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RESUMO

Muitos estudos tém mostrado que a religido pode influenciar de vérias maneiras o
comportamento demogréfico de seus seguidores, seja via mortalidade e salde, migracdo ou
fecundidade e comportamento sexual e reprodutivo. Tal influencia ainda é pouco estudada na
demografia no Brasil, especificamente quando se considera a associacdo entre religido e
religiosidade e o uso de contracepcdo e nas preferéncias reprodutivas dos fiéis. No intuito de
contribuir para o desenvolvimento deste tema no pais, este artigo busca examinar como a religido
pode estar associada ao uso de contraceptivos e a demanda insatisfeita por planejamento da
fecundidade entre as brasileiras de 15 a 49 anos sexualmente ativas. Os dados foram obtidos por
meio da Pesquisa Nacional de Demografia e Salude da Crianca e da Mulher de 2006. Os
resultados indicam que apesar do aumento continuo no uso de contraceptivos observou-se que o
Brasil ainda esta longe de assegurar o direito reprodutivo a todas as mulheres, especialmente
aquele relativo a escolha do numero de filhos que se deseja ter e 0s meios para tal. Ainda é
comum encontrar mulheres que gostariam de limitar ou adiar o nimero de filhos tidos, mas nédo
conseguem (demanda insatisfeita por contracpecdo foi observada entre 9,17% das mulheres
sexualmente ativas). As desigualdades sdcio-econdmicas e demograficas, tais como idade, estado
conjugal, regido geogréfica, indice de género e religido acabam por reforcar desigualdades no

acesso ao planejamento da fecundidade.
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1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

O tema da reproducdo humana tem sido objeto de estudo para diversas pesquisas que
desenvolveram abordagens que contribuiram para o entendimento da dindmica demogréfica.
Segundo Aguire (2003), a analise das preferéncias reprodutivas tem adquirido destaque crescente
como instrumento que possibilita um melhor conhecimento da fecundidade desejada e
conseqiientemente maior implementacao dessas preferéncias.

Existem poucos estudos que abordam as dimensdes sociais, econdmicas e demogréaficas
das preferéncias reprodutivas, pois segundo Westoff, Bankole (2002), foi somente ao longo das
ualitmas trés décadas que a questdo dos métodos de regulacdo da fecundidade e questdes de
preferéncias reprodutivas tem estado presentes nas pesquisas de fecundidade dos paises em
desenvolvimento com o propdésito de quantificar as demandas insatisfeitas por planejamento da
fecundidade, o tamanho ideal de familia, as intencdes de ter mais um filho, intencdes de adiar o
préximo filho e os nascimentos desejados e ndo desejados. O resultado da recente insercdo dessa
tematica na esfera cientifica dos paises em desenvolvimento é o limitado niumero de pesquisas.

Mais ainda mais escassos sdo os estudos sobre a associa¢do de fendmenos demograficos e
religido, a maioria dos estudos existentes foram realizados nos Unidos e na Europa. Estas
pesquisas apontam que a religido pode promover tanto resultados positivos, muitas vezes
relacionados a comportamentos e estilos de vida saudaveis entre as pessoas religiosamente
engajados®, como também impactos negativos, como sentimento de culpa e coercdo entre
membros com comportamento desviante® . A religido, desta forma, por meio de suas normas
estabelecem diretrizes com relacdo a contracepcao, género e vida familiar (MCQUILLAN, 2004).

Estes estudos tém mostrado que as instituicdes religiosas e a identidade religiosa dos
individuos podem influenciar de varias maneiras o comportamento demogréafico dos seguidores,
seja via mortalidade e satde’, migracdo® ou fecundidade e comportamento sexual e reprodutivo®.
No Brasil, pesquisas sobre comportamento demografico e religido ainda sdo poucas,
especificamente quanto a influéncia da religido e religiosidade no uso de contracep¢do e nas

preferéncias reprodutivas dos fiéis. Os estudos existentes sobre esse tema, na maioria deles se
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concentram no comportamento sexual e fecundidade entre adolescentes™, e n&o ha estudos no
Brasil que investigue essa relacdo entre mulheres casadas que estdo em pleno periodo
reprodutivo.

Isso se tona ainda mais relevante uma vez que Verona (2011) aponta as notorias
mudancas no panorama religioso brasileiro nas ltimas décadas™ e a necessidade de que os
demaografos brasileiros comecem a analisar mais profundamente a associacdo entre a religido e os
componentes demograficos, destacando no caso deste estudo a relacdo entre religido e a
fecundidade.

Soma-se a isso o fato que de as preferéncias reprodutivas e o uso de meétodos
anticoncepcionais constituem elementos chave na dindmica reprodutiva e dizem respeito a dois
componentes cruciais de toda sociedade: liberdade e direitos.

Como as religiGes influenciam atitudes e comportamentos por meio de suas doutrinas,
acredita-se que muitas variaveis demograficas sejam afetadas: sexualidade, casamento,
contracepgéo, fecundidade, aborto, dentre outras. Dessa forma, pode-se inferir que as mulheres
seriam influenciadas pela religido em seu comportamento reprodutivo e que essa influéncia néo
se daria da mesma forma para todas as religides.

Além disso, no Brasil ha uma prevaléncia elevada do uso de contraceptivo e a taxa de
fecundidade total j& esta abaixo do nivel de reposicdo, no entanto, ainda h4 um percentual
significativo e gravidezes indesejadas, abortos provocados e mulheres que ndo querem mais ter
filhos ou querem té-los mais tarde, porém ndo estdo usando métodos contraceptivos — ou seja,
mulheres com necessidade insatisfeita por anticoncepcdo (TAVARES et al 2007).

Tentando contribuir para o desenvolvimento deste tema, este artigo busca examinar como
a religido pode estar associada ao uso de contraceptivos e a demanda insatisfeita por
planejamento da fecundidade entre as brasileiras de 15 a 49 anos sexualmente ativas. O objetivo
principal deste estudo foi identificar e analisar os possiveis diferenciais no uso de contracepgéo e
na demanda insatisfeita por planejamnto da fecundidade segundo religides entre mulheres

sexualmente ativas no pais.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1- Preferéncias Reprodutivas e Contracepc¢éo no Brasil

Segundo Van de Kaa (1992) as teorias de fecundidade tém concentrado seus esfor¢os em
explicar como o desenvolvimento social e econdbmico e as mudancas de idéias e valores
determinam o ndmero de filhos desejados. Estas teorias supdem, implicita ou explicitamente, que
0s casais sdo capazes de implementar suas preferéncias reprodutivas sem muita dificuldade e que
a fecundidade observada ndo € muito diferente do tamanho médio de familia idealizado.

Atribui-se ao grau de uso da contracepcdo a responsabilidade pelas reducBes importantes
da fecundidade, experimentadas pelos paises em desenvolvimento, especialmente na América
Latina, depois da década de 60. A diminui¢cdo do tamanho desejado da familia é de fato um dos
principais motivos para a transicdo da fecundidade, a qual muitas vezes se desvia
substancialmente das preferéncias (BONGAARTS, 1982).

A contracepcdo, além de ser analisada no contexto da fecundidade, é também um
importante componente da satde da mulher. Pois de acordo com Aguirre (2003) o planejamento
da fecundidade proporciona orientacdo e informacdo ndo somente sobre os métodos
contraceptivos, mas também sobre o comportamento sexual e reprodutivo, o que pode contribuir
para a melhoria da satde da mulher como um todo. Para o autor, é nessa visdo que surge um novo
conceito para a reproducdo cujo eixo é sustentado em duas categorias: salde reprodutiva e
direitos reprodutivos.

A fim de assegurar a implementacdo das preferéncias reprodutivas e a satde dos casais foi
que as conferéncias mundiais de populacdo, em especial a Conferéncia do Cairo em 1994,
ajudaram a construir um dos principios fundamentais da reproducdo humana, o direito sexual e
reprodutivo. Como salientam Corréa, Alves, Jannuzzi (2006) a conferéncia proporcionou “uma
mudanca de paradigma das politicas de controle da natalidade (que até entdo haviam prevalecido)
para a agenda de saude e direitos sexuais e reprodutivos”.

Conforme a Conferéncia do Cairo, o casal tem o direito de ter o nimero de filhos que
deseja e no momento que considere conveniente. Assim 0s direitos reprodutivos e sexuais se
baseiam no reconhecimento do direito basico de todos os casais e individuos decidirem livre e
responsavelmente sobre 0 nimero, espacamento e quando devem ter seus filhos e terem acesso a
informagdo de como fazé-lo, bem como o direito de se beneficiarem da salde sexual e

reprodutiva do mais alto nivel. Ou seja, os direitos reprodutivos devem permitir a tomada de



deciséo por parte dos casais em relacdo a reproducéo livre de qualquer forma de discriminacéo,
coercdo e violéncia. Além de resguardar a igualdade entre mulheres e homens no que diz respeito
a relacdo sexual e reproducdo, incluindo-se o respeito a integridade, respeito mutuo,
consentimento e divisdo de responsabilidades pelos comportamentos sexuais € suas
conseqiiéncias (UN, 1994).

De acordo com Pedro (2003), no Brasil, diferente do que ocorreu nos paises europeus, 0
movimento feminista ndo se articulou para que os métodos contraceptivos fossem liberados para
0 Uso, mas sim para exigir do governo a garantia do acesso, nao s6 aos métodos, mas também a
uma série de servicos que contemplassem sua saude sexual e reprodutiva. Assim, para a maioria
da populacdo o acesso as informagfes e aos métodos contraceptivos ficou muito restrita ao
mercado privado, o que causou grandes desigualdades socioecondmicos com relacdo ao uso de
anticoncepcionais. Perpétuo, Aguirre (1998), analisando estes diferenciais observaram que o
percentual de mulheres usuarias de algum método crescia de acordo com o nivel socioeconémico
das mesmas. E ainda que o uso da esterilizacdo cresceu principalmente entre 0s grupos menos
privilegiados e que, por outro lado, nos grupos socialmente mais privilegiados houve uma
tendéncia de diminuicdo da esterilizacdo e de aumento do uso de outros métodos modernos,
especialmente horménios.

Amorim (2009) mostrou que os métodos mais utilizados, em 2006 eram 0s mesmos de 20
anos atrés (laqueadura e horménios). Contudo a laqueadura, mesmo sendo o metodo de maior
prevaléncia, perdeu espaco para outros métodos que eram menos prevalentes, mas apresentam
crescimento grande entre o ano de 1996 e 2006. A autora sugere ainda uma inversao da trajetoria
ascendente da esterilizagdo feminina foi revertida, e os métodos masculinos ganharam mais
espaco no mix contraceptivo. Entre as coortes mais jovens, assim como entre as mulheres com
menor numero de filhos, foi observada maior prevaléncia de hormonios e preservativos. Ja a
lagueadura e também a vasectomia apresentam prevaléncia significativa nas coortes mais velhas,
bem como entre as mulheres com maior nimero de filhos.

Ainda segundo Perpétuo, Wong (2009) houve um aumento da assisténcia
anticoncepcional por parte dos servi¢os de saude em que as mulheres passaram a ter um maior
grau controle sobre a reproducéo, contudo essa mudanca foi relativamente pequena e continua
sendo insuficiente. As autoras mostraram também que os diferenciais socioecondmicos
persistiram na pratica de uso de anticoncepcional, o qual foi em favor das mulheres de melhor

nivel de escolaridade e renda, pois nas camadas socioecondmicas mais baixas 0 mix



contraceptivo ainda € restrito. Entre as mulheres sem instrucdo ha uma excessiva presenca da
laqueadura tubéria e uma pequena participacdo masculina, e relativamente menor melhoria na

“qualidade” da contracepgao.

2.2 - Panorama Religioso Brasileiro e Influéncia da religido/religiosidade sobre a

fecundidade e preferéncias reprodutivas dos individuos.

A distribuicdo da afiliacdo religiosa dos brasileiros passou por profundas transformacoes
nas ultimas décadas. Houve, com o passar dos anos, enorme reducdo na proporcdo de pessoas
autodeclaradas catolicas, a qual, segundo dados dos censos demogréficos, caiu de 95% em 1940
para 64% em 2010. O declinio da propor¢do de catdlicos na populacdo brasileira pode ser
indicativo de que mudancas nas atitudes sobre sexo, casamento e maternidade no Brasil, regidas
por normas e valores religiosos, possam estar acontecendo (Verona & Regnerus, 2009). A
reducdo do numero de catdlicos é também atribuida ao aumento das igrejas de cunho Pentecostal
e do nimero de pessoas sem religido (Alves & Novellino, 2003; Mc Kinnon et al, 2008).

Uma comparacdo feita entre os Censos de 1940 e 2000 pelo IBGE (2007) revelou que o
Brasil era, pelas informac6es do censo de 1940, predominantemente catélico. Dos 5,0% restantes,
os evangélicos contribuiram com a metade. JA& em 2000 houve uma expressiva reducdo da
populacdo de catdlicos apostolicos romanos, que foi contrabalancada pelo crescimento de outros
grupos, como dos sem religido, e as diversas religiGes evangélicas que surgiram, principalmente
as de origem pentecostal e neopentecostal. O incremento mais significativo foi observado para o
grupo dos sem religido, que em 1940 ndo atingia 0,5% e, segundo o ultimo censo, alcangou 7,4%
do total de pessoas. Essa transicdo foi resultado da transformacgédo da hegemonia quase absoluta
do catolicismo para um pais de pluralidade religiosa. Os recentes resultados do Censo
Demografico 2010 que a proporcdo de catdlicos seguiu a tendéncia de reducdo observada nas
duas décadas anteriores, embora tenha permanecido majoritaria. Em paralelo, consolidou-se o
crescimento da populacdo evangélica, que passou de 15,4% em 2000 para 22,2% em 2010. Dos
que se declararam evangélicos, 60,0% eram de origem pentecostal, 18,5%, evangélicos de missao
e 21,8 %, evangélicos ndo determinados.

Especificamente quanto a influéncia da religido e religiosidade na fecundidade e no
comportamento sexual dos fieis, Marcum (1988) mostra que desde a segunda guerra mundial este

tema ja tem sido alvo de debates nos Estados Unidos, especialmente as tentativas de explicagdo



dos diferenciais de fecundidade entre os protestantes, catolicos e judeus. Explicacdes para tais
diferenciais encontram grande influéncia da religido e se concentram em duas correntes: A
primeira afirma que as diferencas na religido de cada grupo s&o as responsaveis pelos diferencias
de fecundidade, a segunda acredita que seriam as diferencas na distribuicdo das caracteristicas
sociais em todos os grupos religiosos que geram uma fecundidade diferencial. E assim a maior
fecundidade entre os catdlicos estaria relacionada com as doutrinas da igreja em nao restringir o
nascimento, e por outro lado, a baixa fecundidade entre os judeus é atribuida aos altos niveis de
educacdo e residéncia urbana desse grupo.

McQuillan (2004) chama a atencdo para a generalizada idéia de que as religifes sejam
pro-natalistas incentivando maior fecundidade de seus membros, contudo isso ndo € comum para
todos os grupos religiosos. Um exemplo seria o caso do Ird, em que a religido altamente
institucionalizada desempenhou um papel importante para a disseminacdo do planejamento
familiar e consequente reducédo das taxas de fecundidade. Com isso, 0 autor mostra a importancia
de se especificar as normas religiosas em questdo e suas conseqiiéncias demograficas.

O estudo de Hayford, Morgan (2008) para os Estados Unidos mostrou que os diferenciais
de fecundidade encontrados entre as religifes sdo parte de uma associacdo generalizada entre
religiosidade e comportamento da familia, ao invés de uma orientacdo especificamente pro-
natalistas associada a uma religido em particular. Eles mostraram uma associagdo consistente
entre atitudes familiar tradicional, importancia da religido e maior tamanho ideal de familia
sugerindo que a relacdo entre as intencdes de fecundidade e os valores da familia representa uma
ligacdo conceitual entre o tamanho da familia e outros aspectos dos valores de formacdo de
familia.

Philipov e Berghammer (2007) estudando 14 paises europeus e a relagdo entre intencdes
reprodutivas, fecundidade e religido mostraram que na maioria dos paises, as pessoas filiadas tém
maior fecundidade idealizada e que as probabilidades sdo mais altas de intengdo de ter outro filho
e um maior numero de esperado filhos que os ndo-filiados. A freqliéncia religiosa mostrou-se um
pouco mais importante do que afiliagdo e auto-avaliacdo religiosidade, indicando que este é um
melhor indicador do que para se medir o impacto da religido sobre as preferéncias reprodutivas
do que a afiliacdo religiosa por se s6. Descobriu-se também que o efeito da religido em ideais é
mais pronunciado do que o seu efeito sobre as intengdes, pois os ideais ficam mais longe do
comportamento do que as intengdes e, portanto, pode aferir que a influéncia da religido é

intermediada por outros sistemas sociais.



Especificamente quanto ao uso de contraceptivos de acordo com o0s estudos de
Goldsheirder e Mosher, (1988) para os EUA, existem diferencas significativas nos estilos de uso
de contracepgdo entre catolicos, protestantes, sem religido e judeus. Até meados de 1960, as
diferencas entre protestantes e catolicos em relacéo a contracepcao eram grandes. Os protestantes
utilizavam mais métodos contraceptivos do que os catélicos (66% em comparacdo com 57%). No
final da década de 60 até a década de 80 ocorreram mudancas, a proporcao de mulheres que
utilizavam algum método aumentou significativamente, principalmente para as catolicas, 77%
das mulheres protestantes eram usuarias de contracepg¢éo contra 75% das catolicas. As conclusdes
dos autores foram que as protestantes eram mais propensas a esterilizacdo quando comparadas as
catdlicas; as cat6licas utilizavam mais a pilula, o diafragma e a camisinha em relacdo as
protestantes. Os judeus sdo 0s que mais utilizam métodos contraceptivos. Para eles, as diferencas
socio-econdmicas ndo sdo suficientes para explicar os diferenciais no padrdo de contracepcao por
religido, devendo se considerar também as diferencas doutrinarias das religides.

Os resultados de Agadjanian (2001) para Mocambique indicou que os catélicos
residentes nas cidades juntamente com protestantes tradicionais estdo na vanguarda da revolucao
contraceptiva, o que pode ser explicado em grande parte pelo meio social de suas igrejas que
reine pessoas de diversas origens socioculturais e estimula o intercambio de idéias e
experiéncias de reproducdo. Mulheres da cidade que ndo frequentam a igreja ou congregagoes
usam menos anticoncepcionais e estdo menos propensos a se envolver em conversas relacionadas
com o planejamento familiar com os amigos e vizinhos que sdo catolicos a protestantes
tradicionais.

Na pesquisa de Addai (1999) para Gana, verificou-se que embora exista um alto indice de
conhecimento de métodos contraceptivos modernos entre os diversos grupos religiosos, esse
conhecimento ndo se traduz em taxas iguais de utilizacdo. H& também niveis elevados de
aprovacao para o planejamento familiar entre todos os grupos religiosos. 1Sso sugere que pessoas
de todas as crencas religiosas podem ser facilmente motivados a usar métodos contraceptivos
modernos, se eles tém acesso a eles. A analise do estudo indica que a religido ¢ um forte
determinante do uso de contraceptivos entre mulheres cristds em areas urbanas e sugerem que,
para essas mulheres, as normas religiosas, doutrinas, crencas e ideais podem ser importantes na
sua decisdo de regulacdo reprodutiva. Entretanto, apesar da filiacdo religiosa motivar o
comportamento contraceptivo, ndo € ela quem determina o uso de contracep¢do em Gana e sim

caracteristicas sociais como a educacdo e também a acessibilidade aos métodos contraceptivos e



servigos no pais. Acredita-se que caso a acessibilidade aos métodos modernos seja aumentada no
pais, o impacto de alguns valores religiosos pré-natalista seriam minimizadas. O estudo também
concluiu que as mulheres de todas as filiagcOes religiosas ainda tém reservas quanto aos efeitos
colaterais dos métodos anticoncepcionais modernos.

No que se refere aos métodos contraceptivos no Brasil, a Igreja Catdlica condenou
abertamente os métodos anticoncepcionais "artificiais”, sob a argumentacdo de que qualquer ato
matrimonial deveria permanecer aberto a transmissdo da vida, ou seja, a contracepcao, até mesmo
para pessoas casadas, nao deve ser utilizada. No contexto das Igrejas evangélicas, apos a Segunda
Guerra, estas passam a reconhecer o uso de metodos contraceptivos modernos desvinculados do
sexo ilicito, do adultério e da prostituicdo. Ja as Igrejas evangélicas pentencostais se caracterizam
pela recusa as idéias mais “liberais” (JARDIM, 2011).

No Brasil, poucos estudos exploram a relacdo da contracepcao e religido. O estudo de
Paniz; Fassa e Silva (2005) para a cidade de Pelotas no Brasil sobre o conhecimento de
contracepcdo concluiu que apesar da elevada prevaléncia de utilizacdo de algum método
anticoncepcional ao longo da vida (75,3%), o conhecimento do uso correto ainda é limitado.
Entre as mulheres, os determinantes do maior escore de conhecimento foram maior idade, viver

com companheiro, ter maior escolaridade, melhor nivel econdmico, néo ter religido e ter
usado método anticoncepcional exclusivo ou combinado ao longo da vida. Mulheres catolicas ou
evangélicas  apresentaram um menor escore de conhecimento. Uma explicacdo dos autores
para este achado € que as religides ndo aprovam o uso de contraceptivos e a utilizacdo  de

métodos, o que influenciaria o pouco conhecimento delas.

3. MATERIAL E METODO

3.1 - A base de dados

Utilizou-se neste trabalho os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saiude (PNDS
2006). Esta teve como finalidade atualizar o conhecimento dos indicadores de satde da mulher e
de salde da crianca, seus diferenciais e determinantes, com o fim de: subsidiar o aprimoramento
das politicas puablicas; compartilhar informagcdes com a comunidade académica para o
aprofundamento de estudos especiais neste campo e; prover a sociedade civil com informacdes

para 0 exercicio do controle social. A PNDS tem como critério amostral uma amostra



probabilistica, selecionada aleatoriamente em dois estagios: no primeiro estagio, selecionaram-se
0s setores censitarios, com probabilidade proporcional ao nimero de domicilios em cada setor e,
no segundo, os domicilios, considerando a representatividade dentro de cada setor.

O universo do estudo foi formado por domicilios particulares permanentes em setores
comuns (inclusive favelas), com a presenca de mulheres de 15 a 49 anos de idade, de todas as
cinco regides do Brasil, urbanas e rurais. Por fazer parte das pesquisas do tipo DHS, ela apresenta
muitas variaveis com possibilidades de comparacdo internacional e questdes especificas para
cada pais. Esta pesquisa possui ricas informacGes sobre a saude sexual e reprodutiva das
mulheres, informacdes especificas de preferéncia reprodutiva e uso de contracpetivos, bem como
3 variaveis de afiliacdo e frequencia religiosa.

Como dito anteriormente, a PNDS 2006 é uma pesquisa domiciliar por amostragem
probabilistica complexa, obtida em dois estagios de selecdo (setores censitarios e domicilios
particulares). Uma amostra de desenho complexo é a combinacdo de varios métodos
probabilisticos de amostragem para selecdo de uma amostra representativa da populacdo
(Szwarcwald, Damacena, 2008) e requer alguns cuidados ao proceder as analises dos dados.
Nesse sentido, entdo, seguindo a recomendacdo do relatorio técnico da PNDS 2006, para
incorporar as informacgdes do plano amostral delineado para a pesquisa foram utilizadas as
variaveis ¢d002-Conglomerado e c¢d003-Estrato, que correspondem, respectivamente, a
informacdo dos setores censitarios e a informagdo do estrato (combinagédo entre as cinco grandes
regides e area urbana e rural). Alguns softwares oferecem rotinas especificas para o tratamento de
dados provenientes de amostras complexas, tendo sido utilizado, neste trabalho, o pacote
estatistico SPSS, versdo 9, que permite realizar tais analises por meio dos comandos Analyze -
Complex sample -Prepare for Analysis [weight=fator de expansdo da amostra], strata(variavel
de estratificacdo) clusters(unidade primaria de estratificacdo). Com relacdo ao fator de expanséo
da amostra (peso), também de acordo com o relatério técnico da PNDS 2006, o indicado para
analises que envolvam informag6es de mulheres é a utilizagdo do peso para a mulher (variavel
XM999 Peso). Para as analises foi utilizado o fator normalizado, dividindo-se cada peso pela
divisdo do valor do nimero de casos expandidos pelo valor da amostra. Assim, as estatisticas
ficaram com o mesmo numero da amostra, contudo com a distribuicdo da populacdo (valor
expandido) (PNDS, 2006).

Utilizando a base de dados disponivel pelo Ministério da Satde em esta é composta por

pessoas e mulheres com um total de 56365 observagoes, filtrou-se somente aquelas observagoes
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relacionadas as mulheres (15575). E entre estas, buscou-se analisar somente aquelas que
relataram ter tido relacdo sexual nos Gltimos 12 meses.

As variaveis selecionadas para analise neste estudo foram: religido atual, estado conjugal,
teve relacdo sexual nos ultimos 12 meses, esta gravida atualmente, gravida: deseja mais filhos;
gravida: quanto tempo quer esperar para ter outro filho; uso de método contraceptivo atual, tipo
de método contraceptivo atual; motivo de ndo usar método contraceptivo atualmente, quer ter ou
prefere ndo ter mais filhos; quanto tempo quer esperar para ter mais filhos; situacédo de domicilio,

idade, regides geograficas, parturicao.

3.2 — Metodologia

Este estudo dos componentes da dinamica reprodutiva remete a dois tipos de analise em
gue numa primeira etapa se tem a distribuicdo do uso e ndo uso de métodos anticoncepcionais por
religido e motivo de uso (espagar ou limitar o numero de filhos) com a aplicacdo do método da
demanda insatisfeita por planejamento da fecundidade segundo cada grupo religioso.

3.2.2 — Criac&o dos estratos econdmicos e Indice de Género

Para a divisdo dos diversos estratos de econdmicos foi utilizado o Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil, que tem a funcdo de estimar o poder de compra das pessoas e
das familias urbanas, abandonando a pretensdo de classificar a populagcdo em termos de “classes
sociais”. A divisdo de mercado definida é exclusivamente de classes econémicas. Embora
contenha itens de natureza social, todos os itens do critério foram utilizados apenas como
indicadores da capacidade de consumo (ABEP, 2007).

As variaveis utilizadas para construcao dos estratos foram nimero de automdveis, numero
de TV em cores, nimero de radios, nimero de banheiros, nimero de empregados domésticos,
posse de maquina de lavar roupa, posse de geladeira e freezer, posse de videocassete ou DVD e
nivel de instrucdo do responsavel pela familia, em que cada item possui uma pontuacdo. Sendo

que a pontuacdo minima é 0 ponto e a méxima € de 46 pontos. A partir dai, foram feitos os
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pontos de corte®®, a fim de que fossem entéo estabelecidas as classes econémicas. Foram
estabelecidos 8 estratos econdmicos: Al, A2, B1,B2,C1,C2,DeE.

A fim de verificar qual a influéncia das relacbes de género sobre as preferéncias
reprodutivas das mulheres, foi feito neste trabalho um indicador das relacbes de género na
familia. Tentou-se reaplicar o indicador de status da mulher feito por GUALBERTO (2003) o
qual segundo o autor leva em conta as sugestdes de MASON (1984), EVANS (1992) e de
KISHOR, NEITZEL (1996). Neste trabalho foram feitas algumas modificagcdes e adaptacdes no
indicador idealizado por Gualberto, em virtude da disponibilidade da base de dados e
especialmente devido a insercdo de novas perguntas as quais estdo mais relacionadas com o
interesse desta pesquisa. Assim, o indicador das relaces de género esta dividido em cinco partes:
escolaridade, trabalho, chefia domiciliar, acesso a midia e relacionamento entre parceiros.

Na escolaridade, a variavel de relagcdes de género é se a mulher tem escolaridade igual ou
superior a de seu parceiro; nos casos afirmativos, o indicador recebe um ponto. O ambiente
profissional e de trabalho diz respeito se a mulher trabalha ou ndo além das atividades
domeésticas, e ganha ponto aquela mulher que trabalha fora. Quanto a variavel chefia domiciliar
feminina, esta sé sera considerada como um elemento que contribui para as relacfes de género se
a chefia ¢ feminina é em um domicilio dos estratos A ou B, pois nesse caso, ndo seriam
selecionados aqueles domicilios em que a chefia feminina esta atrelada @ um menor nimero de
provedores e conseqlientemente a vulnerabilidade financeira. No acesso a midia, segundo
FARIA, POTTER (1999), existe, para o caso brasileiro, uma conexdo entre exposi¢do a TV e as
preferéncias de familias menores e demandas por planejamento familiar. Diante disso, recebera
ponto a mulher que declarar que assiste a televisdo ou tem acesso a outras midias, tais como
radio, jornais ou revistas. Por fim, o relacionamento entre cdnjuges sera avaliado em quatro
variaveis, pois considera-se que € justamente dentro da relacdo conjugal que os diferenciais de
género e posicado da mulher frente as decisdes podem ser melhor visualizados. Ganhara ponto de
relacdo de género a mulher cuja diferenca de idade em relagcéo ao seu atual parceiro seja igual ou
menor que 10 anos. A mulher que conversa sobre planejamento familiar com o seu parceiro
também ganhara ponto. Também recebera ponto aquela entrevistada que responde como sendo a

Unica que decide sobre destino do dinheiro que ela recebe. E por fim receberda ponto aquela

13 Segundo ABEP n#o existem cortes naturais na distribuicdo de renda e, portanto, ndo existe uma Gnica técnica para
encontrar os cortes “corretos”. A distribui¢do dos pontos torna-se uma questdo de conveniéncia do usuério.
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mulher que responder que pode rejeitar fazer sexo com o marido quando ela esta cansada ou
quando néo quer.

O indicador de relacdo de género da mulher utilizado aqui é a soma dessas oito situacdes
de avaliacdo da posicdo da entrevistada em relacdo ao seu cénjuge/parceiro. Para cada situacao
favoravel a mulher, o indicador ganha um ponto e assim podera assumir valores entre zero

(indicando relagéo muito desigual) e oito (relagdo de maior igualdade de género).

3.2.3 — Estimativa da Demanda Insatisfeita

O surgimento dos estudos da necessidade insatisfeita por métodos anticoncepcionais se
deu na década de sessenta, a partir dos dados das pesquisas sobre o conhecimento, as atitudes, e
as praticas relativas a contracepcdo (Knowledge, Attitudes, and Practices - KAP), os quais
revelaram uma lacuna, para um contingente significativo de mulheres, entre intencbes
reprodutivas e comportamento contraceptivo. Essa no¢do ganhou importancia conceitual durante
0s anos 70, tendo como base os dados das primeiras Pesquisas Mundiais de Fecundidade (World
Fertlity Surveys - WFS), as quais concentrava-se na preferéncia da fecundidade e do uso de
contraceptivo. Nas décadas subsequentes, a abordagem do conceito “necessidade insatisfeita por
métodos contraceptivos” recebeu diversas modificagdes, procurando-se levar em conta a
exposicdo ao risco de engravidar, ou seja, classificando as mulheres em fecundas e infecundas. A
partir das Pesquisas sobre Prevaléncia de Contracepcdo (Contraceptive Prevalence Survey —
CPS), dos anos de 1970 e 1984, foram contempladas perguntas sobre o interesse das mulheres
casadas em espacar o nascimento dos filhos. A partir dai entdo foi possivel calcular a necessidade
insatisfeita por anticoncepcdo para espagar e para limitar 0s nascimentos, possibilitando
distinguir o interesse potencial em métodos provisorios daqueles permanentes ou de longo prazo,
que sdo de maior interesse quando temos necessidade de limitar os nascimentos (CARSTELINE,
SINDING. 2000; WESTOFF, 1988).

Nas Pesquisas de Demografia e de Saide - DHS (Demographic and Health Survey),
conduzidas desde a década de 80 nos paises em desenvolvimento, houve um refinamento dos
dados que possibilitou classificar as mulheres gravidas e amenorréicas em funcdo de trés
critérios: se a gravidez foi planejada (necessidade satisfeita), se a gravidez ndo foi desejada
naquele momento (necessidade para espacar) e se a mulher ndo desejava ter outro filho

(necessidade para limitar). Estabeleceu- se ainda que as mulheres cujas gravidezes foram
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decorrentes de falha no uso do método anticoncepcional ndo seriam captadas como tendo
necessidade insatisfeita por anticoncepcdo, pois as informagdes da pesquisa ndo permitem
distinguir entre falha do método e falha na forma como o método foi utilizado (TAVARES, et al
2007).

Neste trabalho utilizou-se o conceito de necessidade insatisfeita por métodos
anticoncepcionais proposto por Westoff e Ochoa (1991). Primeiramente, trabalhou-se os
elementos fundamentais para a analise da necessidade de métodos anticoncepcionais, o qual se
baseiam em conhecer o conjunto de mulheres que ndo praticam e praticam contracepg¢éo e entre
estas determinar aquelas que necessitam de métodos para regular sua fecundidade. Segundo os
autores acima (1991, p.2) a motivagdo mais expressiva para a existéncia da necessidade de
métodos anticoncepcionais seria “A presenca de mulheres ou casais que ndo estio usando
métodos, mas desejam controlar sua fecundidade, seja para adiar o préximo filho desejado ou
evitar uma gravidez ndo desejada depois de ter alcangado o niimero desejado de filhos™.

Pode-se assim classificar dois grupos de mulheres que podem apresentam uma demanda
insatisfeita de uso de métodos contraceptivos. Um grupo teria uma demanda para limitar o
numero de filhos e seria composto por mulheres atualmente gravidas ou amenorréicas cuja
gravidez ndo foi desejada e por mulheres férteis que ndo estdo gravidas nem amenorréicas e que
ndo desejam mais filhos. O outro grupo de mulheres seria composto por aquelas que demandam
contraceptivos para espagar o nimero de filhos. Neste grupo, entraria as mulheres que estdo
atualmente gravidas ou amenorréicas cuja gravidez foi, sim, desejada, mas mais adiante e
mulheres férteis que ndo estdo gravidas nem amenorréicas e que desejam, sim, mais filhos nos
préximos 2 anos.

Abaixo segue 0s passos para se encontrar o percentual de mulheres que possuem demanda
insatisfeita:

- Primeiro passo: delimitam-se dois grupos, mulheres usuérias de anticoncepgdo (necessidade
satisfeita), e mulheres ndo usuérias de metodos anticoncepcionais (grupo potencialmente com
necessidade de planejamento familiar).

- Segundo passo: identificar as mulheres gravidas ou amenorréicas, pois essas mulheres, embora
ndo estejam em risco de engravidar, poderiam estar em necessidade por métodos
anticoncepcionais no tempo da concepgao e continuar no momento em gue entrassem em risco de
conceber. A exclusdo desse grupo de mulheres implicaria a subestimacdo do numero daquelas

com necessidade de métodos anticoncepcionais.
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- Terceiro passo: classificar essas mulheres gravidas ou amenorréicas em funcdo de trés critérios
de sua gravidez, a qual pode ser uma gravidez planejada (necessidade satisfeita), gravidez néo
desejada naquele momento (necessidade para espacar), e gravidez ndo desejada, ou seja, a mulher
ndo desejava nenhum outro filho adicional (necessidade para limitar).
- Quarto passo: agrupar as mulheres ndo gravidas ou amenorréicas e que nao sdo usuarias de
métodos, em infecundas ou fecundas.
- Quinto passo: distribuir as mulheres fecundas segundo suas intenc¢des reprodutivas futuras, isto
é, se deseja agora ou daqui a no maximo dois anos (ndo tem necessidade); se deseja um filho apds
dois anos (necessidade para espacar); se ndo deseja mais ter filho (necessidade para limitar).

Os passos apresentados acima podem ser resumidos a partir do esquema sugerido na

Figura 1 abaixo:

Figura 1 — Esquema dos componentes da necessidade insatisfeita de métodos anticoncepcionais

entre mulheres casadas ou unidas entre 15 a 49 anos.

N&o estdo usando contracepcgao

Gravidas ou Nao estdo gravidas, nem
amenorréicas amenorréicas
Ferteis Inférteis
Falha de
método = ~ Deseja Nao Esta
Néo Nao N . :
ou H 5 ter mais deseja  desejando

gravidez plemsiaide o tarde mais ter filho

planejada

Necessidade Insatisfeita

Fonte: Westoff, 1988.

Ja as mulheres sem demanda insatisfeita seriam compostas por: mulheres que praticam
contracepcdo; mulheres férteis que desejam filho nos proximos 2 anos; mulheres atualmente
gravidas ou amenorréicas que engravidaram usando algum método ou por falha); mulheres
atualmente gravidas ou amenorréicas cuja gravidez foi desejada e planejada; mulheres
menopausicas e inférteis (sem filhos nos ultimos 5 anos, sexualmente ativas e ndo usando
contracepg¢éo) (WESTOFF, OCHOA, 1991).

Sobre a metodologia proposta por Westoff (1988), Bongaarts (1991) argumenta que 0s

calculos feitos deveriam ser ajustados levando em consideracdo que a mulher cuja necessidade
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para espacar € satisfeita interrompe o0 uso de contracepgdo para posteriormente ficar gravida e
experimenta periodos reduzidos de exposicdo ao risco de um nascimento ndo desejado. Com
estes ajustes, ele mostra que a necessidade total de planejamento familiar seria mais baixa do que
a medida usada por Westoff (1988). Em resposta as estimativas feitas por Bongaarts, Westoff
(1992) afirma que referem-se a necessidade insatisfeita por métodos anticoncepcionais em um
cenario onde todas as gravidezes nao planejadas tivessem sido eliminadas. Contudo, as
estimativas correntes sdo mais importantes em termos de elaboracéo de politicas publicas.

Ainda sobre a metodologia inicial proposta por Westoff no qual o método se limitava
somente a mulheres casadas, foram feitas algumas modificacbes pelo proprio autor
posteriormente. Westoff; Bankole (1995) ampliam a mensuracdo da demanda insatisfeita por
contracepgéo, incluindo as mulheres nunca unidas e as anteriormente unidas, separadamente,
numa forma de reconhecer que restringir a mensuracdo da demanda insatisfeita as mulheres
casadas € ao mesmo tempo problematico e limitante, principalmente frente ao crescente interesse
pela demanda das adolescentes, bem como de outros grupos etarios especificos. Também
Bongaarts (1991) comenta sobre a necessidade de se considerar a demanda insatisfeita por
contracepc¢do para esses dois grupos, tendo em vista que, em muitos paises, a populacdo nédo
casada exposta ao risco de engravidar é bastante elevada.

Assim, sob a luz das colocagdes de Westoff, Bankole (1995) e de Bongaarts (1991),
mensurou-se neste trabalho a demanda insatisfeita por contracepcdo para mulheres declaradas

sexualmente ativas nos ultimos 12 meses.

4 - RESULTADOS E DISCUSSOES™

4.1 — Demanda insatisfeita por religido

Ao aplicar o método de célculo da demanda insatisfeita por contracep¢do sugerido por
Westoff (1988) e adaptado por Westoff, Ochoa (1991) para as mulheres sexualmente ativas,
encontrou-se que no Brasil em 2006 havia uma demanda de 9,17% das mulheres sexualmente

ativas pela regulacdo de sua fecundidade. Este dado parece razoavel quando comparado com o

14 Os dados aqui apresentados podem sofrer pequenas alteragdes quando comparado a outros estudos similares, uma
vez que a base de dados utilizada ndo possui uma pergunta direta sobre o estado reprodutivo (exposi¢do) como outras
bases tipo DHS, e por isso as inferéncias sobre o percentual de mulheres que séo inférteis e gravidas ou amenorréicas
foram feitas a partir da juncdo de informacGes de duas questdes, assim como os dados sobre o tempo de espera para
ter filhos, o que pode variar de acordo com as especificacfes de cada autor.
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estudo de Tavares et al 2007 o qual aplicando o método para a DHS Brasil 1996 encontrou uma
demanda insatisfeita por contracepcdo de 7,3%. Este percentual um pouco elevado para 2006
pode estar relacionado ao fato de que os autores utilizaram somente mulheres casadas/unidas e no
presente artigo utilizou-se mulheres sexualmente ativas, e com isso abriu-se mais o leque de
mulheres expostas a demanda insatisfeita. E como ja mostrado em alguns estudos, mulheres
solteiras e mais jovens tendem a ter uma maior demanda por contracepcdo em comparacdo a
mulheres casadas/unidas (Lacerda et al 2005). Com relagdo ao tipo da demanda, teve-se que
tanto para o Brasil quanto para as denominacdes religiosas (exceto para as mulheres sem religido)
a demanda por contracepcdo € maior entre aquelas que desejam limitar. Estudos realizados
anteriormente para diversos paises da América Latina, Asia, Norte da Africa, Caribe, e Brasil
também apontaram a existéncia de uma demanda insatisfeita por contracepcdo para evitar um
préximo nascimento, superior aquela para postergar o préoximo nascimento (WESTOFF,
BANKOLE, 2000; LACERDA, 2005 ).

Desagregando essa insatisfacdo segundo algumas caracteristicas socio-demogréaficas
(Tabela 1) observa-se que como esperado e devido a condi¢Bes socio-econémicas as mulheres do
Norte e Nordeste possuiam maior demanda insatisfeita por contracep¢do entre as regides do pais
(13,25% e 10, 29%, respectivamente) bem como aquelas mulheres com menores anos de estudo e
de estrados econdmicos mais baixos. Ao analisar a demanda insatisfeita por contracepgéo e o
indice de igualdade de género entre o casal, percebeu-se que quanto maior a igualdade entre os
parceiros menor é a demanda insatisfeita, indicando que essa é uma decisao tomada em conjunto,
e 0 descompasso nas relacbes de poder no relacionamento prejudica o planejamento da
fecundidade. Estes dados corroboram com alguns achados de Tavares et al (2007) em que se
verificou que a proporcdo de mulheres com necessidade insatisfeita, seja para espacgar ou limitar,
€ maior nas regibes mais pobres do pais e que quanto maior a escolaridade menor é a

probabilidade da mulher apresentar uma demanda insatisfeita por contracepcao.

Tabela 1 — Percentual de mulheres segundo demanda insatisfeitas por planejamento da
fecundidade de acordo com a escolaridade, estrato econdmico, estado conjugal, indice de
género, regides geograficas e idade, Brasil, 2006.

Variaveis sécio-demogréficas nao tem demanda insatisfeita Tem demanda insatisfeita
Oa4 6,49 8,85
5a8 6,88 10,59
Anos de estudo 9ail 7.60 0,18
12 e mais 7,81 5,27
Estratos Al, A2, B1 7,35 4,85
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Econdmicos B2, C1 6,58 6,82

C2,D,E 7,47 10,44

solteiras 7,05 14,32

Estado Conjugal casadas/unidas 7,26 7,31

outros 5,49 17,50

0Da2 6,26 20,65

indice de género sa4 7,40 9,95

5 6,50 7,83

6a8 7,35 5,89

norte 7,08 13,25

i nordeste 6,41 10,29

Regioes sudeste 7,57 8,80
Geograficas

sul 6,90 7,01

centro-oeste 6,76 8,01

15a19 8,83 22,08

20a 24 8,71 11,53

25a29 8,27 11,29

Grupos de idade 30a 34 7,77 6,41

35a 39 7,54 4,43

40 a 44 4,50 3,96

45 a 49 3,02 7,44

TOTAL 7,08 9,19

Fonte: PNDS (2006)
Notal: Todas as categorias foram significantes a 5% no teste do Qui-quadrado.

Ainda na Tabela 2, com relacdo ao estado conjugal, surpreendentemente, verificou-se que
sdo as mulheres solteiras (14,32%), vilvas ou separadas (17,5%) e ndo as mulheres
casadas/unidas que apresentaram maior demanda por contracepc¢do. Além disso, sdo as mulheres
mais jovens, especialmente o grupo de 15 a 19 anos que apresentaram maior demanda insatisfeita
por idade. Estas duas Gltimas informacGes revelam um possivel grupo de caréncias de politicas
publicas para planejamento da fecundidade, caracterizado por mulheres ativas sexualmente,
contudo fora de relacionamentos estaveis.

Especialmente quanto aos diferenciais da demanda insatisfeita por planejamento da
fecundidade e religido atual da mulher (Tabela 2), observou-se que eram as mulheres sem religido
que possuiam a maior demanda insatisfeita por contracepcdo. Pois quase 17% das mulheres que
ndo usavam métodos contraceptivos desejavam espagar (10,51%) ou limitar (6,23%) seu nimero
de filhos, e ao contrario do esperado era também as sem religido também que mais declararam ter
tido uma gravidez intencional e desejavam filhos em menos de dois anos. Em segundo lugar
ficaram as protestantes tradicionais, das quais 13,09% apresentam uma demanda insatisfeita por
planejamento da fecundidade. Nota-se que quase 80% das mulheres brasileiras em 2006

utilizavam algum método contraceptivo. Em todas as religibes, as mulheres que usam
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contraceptivos o fazem com o intuito de limitar seu niamero de filhos, nesse grupo as pentecostais
que s&o as que mais 0 fazem com intuito de limitar (64%) e contrariamente sdo as mulheres sem

religido que utilizam contracepgdo com o intuito de espacar (49%).

Tabela 2 - Distribuicdo percentual de mulheres sexualmente ativas sergundo status reprodutivo e de uso de
contraceptivos segundo religido atual, Brasil 2006.

. . . Usam contraceptivo i i i
necessidade insatisfeita P Gravidez intencional

religido atual atualmente ou desejam ter filhos inférteis Total
total espacar limitar total espacar limitar €M Menos de 2 anos*

Catolicas 8,11 4,00 4,05 81,12 31,73 49,39 8,86 1,91 100,00
protestante tradicional 13,09 4,53 856 7543 29,94 4550 9,86 1,61 100,00
protestante pentecostal 6,39 2,52 3,87 80,98 29,16 51,81 9,37 3,26 100,00

sem religido 16,73 10,51 6,23 7153 31,41 40,12 10,87 0,87 100,00
outras 917 3,15 6,02 78,77 3895 39,81 9,32 2,74 100,00
total 9,17 437 480 7948 32,37 4711 9,36 1,99 100,00

Fonte: Microdados PNDS, 2006

Notal: Neste grupo também estdo incluidas mulheres que usavam contracepcao e que desejam ter filhos em menos de
2 anos.

Nota2: Todas as categorias foram significantes a 5% no teste do Qui-quadrado.

Ao analisar as mulheres catolicas e os componentes da demanda insatisfeita, observou-se
que das mulheres de 15 a 49 anos sexualmente ativas apenas 17,2% ndo estavam usando
contracepcdo, destas 9,39% eram férteis, das quais 4,71% apresentavam demanda insatisfeita,
seja por ndo desejarem mais (2,82%) ou por ndo desejaram a crian¢a naquele momento (1,89%).
Para as gravidas ou amenorréicas (5,44%) a gravidez foi ndo planejada entre 2,11% e para 1,29 a
gravidez foi ndo desejada. Portanto, entre as mulheres em idade reprodutiva declaradas catolicas
existia em 2006 uma demanda insatifeita de 8,11%, em outras palavras, para quase 48% das
mulheres que ndo usavam contracep¢do havia uma demanda por métodos contraceptivos seja

para limitar ou espacar o nimero de filhos.
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Figura 2 - Componentes da necessidade insatisfeita de métodos anticoncepcionais entre as

mulheres catélicas sexualmente ativas e que ndo usam contraceptivos, Brasil 2006.

[ sexualmente ativas (92,6%) ]

[ N&o esta usando contracepgao (17,2%) ]

Gravida ou N&o gravidas nem
amenorréicas (5,44%) amenorréicas (11,30%)

Férteis Infertéis

(9,39%) (1,91%)

1 1 L 1 1
oY

Fala do N&o N&o Deseja | Nao deseja it
método ou || Planejada | desejada mais tarde mais desejando
gravidez (2,11%) A (1,29%) (1,89%) (2,82%) ter filho

planejada I 1 1 | (4,68%)

(2,04%)

Necessidade Insatistisfeita
(2,11)+(1,29)+(1,89)+(2,82) = 8,11%

Fonte: Microdados PNDS, 2006

Ao analisar o grupo das mulheres declaradas protestantes tradicionais (Figura 3), nota-se
que existia uma demanda insatisfeita para 13,09%, o0 que representava quase 59% daquelas que
ndo estavam usando contracepcdo, numero considerado bastante elevado. Entre as gravidas ou
amenorréias isso representava 4,09% de mulheres que desejam adiar ou limitar o nimero de
filhos. Esse numero é bem maior entre as férteis, representando um montante de 9,0%. Para

aquelas mulheres que ndo desejam mais filhos, essa demanda representa 8,56.
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Figura 3 - Componentes da necessidade insatisfeita de métodos anticoncepcionais entre as

mulheres protestantes tradicionais sexualmente ativas e que ndo usam contraceptivos, Brasil

2006. [ sexualmente ativas (90,66%) ]

[Na“\o esta usando contracepcao (26,13%)]

1
Gravida ou N&o gravidas nem
amenorréicas (5,96%) amenorréicas (14,52%)
Férteis Infertéis
(4,52%) (1,61%)

N
Fala do NET) Nao Deseja | Ndo deseja ES_ta
método ou || Planejada | desejada || mais tarde mais desejando
gravidez || (2,36%) (1,74%) (2,17%) | (6,82%) ter filho
- I\ (5,52%)
planejada | 1 1 ] i

Necessidade Insatistisfeita
(2,36)+(1,74)+(2,17)+(6,82) = 13,09%

(2,04%)

As protestantes pentecostais foram as que menos apresentaram demanda insatisfeita por
contracepgédo, em que 38% das mulheres que ndo usavam contracepcdo se enquadraram nesse
perfil, o que representa 6,39% do total de mulheres sexualmente ativas que ndo usavam
contracepc¢do e por isso este foi o grupo o qual apresentou o mais elevado o percentual de
mulheres em que a gravidez foi planejada ou estavam desejando ter filhos uma vez que

representavam quase 50% das que nédo utilizam método.
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Figura 4 - Componentes da necessidade insatisfeita de métodos anticoncepcionais entre as
mulheres protestantes pentecostais sexualmente ativas e que ndo usam contraceptivos, Brasil
2006. [

sexualmente ativas (93,51%) ]

[Nﬁo esta usando contracepgao (16,80%)]

1
Gréavida ou N&o gravidas nem
amenorréicas (6,18%) amenorréicas (10,67%)
Férteis Infertéis
(7,40%) (3,26%)
1 1 1 I 1
\ ~ . .

Fala do N&o Nao Deseja | N&o deseja Esta
método ou || Planejada | desejada mais tarde mais desejqndo
gravidez (1,36%) (1,15%) (1,15%) (2,72%) ter filho

: I\ (3,53%)
planejada 1 1 1 | ’

Necessidade Insatistisfeita
(1,36)+(1,15)+(1,15)+(2,72) = 6,39%

(3,67%) [

Fonte: Microdados PNDS, 2006

O grupo das mulheres sem religido e foi o que apresentou o maior percentual de mulheres
com demanda insatisfeita (16,72%), destas 10,5% gostariam de espacar e 6,22 de limitar. Esse
alto percentual de mulheres que possuem demanda por planejamento da fecundidade deve-se por
um lado ao fato de que o grupo das mulheres que ndo faziam uso atual de métodos contraceptivos
era muito maior neste grupo (28,50%) do que entre os demais grupos (17,20% entre catolicas,
26,13% entre protestantes tradicionais, 16,60% entre pentecostais), assim o percentual daquelas
que estdo com demanda insatisfeita entre as sem religido foi expressivamente maior. Contudo
quando faz-se o peso relativo dessa demanda, percebe-se que isso representa 60% das mulheres
sexualmente ativas dentro do grupo daquelas sem religido que ndo usam métodos, portanto,

representando um percentual muito préximo a demanda das protestantes tradicionais (59%).
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Figura 5 - Componentes da necessidade insatisfeita de métodos anticoncepcionais entre as

mulheres sem religido sexualmente ativas e que ndo usam contraceptivos, Brasil 2006.

[ sexualmente ativas (94,31%) ]

[Néo esta usando contracepgao (16,62%)]

1
Gréavida ou amenorréicas N&o gravidas nem
(10,59%) amenorréicas (16,62%)
Férteis Infertéis
(15,75%) (0,87%)
1 1 1 | 1
\ ~ . .

Fala do Néao Nao Deseja | Ndo deseja =
método ou || Planejada | desejada (| mais tarde mais desejando
gravidez (5,44%) (2,62%) (5,05%) (3,60%) ter filho

- I\ (7,09%)
planejada 1 | 1 ] .

1
Necessidade Insatistisfeita ]
%

(2.53%)
[(5,44)+(2,62)+(5,05)+(3,60) =16,729

Fonte: Microdados PNDS, 2006

5. CONSIDERACOES FINAIS

Este artigo buscou examinar como se da a demanda insatisfeita por planejamento da
fecundidade segundo algumas variaveis socio-demograficas, especialmente em busca de se
identificar como a religido pode estar associada ao , uso de contraceptivos e a demanda
insatisfeita por planejamento da fecundidade entre as brasileiras de 15 a 49 anos sexualmente
ativas. O objetivo principal deste estudo foi identificar e analisar os possiveis diferenciais no
intuito de uso de contracepgdo e na demanda insatisfeita por contracepcdo segundo variaveis
socio-demograficas, identificando como as religides combinadas com outras variaveis socio-
demogréficas influenciam as diferentes formas de implementacéo, articulacéo e diferenciacdo do
comportamento reprodutivo das fiéis.

Apesar do aumento continuo no uso de contraceptivos observou-se que o Brasil ainda esta
longe de assegurar o direito reprodutivo a todas as mulheres, especialmente aquele relativo a

escolha do namero de filhos que se deseja ter e os meios para tal. Ainda é comum encontrar
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mulheres que gostariam de limitar ou adiar o numero de filhos tidos, pois a demanda insatisfeita
por planejamento da fecundidade encontrada na PNDS (2006) para as brasileiras sexualmente
ativas foi de 9,17%. Em um primeiro momento, muitos podem considerar esse um numero
pequeno, mas 0 mesmo representa 56,5% das mulheres sexualmente ativas e que ndo utilizavam
contracepcao.

Acrescentado a isso, podé-se perceber que as desigualdades sécio-econdmicas e
demograficas, tais como idade, estado conjugal, regido geografica, indice de género, entre outras
acabam por reforcar desigualdades no acesso ao planejamento da fecundidade. Analisando estas
caracteristicas pode-se identificar demandas diferenciadas entre as mulheres, em que se destacou
0 grupo de mulheres sexualmente ativas entre 15 a 19 anos e solteiras, as quais se mostraram um
grupo sedento de atencédo das politicas na area de planejamento da fecundidade.

Com relacdo aos diferenciais dessa demanda segundo as religiGes, observou-se que as
mulheres sem afiliacdo religiosa e as protestantes tradicionais apresentam maior demanda por
planejamento da fecundidade. O alto percentual no primeiro grupo possivelmente deve-se as suas
priores condicfes socio-econdmicos em relacdo aos demais. JA com relacdo a elevada demanda
insatisfeita entre as protestantes tradicionais especula-se que possa estar relacionado ao perfil
mais tradicional tanto dos costumes pregados pela igreja quanto dos seus préprios participantes,
em que devido a alta freqiiéncia dos fiéis aos cultos e cerimbnias estes acabam por vivenciar
maior cumprimentos dos ensinamentos (ndo uso de contraceptivo, submissdo ao marido, etc).
Esse comportamento mais tradicional desse grupo de mulheres pode, entre outros fatores,
contribuir para esse alto percentual de demanda insatisfeita por contracepcéo.

A area de salde sexual e reprodutiva é ainda um campo muito de pesquisas especialmente
no que se refere a sua relacdo com a religido, pois a demanda insatisfeita por planejamento da
fecundidade ainda é uma realidade para muitas mulheres. Os diferenciais encontrados neste
estudo, os quais se revelagdo serem significativos, indicam a necessidade de investir neste tipo de
estudo. Deve-se destacar ainda que ndo basta analisar a demanda por contracepcdo isolada, ha a
necessidade de se avaliar a adequabilidade dos métodos contraceptivos, pois estar usando um

método ndo necessariamente significa estar satisfeita com o mesmo.
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