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Resumo

Neste estudo, que tem por objetivo analisar indicadores de saude
reprodutiva na America Latina e no Caribe, optou-se por trabadinaios
seguintes paises: Brasil, o Estado Plurinacional da Bolid&ntbia,

Cuba, Jamaica, México e Nicaragua, que ,por sua diversidade geografica,
ofereciam uma perspectiva mais acurada sobre o universo em questao.
Neste trabalho foram analisados os seguintes indicadores de salde
reprodutiva: mortalidade materna, gravidez na adolescéncia, planejamento
familiar e HIV/AIDS. Optou-se também por incluir o abodomo um
indicador de saude reprodutiva posto que transversalisa as demais
dimensodes, incidindo sobre as mesmas.

Foram utilizados como principal fonte de consulta destes
indicadores de salde reprodutiva os sitios eletrbnicos da €3amis
Econbmica para a América Latina e o Caribe (CEPAL)Ddwelopment
Health Survey(DHS) e das Metas de Desenvolvimento do Milénio nas
Nacgbes Unidas (MDGS.UN). E, além destas, foram consultadass outr
fontes como os sitios dos Ministérios da Saude dos paisesstadp,
da UNAIDS, do PNUD, da OMS e da OPAS dentre outros. Pooess.
tracar um panorama das fontes de informacdo sobre esta tematica,
destacando o tipo de informacdo produzida e sua dimensdo temporal.
Neste sentid o foram analisados os 0s anos mais recentes lligaaitis
em cada fonte de pesquisa, tomando como ponto de partida o ultim
ano em que foram encontradas informacdes disponiveis e retrocedendo
trés anos.
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Cada dimensdo de saude reprodutiva foi analisada obedecendo a abomistgeimidgica
similar. Neste sentido, cada indicador foi contextualizado deafosimilar, indicando dificuldades e
apresentando algumas recomendacdes quanto a sua melhoria. O dbgv@studo é contribuir, com
essas informacdes e sugestdes para a proposicdo de melhorias e rpeessalibacdo do acesso a
servicos de saude sexual e reprodutiva.
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Introducao

Este trabalho se propfe a tracar um panorama dos indicadores ée saud
reprodutiva e sexual na América Latina e no Caribe, a partir das
dimensbes de mortalidade materna, gravidez e maternidade na
adolescéncia, planejamento familiar, demanda insatisfeita de planejamento
familiar e HIV/AIDS. Estas s&o dimensdes cruciais para ogafirei a
saude sexual e reprodutiva que, no entanto, carecem de indicadores
atualizados e comparativos entre os diversos paises.

A fim de garantir uma representacao regional, foram selecionados
0s seguintes paises: Brasil, 0 Estado Plurinacional da &oaldombia,
Cuba, Jamaica, México e Nicaragua (figura 1).

Foram adotados, como fontes principais de consulta, os sitio
eletrdnicos da CEPAL, do DHévelopment Health Survey® da
MDGS.UN. Além destas foram consultadas outras fontes comilias
dos Ministérios da Saude destes paises, da UNAIDS, do POBJOMS
e da OPAS. Esta pesquisa tomou como referéncia os quatrosiitimos
em que houvessem informacdes sobre estes indicadores, construindo
assim um periodo que, se ndo chega a ser uma serie histérica pela
auséncia de indicadores, permite uma perspectiva temporal



CEPAL - Serie mujer y desarrollo 103 Indicadoresaléde reprodutiva na América Latina e no Caribe

FIGURA 1
LOCALIZACAO GEOGRAFICA DOS PAISES CONTEMPLADOS NO E STUDO
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Fuente:http://3.bp.blogspot.com/ aiYp3a2604M/SCNFilPXusl/AAAAAAAAAV0/64dDAOEWQUY/s400/mapa
Americalatina.png

A dificuldade de tracar um quadro mais compreensivo e comparatbre salude sexual e
reprodutiva na América Latina e Caribe encontrada neste estudo apantampecessidade de esforgos
redobrados a fim de que, no futuro, seja possivel disparados sobre morbi-mortalidade materna,
gravidez e maternidade na adolescéncia, planejamento familiar e demaatiddeitss HIV/AIDS e
aborto que contemplem todos os paises da regido e que sejanzamgarém series historicas. Isto
garantiria comparabilidade nacional e internacional, permitindo @orndidlogo entre os dados,
necessario para informar politicas publicas de salde sexual e tyar@duaivel nacional, regional e
global. E também para garantir a ampla divulgacdo destes dadoddodmea discussdo sobre suas
fontes, metodologia e formas de utilizacéo.

Ha caréncia na regido de investimentos que fomentem e aprimorerate slebre como utilizar
dados e informacdes de salde, sejam estes provenientes dowsnatitionais de estatisticas, dos
ministérios, de organiza¢des da sociedade civil, de centros acadéntieosugras instituicdes. Este
debate é de fundamental importancia para atualizar os estudos e gsedgsenvolvidos na area dos
direitos sexuais e reprodutivos subsidiando uma demandaicpddifpor parte da sociedade civil e uma
resposta adequada por parte dos governos, categorias estas datesnpiara a governabilidade.
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O presente estudo foi revisto apos a reunido “Buenas Practicabsiel&iorio de Igualdad de
Género”, realizada na CEPAL, Santiago entre os dias 28 e 29 de reet@eni2009, no qual foi
apresentado de forma preliminar. Sua organizacéo obedece ao seguiate:foada dimenséo é tratada
como um capitulo independente, com uma introdugéo ao tema, cap8eemetodologicas, avaliagdo
dos dados disponiveis e recomendacdes. Nem todas as dimensabsrdadas a partir dos mesmos
sitios pois quando possivel e necessario, particularmenteartd¢cao HIV/AIDS, se recorreu a outras
fontes além das indicadas pela Divisdo de Assuntos de Génerd*dd. CE
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. Dimensodes da saude sexual
e reprodutiva:
mortalidade materna

1. Consideracfes gerais

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, (OMS), a mortalidade
materna, que se refere ao ébito sofrido por uma mulher durgetdagdo

ou até 42 dias apds o seu término é evitavel em 92% dos cdd&s (O
2003). O conceito de mortalidade materna é o mesmo utilizadoges

as agencias nacionais de saude dos paises em questao e por organizacdes
internacionais. Os indicadores de mortalidade materna podem ser
encontrados através do ndmero de mortes femininas por qualgsar cau
relacionada ou agravada durante a gravidez (excluindo-se causas
acidentais ou incidentes) e durante o nascimento do bebe ou diedt?o

dias de término da gravidez, independentemente da duracgéo e do local da
gravidez, em um especifico ano (expresso por 100.000 nascidss. vi

As informacbes requeridas quando a mulher encontra-se em estado
de gravidez sao relativas ao tempo de morte (durante a gravidez,
nascimento do bebe, ou dentro dos 42 dias do término dalegpd a

causa da morte.

Suas principais causa-mortis, do ponto de vista médico, @mo
hipertensdo arterial, hemorragias, infec¢cdo pds-parto e abortarinseg
podem ser evitadas ou contornadas sem, para tal, requerer inviestimen
cientificos ou tecnoldgicos de alto custo. A diminuicdo da atfidaide
materna requer, no entanto, vontade politica dos governos pasériem

11
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programas de prevencdo e interrupcdo de gravidezes de alto riscopgramas de pré natal que
permitam um acompanhamento adequado da gestante e em oferecer unseparto e um
acompanhamento pos parto.

Neste sentido a mortalidade materna constitui uma grave violac8weito humano a saude.
Ocorrendo, sobretudo nos paises menos desenvolvidos e ddirigimamentalmente as mulheres de
baixo poder aquisitivo e baixa escolaridade, evidencia, com clarelagossestruturais entre corpo e
sociedade e aponta para a posi¢do secundaria da condi¢do feminina redoaipaises da América
Latina e Caribe.

Segundo estudo realizado pela OMS em 1990 aproximadamente 58wul@fes em todo o
mundo faleceram vitimas de complicacfes ligadas ao ciclo gravidiqoepaleApenas 5% delas viviam
em paises desenvolvidos (OMS, 1990). Quase 20 anos depoétatdrio sobre a “Situacdo Mundial da
Infancia- Saude Materna e Neo Natal” de UNICEF as estatisticas desndextido a complicacbes
ligadas ao ciclo gravidico-puerperal continuam sendo desalentadistas.relatorio indica que as
mulheres dos paises sub desenvolvidos tem chances 300 vezes mdé@remorrer
em decorréncia de tais complicagbes do que as mulheres vivendo em gedsasolvidos
(UNICEF, 2009).

Este quadro se mantém apesar de grandes avangos nas areas de saludesaddeeinigntil e
medicina fetal aos quais, lamentavelmente, parcela significativa ddap&pufeminina em idade
reprodutiva dos paises da América Latina e Caribe ndo tem acessagpestendem a beneficiar,
sobretudo, as mulheres de maior renda e melhor nivel educacionacesso a medicina privada.

Entretanto de forma geral, cresce, em todos os paises aguecadsg] a medicalizacdo do parto
gue é crescentemente um ato cirdrgico realizado em ambiente hospitailsted@ publico, inclusive
com elevado e freqlientemente abusivo recurso a cesariana. A falta deeagenharia do sistema
publico de atendimento a saude reprodutiva da mulher, de formaeaajreceba uma atencéo integrada
desde o inicio da gestacéo, leva a que ainda persistam altos imdinesbilade e mortalidade materna
na regido.

Felizmente, nas Ultimas décadas tem havido maior empenho por @atguds governos no
sentido de enfrentar este quadro dramatico de mortalidade matem#alRam contribuido o empenho
de movimentos de mulheres que vem alardeando o descaso com que aasandlher é tratada.
ArticulagcBes entre ONG, instituicbes médicas, e outras organizaa@exiédade civil tem exercido na
América Latina e Caribe um importante papel de controle social, camjetivo de identificar a
magnitude da mortalidade materna, suas causas, os fatores que énaetesmpropor medidas que
previnam a ocorréncia de novas mortes. Indicadores adequados dbded®tmaterna ndo séo téo
somente indicadores de saude, mas também indicadores do respeitadaniai feminina e do
compromisso governamental com a satude da mulher.

2. Consideracfes metodoldgicas

Na maioria dos paises em desenvolvimento sdo bastante incipipnéesigos os registros que contém
informacdes sobre a salde da populacdo, e esta precariedade é aindavwaatsngse tratando dos
registros relativos a mortalidade materna que, sendo um fen@mesbmesmo de dificil mensuracéo
requer, segundo @xpertsneste campo, cuidado especial na producao de estatisticas.

Dois fatores se destacama dificuldade de um real monitoramento do nivel e da tendéncia da
mortalidade materna: a subinformacéo e o sub-registro ou fifibagdo das declaracbes das causas de
Obito. A subinformacéo resulta do preenchimento incorreto eeard¢cdes de Obito, quando se omite
que a morte teve causa relacionada a gestacdo, ao parto ou ao pusgmrcoire por falhas na
informacdo e ou por erros de diagndstico quanto a coceetsa-mortisou, também, por erros no
momento do preenchimento da declaracdo de 6bito.

12
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J& o sub-registro € a omissdo do registro do Obito em ioartbrque provoca mais uma
dificuldade em termos de dados oficiais, sobre mortalidade mateamarealistas e seguros. Faceis de
corrigir, estas falhas atingem um documento de suma importamia fomte de dados para politicas
publicas de saude.

Em suma, mesmo estimando resultados derivados de registrqdetomn em paises em
desenvolvimento, é possivel observar o quanto estes regisfresmn com classificacdes imprecisas e
varios casos nao relatados de mortes maternas, sobretudo, odleamlosrto, em paises onde ha
restricbes legais, como na América Latina, quando feito por pessmagjualificadas de forma
clandestina (Loureiro e Vieira, 2004).

Dentre as dificuldades encontradas neste estudo para a analise deptiedickd mortalidade
materna, destaca-se o fato de que, com excecéo dmtdtiwacional Demographic and HealBurveys
(DHS), que realizaurveyspréprios sobre mortalidade materna, outros sitios de agent@asaicionais
tais como os da Comision Econdémica para America Latina y el C@iBRBAL), Organizacdes das
Nacoes Unidas-ONU, WHO, UNICEF, UNFPA, World Bank (WB)JUNPD, dependem de pesquisas
amostrais e da cobertura de registros hospitalares dos paisdivylger indicadores sobre mortalidade
materna. A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), por exeeg#be a informacao
diretamente dos pal'ées

A aplicacdo desurveyscomo no caso do DHS, tdo pouco é coincidente, pois nem sempre é
realizada no mesmo ano em cada pais e também nao atende a todos .08 paisbinacéo destes
fatores inviabiliza analises de séries histéricas, mais indicadas gamparabilidade sobre mortalidade
materna entre os paises.

E interessante ressaltar que nos indicadores divulgalas referidas agéncias, ha um cuidado
com o método, sobretudo, no ajustamento dos dados existensesitido de produzir estimativas com
mais qualidade para promover a comparabilidade entre diferentes paises.

Por outro lado, a dependéncia slarveys,de registros hospitalares e demais levantamentos
nacionais de saude para a geracao de dados por algumas destas agameie®iais implica em um
tempo de espera longo e diferente entre os paises, cujos dadssmgm sao disponibilizados com a
gualidade desejada. No universo de paises pesquisados, fortficadizs fontes oficiais de estatistica,
como o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IB@&);aso do Brasil, o Instituto Nacional de
Estadistica (INE), para a Bolivia e a Oficina Nacional de Esteai€NE) para Cuba, responsaveis por
producado de informagdes como os dados censais. Contudo, unemgeaqucela dos paises dispde de
sistemas de informacgéo especificos em salde, vinculados aos MisideiSalude. Brasil e o Estado
Plurinacional da Bolivia séo dois dos paises que se destacam@ATMASUS e o Sistema Nacional de
Informacién en Salud (SNIS), respectivamente, esclarecendo-se qasondeste ultimo a cobertura dos
registros de Obito ainda apresenta deficiéncias significativasabm da Colombia a organizagcdo nao
governamental PROFAMILIA tem um papel expressivo na producddades sobre a saude das
mulheres em idade fértil, por meio da pesquisa “Encuesta Naciomzrdegrafia y Salud (ENDE)”
realizada quinquenalmente em articulagéo com o setor de saude do pais.

Diante das diferentes metodologias de coleta e producédo de dasgeificzspa cada pais, bem
como a agencias internacionais, a grande indagacao é como tornar edstogiatmais uniformizada,
permitindo analises comparativas e acessiveis aos pesquisadores.

Dentre os sitios pesquisagas sitio da CEPAL apresenta as informacdes mais ajustadas e
organizadas por ano, para os paises da Ameérica Latina e Caribe escpluid ser o foco deste
relatério. No entanto, os dados disponiveis no sitio dRALEpara os paises objeto deste estudo
—Brasil, o Estado Plurinacional da Bolivia, Colémbia, Culaaica, México e Nicaragua— referentes
a mortalidade materna s6 estéo atualizados até o ano de 2005, s=odadqdos mais atuais referentes

! Ainda com relacéo a fontes de informac&o mateaise fazer referencia ao grupo intergerencial solmealidade materna que

realiza estimativas sobre mortalidade, muitas vedescoincidentes com os dados da OPAS.
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a Cuba e a o Estado Plurinacional da Bolivia referem-se aos aB0684le ao periodo de 1998 a 2003,
respectivamente. Porque a maioria dos paises tem seus dados atiazalé 2005? Esta é uma
guestdo que merece reflexéo ja que evidencia caréncias no acompanhameimdickdbe ano a ano e
entre os paises. Cabe, contudo, esclarecer que as informacoesddisydgla CEPAL séo, efetivamente,
oriundas de outras fontes, como a ONU, OMS e BANCO MUNDI&Rbendo a CEPAL a
sistematizacdo dos dados destas fontes secundarias na perspectivastdegcdoorde um olhar
regionalizado da questdo. Ainda neste aspecto ressalta-se que agentas internacionais, buscando
conferir maior comparabilidade dos indicadores, realizam ajustesdoi@@os tabulando os seus
dados em anos representativos para a maioria dos paises.

Provavelmente, estas mesmas agencias se utilizam das informac@medhlidade materna
dos ministérios de saude dos paises. Nesse sentido, acompantmgatico 1, se osurveyse Censos
de saude envolvendo a mortalidade materna dos paises estdo sardadalv pelas agéncias
internacionais a cada cinco anos, a expectativa € de que em 2010 deg pstsglar a realidade dos
referidos paises de maneira mais eficiente e integrada.

Além desta questéo ligada ao intervalo de tempo € também impandatiear a necessidade de
desenvolver uma metodologia mais clara sobre o universo daapapubtetalhando conceitos, limites,
indicando fontes de informacdes internas do pais e outras agéficiais no desenvolvimento do
indicador, para fornecer dados mais qualificados sobre as mulfitereslas pela mortalidade materna.
Por exemplo, no Brasil, no sitio do ministério da saldeleosdo divulgadas informacdes sobre
indicadores e dados bésicos em um banco de dados de salude (DATASId® uma ficha de
gualificacdo sobre o céalculo do dado, limites, conceitos e fotiteadas para compor o dado sobre
mortalidade materna no pais.

Um outro exemplo a ser destacado, neste esfor¢co de padronizacdoditdagete e producdo de
indicadores é &uia General — Indicadores de Gestion em Sadl@borado pelo Ministério de Salud y
Deportes do Estado Plurinacional da Bolivia para aprimorar siseuma nacional de informacdes em
saude e em vigilancia epidemioldgica (SNIS-VE). Além de orientasidla® 0 processo de coleta de
informacdes ele orienta também sobre os diversos tipos de iodisag, em seu capitulo 5 aborda
indicadores relacionados exclusivamente com a saude da mulher.

Observando o grafico 1 abaixo, se verifica que alguns paiseisenamt um ritmo decrescente de
mortalidade materna. O Brasil passou da razdo de em torno daral€apga 100.000 nascidos vivo em
1990 para a razéo de 110 em 2005. O Estado Plurinacional id&aBotrece destaque pois, apesar de
apresentar uma incidéncia ainda muito elevada obteve uma queda exprassizdo de mortalidade
materna no periodo analisado: passando de 650 por 100.00898rpdra 290 em 2005. A Nicaragua
também apresentou um declinio, passando de cerca de 250 em 19%5qeace 180 em 2005. Outros
paises como Cuba e México apresentaram quedas menos expressivég,tipbism um histérico de
controle de mortes maternas. Ja a Jamaica apresentou um increnperiodm, em especial durante os
anos de 2000 a 2005. A Coldmbia também apresentou um acréseimde menor relevancia.

A tabela 1 indica que na maioria dos paises analisados os paEst@desdidos por pessoal
qualificado. Assim, a auséncia desta assisténcia profissionabmo méo deveria figurar entre as
principais causas de morte materna. Segundo dados da UNICEF agmgmeede partos realizada por
pessoal qualificado estava em torno de 86 a 100% no gruposes paalisados (MINSAP, 2008). A
baixa percentagem de partos atendidos por pessoal qualificadtado Pfurinacional da Bolivia pode
sugerir uma co-relagcéo com o elevado numero de mortes maternaadagisieste pais. Neste sentido,
fica evidente a necessidade de encarar de forma integrada o periodoadéoggsirto e puerpério,
considerando também variaveis fora do binbmio médico-hospit@Earcomo raca e etnia, fatores
culturais, dentre outros para uma diminuicao significativa déafidade materna.
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GRAFICO 1

RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA EM SETE PAISES ENTRE A
AMERICA LATINA E O CARIBE
(100 000 nascidos vivos)
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Fontes: 1990-2000 UNICEF/Division de Estadistica de las Naciones Unidas: Base de datos de
indicadores de los objetivos de desarrollo del Milenio /OMS-Organizacion Mundial de la Salud:
Estimaciones de mortalidad materna 2005 OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

Por outro lado, ressalta-se que ainda hoje h4 uma ocorréncificaliya e, provavelmente
subnotificada, de partos realizados fora do ambiente hospitalpegsoal ndo qualificado. Além disso,
observa-se que os dados apresentados na tabela 1 ndo foram desagregael impossibilita uma
andlise da incidéncia da mortalidade materna relacionada a outras v&ai&weisno etnia/ cor ou zona
urbana/rural.

TABELA 1
PARTOS ATENDIDOS POR PESSOAL QUALIFICADO
(Em percentagen)

Pais
Brasil 88,0
Bolivia (Est. Plur. da) 67,0
Colombia 96,0
Cuba 100,0
Jamaica 97,0
Mexico 86,0
Nicaragua 87,0

Fonte: adaptado de MINSAP, 2008.

(*) todos os dados sao de UNICEF, 2007. Estado Mundial de la Infancia, 2008 a
exececdo dos dados de Cuba, extraidos de MINSPA, 2008. Anuario Estadistico de
Salud, 2008.

E importante ressaltar, mais uma vez, que a situacdo da mortalid@el@mannos paises em
desenvolvimento nao € dificil de ser revertida. Observa-se qumamesl paises com recursos
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econdmicos escassos, como Cuba, as razdes de mortalidade materrzstaficiaimente inferiores,
demonstrando que a morte materna € um reflexo de uma decis@a plaftisetores da saude deste pais
em priorizar a satude da mulher, com programas eficientes ondecésiye, contemplados o direito ao
aborto realizado pelo sistema de saude em condi¢cbes seguras.

3. O Abortamento

Apesar de que a questdo do aborto ndo era objeto especifico dedte fgam feitas algumas
consideracdes a respeito deste tema, cuja incidéncia sobre a mortahtiatia scila entre a terceira e
quarta causa de mortalidade materna na regido, podendo inclusiveaténaidéncia maior devido
aos sérios problemas de registro estatistico de abortamentibgeatizados clandestinamente, fora da
rede hospitalar.

Uma das formas de medir o abortamento € a partir dos regigtratendimento hospitalar as
sequelas de aborto dito espontaneo, quando as mulheres recortersptass para a curetagem, apds
abortos auto induzidos ou realizados por pessoal ndo qualifidad® das metodologias adota a raz&o
de 1:3, 1:5 e 1:7 de mulheres hospitalizadas em funcédo de afntuzido. Esta amplitude total baseia-
se, sobretudo na seguranca das técnicas utilizadas no aborto. &mugeito maior esta seguranca
maior o multiplicador (The Alan Guttmacher Institute, 1994).

Segundo pesquisa da OMS, em 2008, seis milhfes de mulhatiearpm aborto induzido na
América Latina. Dessas, 1,4 milhdo eram brasileiras e uma em ca@aniof6@u em decorréncia do
aborto ilegal (OMS, 2008) que se constitui ha quarta causa dalidexle materna. No Brasil ele é
permitido apenas em casos de estupro ou risco de vida da ridieeite-se agora no Supremo Tribunal
Federal o direito a interromper a gestacdo em casos de anencefalia.gbta, Bil6mbia, ha uma
regulamentacgéo recente, de final de 2006, que ampliou permipsitgsegulamentar o abortamento o
gue é um grande avanco para os direitos reprodutivos e sexuaisutteses daquele pais, pois
€ um passo fundamental para garantir, através de normativas claesso oportuno a servicos de
aborto segurd

Também a cidade do México aprovou recentemente legislacdo que am@anEssipos para o
aborto que pode ser praticado sem restricdes até o primeirotteirdasgestacéo e sera interessante
comparar os indices de mortalidade materna nesta cidade com oesvigatets da referida legislacéo.
Entretanto, tanto no caso da Colémbia, como do México, sissivgbverificar o efeito desta
regulamentacdo sobre o niumero de casos de mortes maternas em 20&0producéo nacional de
novas séries estatisticas.

Apesar destes avancos em paises determinados, como Colémbia, ciddéeiab e, também,
Cuba, onde o aborto € permitido sem restricdes, o quadro dgerimérica Latina com relagdo ao
abortamento é desalentador.

Observa-se na regido uma crescente presenca de um fundamentalisoso nedigesfera politica,
com forte representacdo parlamentar em alguns paises, representandonstaate ameaca de
retrocesso a garantia deste direito mesmo nos casos onde ele jautadesegr forca de lei e
impedindo avancos nos permissivos para o0 abortamento vatunf&riNicardgua assiste a um
recrudescimento punitivo e persecutério ao aborto, proibidmagmo qualquer circunstancia, mesmo
para salvar a vida da gestante. No Estado Plurinacional da Balév@apermitido apenas em casos de
violéncia sexual praticada contra menores e em casos de risco de ygestatde. No Brasil a Igreja
Catdlica ameaca aos servicos publicos de atendimento a mulher \@tviwé&hcia sexual que praticam
0 aborto e investe, em todos os paises da regido contra a contrademgéergéncia vista como um
abortivo, apesar de todas as evidencias cientificas contrarias.

2 para maiores informagdes a respeito dos perrissaferentes a abortamento legal na Coldmbia acessite do Ministério da

Protecéo Social, acessado em setembro de 2008tp://www.minproteccion  social.gov.co/vbecontent/
Verlmp.asp?ID=16072&IDCompany=3
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Como a maioria dos procedimentos de abortamento é ilegal, esfegiefioa clandestinidade e
frequentemente em condi¢Bes inseguras, constituindo um gravienpaode saldde publica o que
dificulta ainda mais a construcéo de indicadores fidedignositds finecoldgicos da rede publica séo
largamente ocupados por sequelas de aborto, ultrapassando enpalgaassomo o Brasil inclusive o
atendimento ao parto, levando a uma crescente tenséo sobre oggarsepados sistemas de saude e
hospitais da regiao.

Apesar de sua elevada incidéncia e de seus efeitos na saude pubftiaaalpraborto induzido
na América Latina ainda esti envolta em um “véu” de sigilo, um adsuttireto das suas limitacdes
legais e das dimensdes simbdlicas e religiosas que demarcam o dblatste tema.

4. Recomendacdes e avangos na prevencao da
mortalidade materna

A prevencédo da mortalidade materna passa pela geracdo de dados que ssgrtesononfiaveis e

comparaveis permitindo a definicdo de politicas e suas priorid@desiderando que uma politica
efetiva contra a mortalidade materna requer vontade politica, cumpeeatealguns avancos neste
sentido, que também dizem respeito a melhorias na coleta, analiségagio de dados.

Na Ameérica Latina, € importante apresentar a experiéncia de Cuba comités cte mortalidade
materna que existem neste pais desde 1987, responsaveis par trdiis os Obitos maternos do pais,
notificando-os em, no maximo, 24 horas e investigando-ggamp de 15 dias. Apds a Conferéncia das
Nacoes Unidas sobre os direitos da mulher realizada em Nairoldi9&#na reducédo da mortalidade
materna passou a ser um compromisso para todos os paises erldesammto, refletindo-se em um
estimulo a implantagdo de novos comités de morte materna a patt@96, com a 232 Conferéncia
Sanitaria Pan-Americana.

Ao final de 1995, quase todos os paises da América Latina eadibeGegistravam, com
diferentes graus de desenvolvimento, a implementacéo e o funcionateeramités de morte materna
el/ou de sistemas de vigilancia das mortes maternas. Atualmentemes@nités nacionais, regionais e
locais no Brasil, Argentina, na Colémbia, no Equador, noiddéxna Nicaragua, no Panamd, no
Paraguai e no Peru. Em Cuba, Republica Dominicana e Guatemala esistét®s nacionais e
regionais (Ministério da Saude, 2007).

Com relacdo a experiéncia brasileira, que teve inicio em 1988, foiadosrcomités de
mortalidade materna estaduais e municipais. Depois de efetuar o presgriohdo Instrumento de
Investigacdo do Obito Materno, o comité ou o setor de epidegiaose reinem para analisar ampla e
detalhadamente os casos. O comité analisa o perfil socioecondmatedidef, a assisténcia prestada no
pré-natal, parto, aborto e puerpério, a precisdo dos dados d@amadaol de 6bito, se era um oObito
materno declarado ou ndo, se a morte era evitavel, e quais seriatores fle evitabilidade e as
medidas de reverséo cabiveis. Quando o municipio ndo dispde idesr&d condicdes de realizar esta
avaliacdo, os comités regional e/ou estadual devem colaborar coniaipaiugarantindo a andlise dos
Obitos. A experiéncia de alguns comités regionais evidencia quegensahomentos, convocar para
essas reunides chefes de centros de salde e hospitais ou e®opaisisie salde que atenderam a
mulher pode ser muito produtivo na corre¢do imediata das iarggades assistenciais que levaram ao
Obito (Ministério da Saude, 2007). A experiéncia dos comitéglé diretamente na qualidade dos
indicadores produzidos.

Neste caso, 0 propésito da investigacao de 6bito materno niarguipados sejam pessoas ou
servicos, mas tdo-somente prevenir a morte por causas similafesuro cabendo aos setores de
vigilancia epidemioldgica e aos comités definir os critérios dilizaudo para estabelecer a prevengéo
de cada 6bito materno (Ministério da Saude, 2007).
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Cabe ainda considerar que, do ponto de vista internacional a rethugfortalidade materna é
um dos principais objetivos das Metas do Milénio das Nacdésdab/m que impacta positivamente
politicas nacionais, trazendo legitimidade a iniciativas como a€adimités. Por se tratar de uma meta a
ser alcancada por todos os paises, o intercambio de experiénciaségiastpara fazer face a questéo
deve ser estimulado e viabilizado na perspectiva de uma acgéo de acdditonbs, com perspectivas e
impactos regionais e internacionais.

A producéo de estatisticas neste campo, com a clara definicdo da owtoddbtada, permitira
um exercicio comparativo entre paises e a construgcdo de agendas camumesponder a esta
meta do milénio.

Como ja foi destacado, os indicadores de mortalidade maternaises pla América Latina e
Caribe ainda néo passaram por uma revisdo mais atualizada nos ditinmanos, conforme observado
nos relatérios internacionais produzidos por agencias tais ¥ehi0, UNICEF, UNFPA, PNUD e
outras. Por esta razdo esse seria 0 momento mais propicio pansaespbre como sera a atualizacdo e
uso desses dados quando eles vierem a tona. Seria oportunotapedgemas sugestdes:

1) Diante das deficiéncias identificadas na coleta, registro, analiseulgatifio de dados que
subsidiam este indicador seria importante um maior compromigs@arte dos paises de
aprimorar a cobertura dos registros de Obitos, melhorar esclargoindacausa mortis
capacitar profissionais para registro e analise e garantir amplgagi&o dos dados.

2) Como a mortalidade materna se constitui em um “verdadeiro probtEredlde publica, seria
interessante correlacionar sua incidéncia aos PIB dos paises, nadAbadina e Caribe, para,
em uma analise de serie histérica verificar a correlacdo da evolucdo rafitadares
econdmicos e de mortalidade materna.

3) Seria também interessante produzir indicadores nacionais correladorindites de
mortalidade materna com o numero de profissionais e agentes daysalificados.

4) Seria também necesséario criar indicadores peenitam dimensionar ndo so o risco de vida da
mulher, mas também o risco para sua saude, ou seja indicadoreditiade materna.

5) Seria também de grande valia criar indicadores que se direcionasserficaspeie para os
casos de mortalidade materna em decorréncia de aborto, computaddedimitms na forma
legal e ndo legal, de acordo com as notifica¢des oficiais, mesmo sapends casos de morte
materna em torno do aborto sdo subnotificadas por causa degalaédde, sobretudo, em
paises latino americanos. Neste sentido as diretrizes do Progeafyi@ial da Conferencia de
Populacdo e Desenvolvimento do Cairo (1994) apontando claramematea pobrigacdo do
atendimento as sequelas de abortamento no sistema publico eeee@aafMundial da Mulher
de Beijing em 1995, indicando a necessidade de rever a perspectitheaprom relacdo as
mulheres que praticam o aborto, deveriam fundamentar maior tréncijpag¢ seguranca no seu
atendimento pelo sistema publico de saude, com repercussoes riireteghor producdo de
dados sobre aborto e morbi-mortalidade materna na regido.

Segundo estudo do UNICEF (2003), grande parte do percergsamdrtes maternas ou de
invalidez, na sequéncia do parto, pode ser atribuida, basicamenteés atipps de falhas:
a) demasiado tempo para diagnosticar complicacdes, b) demora em chegaseatro de saude e
) atraso na prestacdo de cuidados de saude de qualidade. Nessenserdidug zona rural ou urbana
faz muita diferenca no cuidado de salvar as vidas das gestantesireenqtad. E assim importante
destacar estas variaveis nos indicadores, correlacionadas, comdgétéoiado no paragrafo anterior, a
gualificacdo do profissional de salude no atendimento as mulhemeemento do parto. A correlacdo
das estimativas de mortalidade materna com renda, etnia, cor e eadelatid mulheres vitimadas,
permitiria também uma visdo mais acurada da incidéncia deste gralenm@aaim paises da regido
caracterizados por sociedades multi raciais, com etnias diversase glimparidade no acesso a
educacao e saude e diferencas significativas na distribuicdo da renda.
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O objetivo de criar indicadores seguros € o de que essas infesnagfam utilizadas na
perspectiva de propor melhorias e garantir 0 acesso universalgpsel® saude sexual e reprodutiva.
Para tanto, é preciso considerar variaveis sociais e econémicas, @ongo de criar estratégias e
subsidios para a implantacdo de politicas publicas e de saudetudobtda saude da mulher, mais
eficientes. Para tal € necessario cobrar compromisso e reconhecingegtyelmos nacionais, estaduais
€ municipais sobre o direito a saude sexual e reprodutiva dheresjlentendendo ser este direito um
bem social que deve ser garantido pelas politicas sociais rnatadissferas de todos os paises.

O estabelecimento de uma agenda de discusséo sobre indicadores cencias afjciais que
realizam pesquisas, amostrais ou censitarias, com a participacaoistérdsmou Secretarias da Mulher
e organizacdes da sociedade civil voltadas para os direitos sexap®dutivos, seria uma estratégia
interessante para o aperfeicoamento de metodologias de coleta, anélis&oe d
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Il. Dimensdes da saude sexual
e reprodutiva: maternidade e
gravidez na adolescéncia

1. Consideracbes gerais

A gravidez na adolescéncia implica num periodo de mudancas fisicas e
emocionais. A adolescéncia ndo pode ser descrita apenas como uma
simples adaptacédo as transformacdes corporais, mas, como unairtgort
periodo no ciclo existencial da pessoa, um momento de afirmacdo em
seu nudcleo social e familiar onde ser aceita no seu grupo é um @ement
fundamental.

Vive-se hoje em um ambiente cultural sumamente erotizado e de
grande apelo sexual, que ndo €, entretanto amparado por progemas d
educacdo sexual nas escolas, nem por programas de salude sexual e
reprodutiva onde adolescentes, homens e mulheres, recebam informacdes
necessarias e tenham acesso a métodos contraceptivos seguros guardando
sua privacidade.

A puberdade, que marca o inicio da vida reprodutiva da mulher, é
caracterizada pelas mudancas fisiologicas corporais e psicolégicas da
adolescéncia. Nesse sentido a gravidez na adolescéncia provoca
transformacdes téo abruptas que s6 o apoio da escola, do sisteaiale
e da familia pode ajudéa-la a lidar com esta nova situacdo. Entretanto
grande parte dos paises da regido, a familia freqlentemente rejeita a
adolescente gravida que € discriminada, e em certos contextos, até mesmo
expulsa da escola sendo que os ja precarios sistemas de salde publica
pouco oferecem a estas jovens gestantes.
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A pergunta sobre se a extensdo das consequéncias fisicas e psicdbégcdsneno da gravidez
na adolescéncia requer uma reflexdo mais profunda sobre o quéaigmfdir ou acompanhar os
indicadores sobre gestacio precoce vem sendo feita com insisténegtugimsos do tema. Pode-se
responder a esta questdo indicando que a gravidez na adolescéncia ¢t@nplicador aos estudos
sobre a saude da mulher, pois deveria levar em conta, também, ffatoodSgicos inerentes ao periodo
da adolescéncia e considerar o contexto social, tanto no que se pdbtieas de prevencdo quanto de
atendimento. Do ponto de vista psicologico, freqientemente asadate nega a possibilidade de
engravidar e, essa negac¢éo é tanto maior quanto menor a faixa eténia, (E104).

A familia da adolescente também é envolvida nesse processo, preeisaligo o novo fato com
harmonia, respeito e colaboracéo, fundamental para que a gravidez tEohgnubabilidade de ser
levada a termo sem grandes transtornos. Quando a adolescente ang@vida auséncia de um
companheiro, ou de uma relacé@o estavel, isto lhe acarreta uma cargaahdiisiness emocional com
repercussdes em sua salde e com serias incidéncias em sua vid®dutatdro lado, em um contexto
reprodutivo tradicional e com padrBes relacionais pautados pelarduier de género, um
relacionamento estavel, sobretudo quando ha grande diferenca deputieldevar estas adolescentes
gravidas diretamente para a subordinacdo da autoridade masculina eaasueaciento domeéstico
(Vignoli, 2008).

Outros problemas relacionados a gravidez na adolescéncia s8o de tmidamrdlativos a
aspectos anatdomicos comuns da adolescente, tais como o tamanho renidadéo da pelve, a
elasticidade dos musculos uterinos, de ordem psicoldgica coramores, desinformacéo e fantasias da
mée ex-crianca, além dos importantissimos elementos relativosealsufamiliar e social.

Cabe ainda ressaltar o grave problema do incesto ou do estupmuse sdxual por pais,
padrastos, tios e agregados, responsavel por numero sigrifidatigravidezes na adolescéncia que
atinge com alarmante incidéncia meninas poés puberes e mesmo criangcg®rgabyusos sexuais
sofridos desde a infancia, costumam ter suas primeiras menstrdact@sna precoce. A situacédo de
vulnerabilidade destas vitimas é exponencial posto que dependematulio para romper o ciclo da
violéncia sexual e freqlientemente ha desconhecimento ou mesmo aadplipor parte de outros
familiares. Estas adolescentes/meninas tem, via de regra, menos axgs®enatal e aos cuidados
necessarios as gestacdes que, com freqiiéncia, sdo de alto risco.

Oculta-se o abuso sexual, e oculta-se em muitos casos, a geaw@smo a morte materna que é
sub informada e sub registrada. As estatisticas de violéncia sexdainestica, assim como, 0s
indicadores de saude reprodutiva se véem deturpados, perdendossedadeira dimensao.

2. Consideracfes metodologicas e recomendacdes

Nos critérios metodoldégicos adotados pelos institutosnatéwnais considerados, que trabalham com a
gravidez na adolescéncia, dentre eles, MDGS/UN e DHS, dois indisas®rdestacam. Um deles diz
respeito a taxa especifica de fecundidade de mulheres entre 15 a I ddade por cada 1.000
mulheres. O outro indicador apresenta o percentual de adolescenteterhfies 19 anos de acordo com
0 universo de adolescentes entrevistadas. Ambos indicadores &presgarmacdes importantes sobre

o tema, contudo os dados nao discriminam o estado civil dasadalte, o que seria interessante para se
observar se esta variavel introduz modificagfes na fecundidade desenteg

Um aspecto interessante dagveysaplicados pelo DHS é a consideracdo de diversas variaveis
na analise de indicadores de gravidez na adolescéncia. Dentre estas destaddistsminacdo da
idade dentro da faixa de 15 a 19 anos, do nivel de escolaridddeatde habitacdo (rural ou urbano),

0 que permite um entendimento mais contextual deste fenémeno.

Os dados da tabela 2 (DHS) apresentam informacgfes tanto sobradui@ssentes quanto sobre
adolescentes gravidas do primeiro filho. As porcentagens se referamostras de adolescentes
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entrevistadas, organizadas por faixa etaria (15 a 19 anos). Na Naarag2001, 4,9% das adolescentes
de 15 anos entrevistadas eram maes. No Estado Plurinacionaivda 8wl 2003, esta porcentagem era
de 2,7%, a mesma da Colémbia para o ano de 2005.

Observa-se ainda na mesma tabela, que, de maneira geral, a porcentages aldolescentes no
universo de paises analisados aumenta de forma significativainoremento da idade.

Os indicadores de gravidez na adolescéncia produzidos pelo Did&cdor informacgfes
importantes. Algumas observacbes devem ser feitas. Nem todusises analisados neste trabalho
foram contemplados e os dados nao foram atualizados de formameifdificultando um exercicio
comparativo. Ainda, apesar do sitio do DHS apresentar de foetehada uma descricdo da
metodologia adotada em todas as suas pesquisas, as explicacoepeacéiisasspara o indicador de
gravidez na adolescéncia, tal como a amostra utilizadsunay limites e condi¢cdes em que foram
realizadas as pesquisas nao séo de facil acesso.

TABELA 2
PORCENTAGEM DE ADOLESCENTES GRAVIDAS E DE ADOLESCEN TES MAES
Idade 15 anos 16 anos
Gravidas 'I:otal Gravidas 'I:otal
com mées e com mées e
. Maes S Gravidas Total de Maes S Gravidas Total de
Pais Ano primeiro - primeiro ;
(%) filho com entrevistadas (%) filho com entrevistadas
o primeiro o primeiro
(%) filho (%) (%) filho (%)
Bolivia
(Estado
Plur. Da) 2003 2,7 1,0 3,8 866,0 5,0 19 6,9 852,0
Bolivia
(Estado
Plur.da) 1998 2,6 11 3,7 555,0 2,7 2,1 4,8 554,0
Bolivia
(Estado
Plur.da) 1994 1,6 1,2 2,8 399,0 4,8 34 8,1 384,0
Bolivia
(Estado
Plur.da) 1989 0,8 0,2 0,9 351,0 7,5 2,7 10,1 333,0
Brasil 1996 3,1 1,2 4,4 557,0 7,5 31 10,6 534,0
Brasil 1991 (1) 15 2,3 3,8 291,0 5,9 4,8 10,6 325,0
Brasil 1986 (2) 2,1 1,7 3,8 257,0 3,7 1,8 55 281,0
Colombia 2005 2,7 3,8 6,5 1506,0 7,0 4,0 11,0 1379,0
Colombia 2000 1,4 1,8 3,2 431,0 6,5 4,5 11,0 442,0
Colombia 1995 3,1 1,8 4,9 515,0 7,1 2,3 9,4 431,0
Colombia 1990 2,2 0,9 31 389,0 5,9 2,2 8,1 405,0
Colombia 1986 1,8 0,4 2,2 253,0 5,6 1,4 7,0 249,0
Mexico 1987 0,8 3,7 45 460,0 54 2,5 7,9 464,0
Nicaragua 2001 4,9 3,0 7,9 623,0 7,3 3,2 10,5 646,0
Nicaragua 1997/98 5,1 5,0 10,1 673,0 12,4 4,2 16,6 728,0

Fonte: Macro International Inc.2009.MEASURE DHS STAT compiler.
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Idade 17 anos 18 anos
Gravidas = Gravidas 1:otal
com Total mées e com mées e Total de
. Maes S Gravidas com Total de Maes N Gravidas .
Pais Ano primeiro N ; primeiro entrevista
(%) . primeiro filho entrevistadas (%) ) com

filho %) filho primeiro das

0, 0,

(%) (%) filho (%)
Bolivia
(Estado
Plur.da) 2003 11,2 3,1 14,3 801,0 21,0 4,7 25,7 723,0
Bolivia
(Estado
Plur.da) 1998 10,7 3,2 13,9 481,0 19,4 2,3 21,7 502,0
Bolivia
(Estado
Plur.da) 1994 10,5 4,4 14,9 378,0 24,1 3,8 27,8 348,0
Bolivia
(Estado
Plur.da) 1989 9,0 15 10,5 328,0 20,3 5,1 25,4 366,0
Brasil 1996 15,4 5,1 20,5 484,0 215 3,8 25,3 493,0

1991
Brasil Q) 11,0 3,1 14,1 269,0 16,9 5,3 22,2 251,0
1986
Brasil ) 12,8 1,9 14,7 254,0 13,4 4,2 17,6 262,0
Colombia 2005 13,6 5,4 19,0 1380,0 25,9 3,7 29,6 1324,0
Colombia 2000 14,1 6,2 20,3 447,0 22,1 4,5 26,7 507,0
Colombia 1995 9,3 4,7 14,0 429,0 20,5 5,1 25,6 422,0
Colombia 1990 8,4 3,7 12,1 313,0 125 5,9 18,4 346,0
Colombia 1986 10,1 3,1 13,1 236,0 10,5 5,0 15,5 241,0
México 1987 13,5 6,7 20,2 449,0 22,3 2,3 24,6 448,0
Nicaragua 2001 19,5 5,9 25,4 640,0 31,1 4,2 35,2 638,0
Nicaragua 1997/98 22,4 6,1 28,5 705,0 42,4 3,3 45,7 542.0
19 anos
Pais Ano = Gravidas com Total mées e
Mae N i Total
%) primeiro filho Qraylda_s com de entrevistadas
(%) primeiro filho (%)

Bolivia (Est. Plur.da) 2003 28,7 5.2 33,9 632,0
Bolivia (Est. Plur.da) 1998 26,7 3,0 29,7 405,0
Bolivia (Est. Plur.da) 1994 37,0 3,3 40,3 296,0
Bolivia(Est. Plur.da) 1989 37,7 3,3 41,0 304,0
Brasil 1996 28,8 6,1 34,8 396,0
Brasil 1991 (1) 22,3 3,3 25,6 259,0
Brasil 1986 (2) 20,6 51 25,7 251,0
Colombia 2005 34,4 4,6 39,1 1313,0
Colombia 2000 30,1 2,8 32,9 437,0
Colombia 1995 32,2 6,4 38,6 369,0
Colombia 1990 21,2 3,9 25,1 328,0
Colombia 1986 25,8 5,9 31,7 229,0
México 1987 30,9 4,4 35,3 390,0
Nicaragua 2001 41,5 4,0 45,5 595,0
Nicaragua 1997/1998 42,4 3,3 45,7 542,0

Fonte: Macro International Inc.2009.MEASURE DHS STAT compiler.

Na tabela 3 sdo apresentados os indicadores ddvsigmnium Development Goals Indicaters
UN que medem a razdo de mées adolescentes ano a ano, consideranda-pepaliecdo de mulheres
adolescentes entre 15 e 19 anos. Os dados da tabela oferecem umagageoahda situacdo de maes
adolescentes no grupo de paises analisados. Contudo, dianfecudadies encontradas em alguns

24



CEPAL - Serie mujer y desarrollo 103 Indicadoresal@de reprodutiva na Ameérica latina e no Caribe

destes paises de atualizacdo de dados domésticos sobre incidéncia idlez gramaternidade
adolescente, a referida tabela apresenta lacunas significativas paradalgyradses. Além de censos
nacionais, de surveys do DHS e de demais informacfes de saadienpontante fonte de consulta, no
caso da taxa de fecundidade entre jovens é o sitio da CELADE plieapi divulga quinqienalmente
esta informacéo.

Os paises com indicadores mais completos, nesse aspecto, fordpCBlaEse México. Ainda,
segundo a tabela 3, observa-se que os resultados apresentamtuagdd| significativa ao longo dos
anos analisados, ndo demonstrando tendéncias de declinio ou astenszd@dlema. Outro dado
importante a destacar é o elevado nimero de razido de adolescentes geaWitzsagua (em 2005
foram registrados 108,5 casos de adolescentes entre 15 a 1%&ndasga cada 1000 adolescentes
entre 15 a 19 anos de idade), resultado bastante superior acs jpiises em analise.

Seria interessante que as agéncias nacionais e internacionais comsitesiasscalizacdo
geografica (urbano-rural) quando da realizacéo das pesquisas, seggiitritérios do DHS. Apesar de
que em alguns paises, como Brasil e México a maioria expressivipudagio (80%) vive em zonas
urbanas, o mesmo ndo ocorre em todos 0s paises. Entretantop magueles paises altamente
urbanizados a discriminacdo do local de moradia € uma importard@elague permite inclusive
influenciar o desenho de politicas publicas especificas para ascadtdsssanando caréncias maiores
nestas areas
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Na tabela 4 pode-se observar, pelos anos dos microdados dos denmgraficos dos paises,
apresentados pela CEPAL/CELADE, que as informagfes sobre matkrrsdolescente ndo permitem
uma comparagao ano a ano entre os paises, pois, os anos dod@magpaficos ndo séo coincidentes .
Apenas o Brasil e 0 México podem ser comparados no ano deq@@d@lo houve coincidéncia em seus
Censos Demograficos. No Brasil, em 2000, haviam 14,8% desadoltes maes entre 15 a 19 anos de
idade, e no México 12,1%.

TABELA 4

EVOLUCAO DA PROPORCAO DE ADOLESCENTES DE 15 A 19 AN OS DE IDADE COM FILHOS
SEGUNDO OS CENSOS DOS PAISES DA AMERICA LATINA E AM ERICA CENTRAL

(Percentagem)
Pais Ano (data Idade
censal) 15 16 17 18 19 Total

Bolivia (Est.
Plur. da) 1992 1,6 4,4 9,9 17,9 28,0 11,7

2001 2,0 5,7 11,7 20,8 29,2 13,5
Brasil 1991 2,2 5,2 10,4 17,2 24,3 11,5

2000 3,3 7,6 13,8 20,8 28,1 14,8
Colombia 1993 2,6 6,4 12,8 20.9

2004/2005 29 7,1 13,7 21,0 28,6 14,3

México 1990 14 3,8 8,6 16,1 24,2 10,4

2000 1,8 4,8 10,7 18,2 26,2 12,1
Nicaragua 1995 5,0 12,6 23,7 34,8 46,0 23,9

2005 4,3 10,7 19,8 28,9 38,4 20,0

Fuente: procesamientos especiales de las bases de microdatos censales que dispone CELADE, por publicarse en OlJ-
CEPAL, 2009. Cuba no incluye consulta sobre hijos nacidos vivos en sus censos recientes. Los microdatos de los censos
de Haiti ain no estan disponibles en CELADE. Los resultados de Colombia 2004-2005 y Pera 2007 provienen de
procesamientos en linea sobre las paginas web del nuliparidad (cero hijos nacidos vivos) sistematicamente. Las razones
para estas decision se explican DANE y del INEI, respectivamente. Nota metodoldgica: No sabe/No Responde (NS/NR) fue
imputado a en OIJ, 2009 y Rodriguez, 2005. En Per(, los fuera de rango en 1993 se excluyeron.

Os dados das tabelas 2, 3 e 4 revelam um mapeamento quantitasiide@vel do nimero de
adolescentes gravidas. No entanto, o que se observa é uma necessidaaier dapropriacdo dos
surveys, pesquisas nacionais e Censos o0 que permitiria corratadéatos de gravidez na adolescéncia
com outras variaveis tais como estado civil, escolaridade, ocupacé&m aogwé-natal e assisténcia ao
parto, numero de gestagdes, que podem auxiliar na melhor comprdessifendmeno. Além disso, o
reconhecimento desses aspectos podem nos permitir abordar qoeltdess, sociais e até religiosas,
inerentes a cada pais.

Na publicacdo do Documento “Reproducion Adolescente y Desigualdadenéita Latina y
Caribe: um llamado a La Reflexion y a La accién (Vignoli, 2008utor, através dos processamentos
especiais das bases de microdados dos Censos de 1990 e 20QEA®E& dispbe sobre os paises da
América Latina e Caribe, se aproxima consideravelmente de véarios mdisadcioecondmicos ligados
a adolescentes gravidas; inclusive com informacgdes sobre seus pam®iduta sexual, planejamento
familiar, educacionais, pobreza e outros. Este documento eviderc&mia ha muito a ser feito para
conhecer, prevenir e controlar a gravidez na adolescéncia, além ddciaepfifiticas publicas que
possam influenciar o comportamento dos adolescentes, meninosmnasnéiém disso, o documento
também assinala que fatores culturais e religiosos, tém peseotantpotanto quanto as condicdes
socioecondmicas, sobre a vida sexual nesta idade.

Outra questdo que deve ser destacada é a padronizacdo das idades featiésacémo base
conceitual do indicador de maternidade adolesc&ateonsideraque este indicador precisaria de uma
nova reconfiguragdo em torno da idade, resgatando a gravidez adelesoeobortes mais jovens, a
partir dos 13 anos de idade, sobretudo, pela precocidade sexmbeéutiva das adolescentes nessa
idade. Estudos dessa natureza permitiiam que na América Latingbe,@arpoliticas de prevencgéo a
mortalidade materna, de planejamento familiar e de doencas sexualraestaidsiveis, tais como
HIV/AIDS e outras, alcancassem este grupo, ainda pouco consideradestudos de género e que
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requer uma abordagem médica e uma pedagogia especifica. Nesta linha-sbsgre, a Organizacao
Mundial de Saude considera a adolescéncia como a etapa dos 10 acs d®idade, sendo esta faixa
etaria contemplada em todos os seus programas, incluindo a dedersegura.

Em algumas pesquisas oficiais a inclusdo de meninas a partli3damsos para levantamentos
referentes a maternidade ja pode ser observada. O Censo de populacadia realizado em 2005 na
Nicaragua e as pesquisas sobre melhoramento das condi¢cdes de vid@\(MER91-2002) e de
moradia (Encuesta Continua de Hogares 2003-2004 e 2006)tao B3lurinacional da Bolivia sdo
alguns dos exemplos identificados.

O acompanhamento desses casos de maternidade adolescente abaixo desd&Sidade no
Brasil, por exemplo, é viavel, posto que ha notificacdo obrigaadé Conselho Tutelar, pelos servigcos de
saude, de casos de gravidez na infancia ou adolescéncia. Se outropgssisesr 0 mesmo critério,
seria interessante estudar os casos de gravidez na infancia owlpséé&ttia. Principalmente, por
entender que ha uma tendéncia na antecipacdo da adolescéncia para o muadmaihalda
pela modernidade e o acesso a informacdes, por relagdes interpessoasizdo a midia etc. E
importante que esta mudanca de cenario seja considerada, discutidaegiieatemente, medida por
meio de indicadores.

A amplitude do intervalo utilizado em todas as fontes de dd&e$9 anos) merece uma reflexao
mais profunda também porque existem diferencas anatomo fismddgi emocionais relevantes entre
uma menina de 15 anos e uma jovem de 19 anos, com efeitos Boagdké prevencdo e atencdo a
saude Se mencionanovamente a importancia de ampliar este intervalo para se ter igadimdindireto
violéncia sexual sobre criancas/adolescentes.

Em estudo da Organizacédo Internacional do Trabalho (OIT), publeradGenebra, em 2009, se
destaca que paises da América Latina seguem tendéncia contraria a decantirentes, que
conseguiram diminuir os casos de gravidez na adolescéncia. O dozwoesidera que ha uma forte
relac@o entre essas gestacdes precoces e a pobreza. Exemplo disso, masitod que na América
Latina apenas 5% das meninas com maior renda teve filho, j& ectienadas mais pobres a taxa foi
superior a 30%. Estas informacbes da OIT reforcam a necessidadeplgmante salientada, de
contextualizar as informacgdes sobre este tema (OIT, 2009).

Diante deste resultado, também cabe pensar sobre indicadores que m@veipacto desta
gravidez sobre a vida futura da adolescente, no plano da educacéo le tratvalVés de pesquisas
qualitativas esurveysque acompanhem a amostra de adolescentes por um numero de agsrgligap
do DHS, ilustrada na tabela 5, demonstra a forte correlacdo ewmirelmde e gravidez na
adolescéncia. De acordo com os dados desta tabela as adolescentes camid&ioia percentual de
gravidez ou com filhos recaia sobre as que ndo tinham nenhuma idadelayu possuiam apenas
escolaridade primaria (ex. Em 2003, no Estado Plurinaciondafigia, do total de adolescentes
entrevistadas, 47,2% das adolescentes com nenhuma escolaridade eo2d @36ino primario estavam
gravidas ou tinham filhos), ficando o menor percentual de adwitess gravidas para as que estavam no
grupo com ensino médio ou mais anos (No Estado PlurinaadanBblivia, em 2003, do universo de
adolescentes pesquisadas, 9,8% delas estavam gravidas ou tihbgn fil

Outro dado que seria importante considerar nas pesquisas saneflagho entre a escolaridade
da mae e a gravidez na adolescéncia de suas filhas, pois estudass diesn®nstram uma relacdo
positiva entre menor taxa de gravidez da filha e maior nivel eduahdmmae (Oliveira et. al., 2006).

Uma outra recomendacao diz respeito a producdo e/ou ao cruzamento siguagermitam
relacionar os partos realizados em adolescentes ao numero totalde Epste informacédo é de grande
importancia na definicho e ou adequacdo de politicas publicas de spéddicas a este grupo
populacional cujo risco de morte relacionado a gravidez é, em g@rakZes superior ao de mulheres
gravidas acima dos 21 anos. Levantamentos no México, por exgrapiatiram identificar que 21%
dos partos atendidos em instituicdes publicas de salde ener20@%le menores de 21 anos (Secretaria
de Salud, 2007).
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TABELA 5
MATERNIDADE ADOLESCENTE DOS 15 AOS 19 ANOS DE IDADE E NIVEIS DE ESCOLARIDADE
Analfabeto Educacgéo Priméaria
Gréavidas Total mées Gréavida
Pais Ano Ma com e Gravidas Total = s .com Total mées e Total de
aes S Méaes A L .
%) primeiro com dg %) primeiro Grgwdas com  entrevista
filho primeiro entrevistadas filho primeiro filho das
(%) filho (%) (%) (%)
Bolivia
(Est.
Plur.da) 2003 36,4 10,8 47,2 19 20,8 44 25,2 1428
Bolivia
(Est.
Plur.da) 1998 40,1 11,4 51,5 29 23,9 5,0 28,9 556
Bolivia
(Est.
Plur.da) 1994 31,4 6,2 37,6 47 23,6 4,5 28,1 511
Bolivia
(Est.
Plur.da) 1989 257 0,6 26,3 69 24,6 4,1 28,7 618
Brasil 1996 50,7 3,7 54,4 34 23,6 4,7 28,3 577
Brasil 1991 (1) 21,6 10,4 32,0 82 11,2 33 14,6 1157
Brasil 1986 (2) 14,4 6,6 21,0 34 13,1 34 16,6 901
Colombia 2005 36,6 15,8 52,3 61 35,8 6,5 42,3 1024
Colombia 2000 45,5 0,0 455 13 28,3 54 33,7 479
Colombia 1995 42,8 7,8 50,7 21 24,8 44 29,2 615
Colombia 1990 62,4 0,0 62,4 28 15,6 4,7 20,3 623
Colombia 1986 19,3 6,8 26,2 28 16,9 54 22,3 485
México 1987 44,1 6,0 50,1 86 20,2 59 26,1 751
Nicaragua 2001 39,6 6,7 46,3 199 27,4 5,0 32,4 1261
Nicaragua 1997/98 48,0 6,2 54,2 258 30,7 6,8 37,4 1371
Educacdo Secundaria ou acima
. Méaes Gf?‘v'd.as com Total maes e Total de
Pais Ano primeiro filho L -
(%) %) Gréavidas com entrevistadas
0 primeiro filho (%)
Bolivia (Est. Plur. da) 2003 7,7 2,1 9,8 2428
Bolivia (Est. Plur. da) 1998 7,4 1,4 8,8 1911
Bolivia (Est. Plur. da) 1994 9,8 25 12,4 1247
Bolivia (Est. Plur. da) 1989 7,7 1,7 9,4 995
Brasil 1996 10,7 3,4 14,1 1851
Brasil 1991 (1) 3,5 3,7 7,2 154
Brasil 1986 (2) 3,2 11 4,3 369
Colombia 2005 12,6 3,8 16,3 5817
Colombia 2000 11,3 3,7 15,0 1773
Colombia 1995 8,5 3,6 12,1 1529
Colombia 1990 5,0 25 7,5 1128
Colombia 1986 5,7 1,3 6,9 694
México 1987 8,7 2,7 11,4 1375
Nicaragua 2001 13,3 3,0 16,3 1682
Nicaragua 1997/98 111 3,1 14,2 1678

Fonte: Macro International Inc.2009.MEASURE DHS STAT compiler.

O aprimoramento dos indicadores sobre gravidez na adolescénciaepogientar importante
contribuicdo em termos de informacdes sobre a fecundidade daseswdh@ogramas de planejamento
familiar e motivar a elaboracdo e implementacdo de politicas publieasodadas a este segmento
desenvolvendo politicas integradas de prevencgéo e assisténcia.
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lll. Planejamento familiar e gravidez
nao desejada

1. Consideracdes gerais: a demanda por
planejamento familiar

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, ao longo das Ultimas décadas,
mais de 120 milhdes de mulheres no mundo manifestaram dessjibade

a gravidez. No entanto, estudos diversos comprovam que tanto as
mulheres quanto seus parceiros ainda fazem pouco uso dos métodos
contraceptivos. Para a OMS os motivos para ndo se evitar a gref@ez
muitos: insuficiente disponibilidade de servicos e insunmms;des
limitadas de contraceptivos; medo da reprovacdo social ou postura
contraria do parceiro; os temores dos efeitos colaterais de coritrasept

as preocupacdes com a salde; e falta de conhecimento sobre as op¢des de
contracepg¢éao e seu uso.

Os indicadores revelam uma demanda insatisfeita que aponta para a
necessidade de uma maior cobertura de melhor qualidade em
planejamento familiar por parte dos governos que responda efetiteam
as necessidades das mulheres. Na América Latina e no Caribe, apesar de
ter ocorrido significativa diminuicdo na taxa de fecundidade d#senas
o numero de filhos que estas desejariam ter seria ainda menor que o
numero que de fato tem. Assim, por exemplo, na Colémbia Hemer
gue em 2000 o tamanho da familia era de 2,6 filhos enquanto que
numero desejado era de 2,3 (Langer e Espinoza, 2002).
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O direito a decidir livremente o numero de filhos e seu espacamel@der acesso a informacao
e aos meios para realizar tais escolhas constitui um elemento centtiakitb a saude reprodutiva,
tendo sido incorporado a Declaracdo e ao Plano de Acdo da Conferendt@pdiacdo e
Desenvolvimento do Cairo (1994). Algumas constituicdes naisidambém reconhecem este direito,
como a Constituicdo Brasileira de 1988. O direito a realizar escobovida reprodutiva sempre ocupou
lugar central nas agendas dos movimentos de mulheres latino aaripae enfrentam ainda hoje forte
resisténcia da Igreja Catolica que se opBe a métodos contraceptedsicns ou hormonais, a
esterilizacdo e ao aborto.

A questdo dos direitos reprodutivos inscreve-se assim na pdditiea e a implantacdo de
programas eficientes de planejamento familiar, que oferecam uma varigelacetodos além da
esterilizaco voluntaria e da contracep¢éo de emergéncia, depende do ptiderdad diversos atores
nesta arena onde a independéncia do Estado frente a Igreja tem paglel cru

Saude sexual e reprodutiva estdo diretamente ligadas a equidade deegénarincorporagéo
como direitos humanos as politicas de saude, é essencial para revgraedro de morbidade e
mortalidade materna e assegurar um direito basico a homens e mulbesestido de realizarem
escolhas em suas vidas reprodutivas. A dimensédo do género sardazedte presente na caréncia de
programas de saude reprodutiva voltada para os homens, partioutambe politicas de esterilizacéo
masculina através da vasectomia, o que é incongruente com o PlagéaddoACairo, que enfatiza a
responsabilidade reprodutiva masculina.

Segundo a OMS 2007, nos préximos cinco anos cerca de 60emitled meninas e meninos
atingirdo a maturidade sexual. O que indica que geracdo apds geragie, kawverd pessoas que
precisardo do planejamento familiar e outros cuidados com a $ardeso, os desafios em relagédo ao
planejamento familiar sdo constantes e fundamentais e ndo devenrisgiregienas aos casais com
lagos matrimoniais, mas a todos os grupos de mulheres e hemeiggde reprodutiva, inclusive as
meninas entre os 13 aos 14 anos de idade, ndo contempladasicas sdbre planejamento familiar.

2. Consideracfes metodologicas e recomendacdes

O sitio da CEPAL apresenta abordagem que toma como referéncidicagldmes para o Seguimento
Regional do Programa de Acdo da CiPBue abordam a questdo do planejamento familiar,
apresentando dados referentes & demanda insatisfeita de planejamédiato Ezstae demanda, dificil de
ser mensurada com acuidade, € expressa na quantidade de mulheres gagadas,@m idades de 15

a 49 anos ou de 15 a 44 anos, que desejam limitar ou criaaloteentre as gestagdes e que ndo estédo
fazendo uso de nenhum método anticonceptivo, com relacéo ao totalhdees casadas ou unidas.

No que se refere a mensuracdo da demanda insatisfeita por planejaamndlido, fLanger e
Espinoza (2002) chamam atencdo para o fato de que, por serem apoessoitad forma de médias
nacionais, os dados sobre esta importante dimensdo da vidduter podem ocultar diferencas
significativas em termos de lugar de residéncia, escolaridade e ddadies outros . Mencionam, por
exemplo, que no México mulheres de 15 a 19 anos declararam ser de rimero ideal de
filhos enquanto que este subia para 4,0 no grupo etario bt 50 anos de idade. A maior
escolaridade afetaria em sentido inverso o numero ideal ou desejéithmsl O local de moradia, rural
ou urbana, também joga importante papel, passando o numerddd&@l filhos em &reas rurais para
3,0 nas zonas urbarfas

As expectativas com relagdo ao numero ideal de filhos sdo tambémedote influenciadas pela
cultura, pela religido e pelo proprio contexto social e econdér@icdmaginario social sobre a divisdo

3
4

CIPD — Conferéncia Internacional de Populacd@sebvolvimento (Cairo).
Dados referentes a 1997 extraidos de Cuadern®alded Reproductiva, 2000,pag 35.
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sexual de papeis e a maior ou menor dimensdo de poder no quersearefrelacdes de género
influenciam fortemente as expectativas reprodutivas de homens eresudiim determinada sociedade.

Outros fatores também contribuem para a maior ou menor inciddmai@manda insatisfeita.
Dentre estes o recurso a métodos tradicionais, a imposicao de rekq@gis em contextos de violéncia
e, last but not the leaspor que os métodos anticonceptivos falham.

As estatisticas de género encontradas sobre planejamento familiaentpresabordagens
diferentes. Enquanto o DHS trabalha com o conceito de “conhecintentoétodos contraceptivos a
CEPAL, que toma como fonte o sitio da MDG, aborda a preval@ndiso do método anticonceptivo,
incluindo também, como mencionado, a questdo da demanda insatiEfeitambos casos incluem
mulheres casadas de 15 a 49 anos.

A escolha das idades entre os 15 a 49 anos nas pesquisas, @ltp,respretudo, ao periodo
reprodutivo das mulheres, e ao nimero de informagfes reportloi@s as mesmas em unidades
regulares de salde quanto ao uso de contraceptivos. Geralmenétodssncontraceptivos abordados
nas pesquisas incluem preservativos, esterilizacdo feminina e masbolimonios injetaveis e orais,
dispositivos intrauterinos, diafragmas, espermicidas e outgiedos, buscando discriminar métodos
modernos e tradicionais.

No entanto, ndo foram encontradas nos sitios referéncias acercaudtageabu ndo do acesso
ao método contraceptivo. Este tipo de informacdo permitiria umliagdo mais precisa sobre se as
mulheres estdo sendo efetivamente atendidas no sistema publicalel@sae devem recorrer a rede
privada para adquirir os contraceptivos. A auséncia desta inforrpaci@oprejudicar uma avaliacao
acurada do acesso aos programas de planejamento familiar para a papeilbgia renda em geral.
Com relacdo as adolescentes, via de regra ainda sem renda proprisfoas@céio seria importante
para mensurar o seu efetivo acesso aos contraceptivos, usadostdéragiism sem conhecimento
de suas familias.

Mais uma vez é importante ressaltar que seria de grande valia quglasgsemcluissem as pré-
adolescentes com idade entre os 13 aos 14 anos em seu univayse, i@ uma percentagem
significativa de casos de incidéncia de gravidez nesse grupo,\ieghasiestupro, principalmente, intra-
familiar, lamentavelmente sub notificado nas estatisticas dos plaisess e caribenhos. Este
contingente seria particularmente discriminado quanto ao acessdagdegie sua fecundidade.

Em geral, h4 escassez de indicadores sobre planejamento familia@oagregpermitam anélises
comparativas. Isto fica claro na tabela 6 que utiliza fontes de dhda#tio do DHS, a partir de
indicadores obtidos por resultados de surveys realizados pgldopDHS. A metodologia seguiu o
padrédo de entrevistar mulheres de 15 a 49 anos casadas. Outras stavastéd historico familiar e da
origem rural e urbana também foram abordadas. Observe-se queukatie maior do indicador é
realizar uma andlise comparativa entre os paises da América Latina ehin [Baando-se em conta
gue nem todos os paises da regido foram contemplados, como Jartaiba que compde 0 nosso
universo de estudo.

Ainda com relagdo aos resultados desta tabela nos anos 2000, em quai® o Estado
Plurinacional da Bolivia (2003), Colémbia (2000 e 2005)i@idgua (2001) as mulheres de 15 a 49
anos de idade tém acima de 90% de conhecimento de algum método anlosm@ibdernos de
contracepc¢éo, de acordo com o total do numero de mulheres quederspo ao questionario do DHS.
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TABELA 6
TAXA DE CONHECIMENTOS SOBRE METODOS CONTRACEPTIVOS
Pais Conhecimento de métodos contraceptives
Conhece algum  Conhece métodos Numero de
método modernos entrevistadas

Bolivia (Est. Plur. da) 2003 94,4 92,0 10 569
Bolivia (Est. Plur. da) 1998 89,3 86,2 6 649
Bolivia (Est. Plur. da) 1994 84,5 76,7 5334
Bolivia (Est. Plur. da) 1989 75,0 67,5 4941
Brasil 1996 99,9 99,9 7 584
Brasil 1991 ) 99,8 99,8 3541
Brasil 1986 @ 99,9 99,9 3471
Colombia 2005 99,9 99,9 19 762
Colombia 2000 99,9 99,9 5935
Colombia 1995 99,9 99,9 6 097
Colombia 1990 99,7 99,7 4 450
Colombia 1986 99,5 99,4 2 850
Mexico 1987 93,4 93,2 5662
Nicaragua 2001 99,2 99,2 7 424
Nicaragua 1997/98 98,3 98,3 8 045

Fonte: Macro International Inc, 2009. MEASURE DHS STATcompiler.

Metodologia: Porcentagem de mulheres atualmente casadas que conhecem pelo menos um
método anticonceptivo e um método moderno de acordo com caracteristicas contextuais
selecionadas.

Segundo a tabela 7, retirada das bases de indicadores da CEPALSGIEN (Estadisticas
Sociales de Género) o quadro de resultados para mulheres casadasnétadds contraceptivos com
idade de 15 a 49 anos corresponde melhor as expectativas de seusdlizanalise comparativa entre
Brasil, no Estado Plurinacional da Bolivia, Cuba, Coldomlamaica, México e Nicaragua. No entanto,
0s percentuais divulgados na tabela 7 ndo coincidem por ano esrowgaises. Por exemplo, no Brasil
em 1996 havia 76,7% de prevaléncia de uso de anticonceptivos enttghases casadas de 15 a 49
anos, porém, em outros paises neste mesmo ano ndo houvagdiguttesse percentual. Ou seja, os
anos da pesquisa sobre métodos contraceptivos publicadosgfetmos paises e apresentados no sitio
da CEPAL sao desencontrados, permitindo-nos falar muito mmlire suas diferencas ou semelhancas.
E este é um dado importante ja que lidamos com diferentes aaisee. p

A tabela 8, extraida do sitio da CEPAL e que considera indicadore3IPD, refere-se ao
percentual de mulheres casadas ou unidas com demanda insatisfeiteega@nto familiar do total de
mulheres casadas ou unidas da amostra. Em relagdo as pesquisaganapriesentadas nas tabelas
6 e 7 esta abordagem metodolégica é interessante, pois, aléhadorohologico do indicador também
permite correlacionar o dado com outras variaveis tais como gdepidsde (ex. grupos 15-19 e 20-34
anos) e nivel de escolaridade, contextualizando melhor a questddamkjamento familiar.
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No geral, como a propria CBR tem evidenciado, o fato dos dados sobre uso de contraceptivos
serem obtidos, em sua maioria, a partirsteveyssobre saude reprodutiva e sexual realizados pelos
préprios paises em momentos diversos, dificulta analise comparativa entre paises da regiao.

Um avanco importante reside no fato de que alguns paises discriminam os tipos de métodos
utilizados, classificados como métodos populares (coito interrompido, ducha vaginal pds-coito e até
amamentacao), tradicionais (pilulas, preservativos, espermicidas vaginais, diafragma e outros) e
modernos (contraceptivos orais, contraceptivos com progesterona, injecdes hormonais etc.). Entretanto,
esta ndo € uma pratica comum a todos os paises, dificultando o conhecimento mais detalhado das
praticas contraceptivas, relevante para o desenho e acompanhamento das politicas de planejamento
familiar em cada pais.

Se sugeretambém que, sempre que possivel, os estudos que contemplam as questbes de salde
reprodutiva e sexual e de planejamento familiar incorporem variaveis de raca/etnia, escolaridade, classe
social, e lugar de moradia posto que estas dimensfes sao relevantes no acesso a servigos, sendo que a
escolaridade é também determinante no uso adequado destes métodos. Cabe ainda considerar que o
quadro normativo dos diversos paises com relacdo aos direitos reprodutivos e sexuais € de grande valia,
pois também influencia programas, politicas e prioridades no campo do planejamento familiar.

Finalmente chama -satencdo para a necessidade de termos mais dados sobre o tratamento da
infertiidade que é um componente do planejamento familiar que, com a difusdo das técnicas de
fecundidade assistida, ja alcanca numero significativo de mulheres.
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V. Dimensodes da saude sexual e
reprodutiva: hiv/aids

1. Consideracoes gerais

De acordo com o Programa Conjunto das Nacbes Unidas sobre o
HIV/AIDS (UNAIDS, 2007), em relatorio apresentado em 2@%istiam

no mundo aproximadamente 33,2 milhdes de pessoas infectadas com o
HIV. Na América Latina e Caribe, segundo este mesmo relatorio,
estimava-se que um milhdo e 830 mil pessoas estavam vivendo com
HIV. E segundo o relatério Estado Mundial da Infancia, en8200
UNICEF, ha uma estimativa de que aproximadamente 54 mil criancas
viviam com HIV na regido Latina e Caribenha em 2005 (UNICEB8R0

A OMS, segundo o relatériBeproductive Health Indicators for
Global Monitoring: Report of the Second Interage(@©S, 2001), alerta
para a disseminacgéo do virus da imunodeficiéncia humana/HIVndargi
em comunidades antes pouco afetadas pela epidemia e fortalecendo-se em
areas onde a AIDS é a primeira causa de morte em adultos. Em 2001,
cinco milhdes de pessoas teriam sido infectadas e tréis milh@esano
pela contaminacao por HIV (OMS, 2001).

Além da dimensao relativa a sua extensdao numérica, o HIV/AIDS
comporta também uma dimensdo simbdlica marcada por um estigma que,
apesar de progressos, ainda acompanha os portadores desta siadrome,
gue tem tido marcada incidéncia em sua evolucdo, N0 acesso aos Servigcos
de saude, na producéo de estatisticas fidedignas e na garantieitos di
humanos da populagéo portadora do HIV.
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Por sua magnitude, por atingir preferencialmente um contingertterdens e mulheres em idade
produtiva e reprodutiva, pelos altos custos que esta enferniidexthiziu nos sistemas de salde, pelos
embates entre laboratérios e governos levados inclusive ao ai@bdnizacdo Mundial do Comércio,
OMC, dentre outros motivos, a epidemia de HIV/AIDS tem sitmitorada e acompanhada com
cuidado pelos responséaveis pela salde publica da maioria dos paises

No inicio dos anos oitenta na América Latina o perfii do HINJ8 estava ligado aos
homossexuais masculinos, configurando-se como a chamada “peste agaldenca do outro,
enfermidade de uma categoria entdo profundamente discriminada na €ggdilo este perfil sofre
modificacdes, estas se ddo em um primeiro momento, pela ampliagéiopdode risco para categorias
também discriminadas como usuéarios de drogas intravenosas d&ddabbat sexuais. As primeiras
campanhas dos governos voltadas para esta questédo, desenvol/@lassnaitenta em poucos paises da
regido, como o Brasil, estavam ainda voltadas para estes grupmsel® ao uso do preservativo
masculino chocava-se com posturas religiosas contrarias a est® s&tdd que, para os setores mais
conservadores, a enfermidade era vista quase como um castigo alivmocomportamento sexual
promiscuo e pecaminoso.

Os efeitos deste estigma foram de diversas ordens: por umskdeeiculou o conceito do
chamadagrupo de risco extremamente danoso do ponto de vista da salde publica pestontpioria
das mulheres, sobretudo aquelas casadas e em relacGes estaveis e héiemEsexuais estariam
fora do perigo da contaminacdo. Como o ser humano sé seepdotegie percebe como perigo, houve
um crescimento vertiginoso entre heterossexuais, particularmente antmulheres, mudando-se
rapidamente o perfil epidemiolégico do HIV/AIDS. O estigmuenciou também na mensuracdo da
magnitude do contingente afetado, dificultando seu registro fgghor do pertencimento a uma
categoria maldita e fadada a morte.

No Brasil, por exemplo, no inicio da década de oitenta a propde&@asos registrados era de
cerca de 28-30 homens para uma mulher sendo que nos anos 2@ @nta uma proporcéo de cerca
de 1.7 homens por uma mulher (Vilela, Wilza e Souza, Telma,).20lab Estado Plurinacional da
Bolivia, nos anos noventa, passou de 10 homens por 1 npare3 a 4 homens por mulhe€abe
ressaltar que o sub registro atinge com maior incidéncia o genta feminino. Hoje o perfil
epidemiologico do Brasil assim como da América Latina e do Cteiheo mesmo padrédo africano,
heterossexual dado o incremento exponencial do HIV/AIDS entreulteenes Na Nicaragua, por
exemplo, os dados deixam clara a incidéncia de HIV por relacdes beterais, responsavel por 72%
das infec¢des da doefica

O significativo crescimento de portadoras do HIV/AIDS entréheres casadas e /ou em relagdes
estaveis abre um campo de indagacdes sobre os padrbes de relacioratretiomens e mulheres e
sobre a necessidade de substituir a ética da fidelidade, que vé comfidegsa o uso do preservativo,
por uma ética do cuidado e da co-responsabilidade. A maioria exarelesstas mulheres foi
contaminada por seus parceiros. A questdo do comportamento sexeafretanto matizada por
elementos emocionais que ndo necessariamente tem resposta raciona iated@thecimento sobre
0s riscos. O preservativo masculino continua a ser utilizadcab@nte em relacdes ocasionais, hétero
ou homossexuais. O preservativo feminino, pouco difunéliescassamente utilizado.

Entretanto entre os varios métodos contraceptivos apenas osvairessr sdo efetivos
na prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis como o HIV/&&8panhas para o
conhecimento e uso do preservativo tem sido realizadas apesaedapficdo da Igreja Catdlica que
contesta 0 seu uso.

°> Dado extraido de informe da Organizacion Panammsicde Salud-Estado Plurinacional de Bolivia dism@nno site
http://www.ops.org.bo/servicios/?DB=B&S11=12468& Sk acessado em agosto de 2009.

6  Dado extraido de Informe da USAID disponivel no tesi http://www.usaid.gov/our_work/
global_health/aids/Countries/lac/nicaragua_prgfdé.acessado em outubro de 2009.

38



CEPAL - Serie mujer y desarrollo 103 Indicadoresal@de reprodutiva na Ameérica latina e no Caribe

Em toda a regido continuam a aumentar os casos de mulheres infentatéssdelas idosas. Este
tema foi abordado na 62 Conferéncia Internacional sobre Infeccadipélem mulheres e criangas,
ocorrida entre os dias 9 e 10 de julho de 2009 no Rio derdaAsimulheres ainda enfrentam muitas
barreiras com relacdo ao conhecimento do HIV/AIDS e reduzido acesfmrmacdes sobre risco de
contagio, sobre prevencdo e tratamento. Isto afeta, sobretuderesutom menor poder aquisitivo e
menor nivel educacional. As mulheres rurais se vém ainda maisdescl&im paises com contingentes
populacionais de origem étnica diversa como aqueles com grandeagampuhdigena, esta pode
ser particularmente afetada, pois requer investimentos culturalmdetpiados nas campanhas e
politicas publicas.

Outra dimensdo a ser considerada em abordagens preventivas e cd@atMBgAIDS diz
respeito a violéncia de género, particularmente a violéncia sexualoque as mulheres mais
vulneraveis ao contagio. Além do grande risco do contagio dmencas sexualmente transmissiveis
(DSTs) advindo do estupro, as mulheres cuja vida sexual obedecpadrdes violentos em
relacionamentos estaveis tem maior dificuldade em negociar conpaseegos um comportamento
sexual seguro, estando assim mais expostas a contaminacdo. Cahedemlor método mais eficaz de
protecdo contra as DSTs &, sem duvida, o uso do contraceptizalimas controlado pelos homéns

Segundo documento da XVII Conferéncia Internacional sobre a AD2009, no México, a
AIDS ja se constituia em uma das principais causas de mortalidadhelberes na América Lattha
Entretanto, a conformacao simbdlica desta enfermidade ainda seutédgvisdo deturpada, construida
ainda sobre a idéia de que atinge preferentemente aos homens que fazeomséomens e que 0s
riscos de contaminacgéo estdo, sobretudo nas relagdes eventuais.

Para Cook et al. (2004) as DSTs incluindo o HIV, também s&, ao longo dos anos,
diagnosticadas com grande incidéncia sobre os grupos de jovétas &diorld Bank, 1993). Para estes
pesquisadores, as mulheres por razdes bioldgicas e sociais estarianmdo um risco maior de contrair
estas doencgas, em decorréncia de serem menos propensas a buscareia d@idegna notificarem de
forma mais tardia dificultando o diagnostico e tratamentofggem maior risco de permanecerem com
sequelas e, por estarem sujeitas a discriminacdes sociais mais severas.

A incorporacdo da perspectiva de género € assim crucial para a prevengdendimento a
mulheres e homens HIV positivos. E preciso perceber, tambéng disseminacéo da doenca se da em
todos os niveis econdmicos e em todos 0s paises, contymssagas de paises em desenvolvimento tem
sido as mais afetadas, sendo que as mulheres, os jovens addtasiancas, em especial as meninas,
constituem os grupos de maior vulnerabilidade.

2. Consideracfes metodoldgicas e recomendacdes

Dos sitios recomendados para este estudo observou-se uma caréimiarndacbes sobre este
indicador, o que motivou a busca de outras fontes de pestpisa,a UNAIDS, amplamente citada nos
paragrafos abaixo.

A CEPAL utiliza a base de dados dos indicadores dos Objeter@esenvolvimento do Milénio
(MDGS/UN) que traz informac8es sobre conhecimentos de HIV/AHDS sexo, na faixa de 15 a 24
anos de idade, com informacg@es para 0s anos de 1996/200000332(M5/2006. Na relacéo de paises
abordados por este sitio ndo sdo contemplados México, Brasilbéenl@a. Ha também uma grande
dificuldade de se analisar o dado pela auséncia de informactes mtismslgobre a metodologia e as
fontes de dadoss(rveys censos, outros) utilizadas para montar os indicadores. NodoaB#1S, os
bancos de dados produzidos sdo importantes fontes de informag®esdo contemplam nenhum dos

Vide a prop6sito Teti M,Chiltonet alli Identifygnthe Links Between Violence Against Women and Aig$, in Health and Human
Rights Vol .9,No.2 Harvard School of Public Health

http://www.adital.com.br/site/noticia.asp?lang=Rb&i=34442

http://www.adital.com.br/site/noticia.asp?lang=Rb&l=34442
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paises deste estudo. Diante da dificuldade de utilizagdo destas #oatesdise aqui apresentada toma
como referéncia os dados disponibilizados pela UNAIDS

O sitio da UNAIDS além de ter grande abrangéncia na América LatirarieeGncorpora a
perspectiva de género em seus relatérios, o que € de suma impop@nacia promogdo de politicas
publicas especificas para as mulheres.

Os dados estimados na tabela 8 estdo relacionados aos anos de ZWA, produzidos e
compilados pela UNAIDS/WHO. Eles tém sido compartilhados @smprogramas nacionais de
HIV/AIDS para revisao e comentarios, porém, salienta-se quegenodos dados ndo sao as estimativas
oficiais utilizadas pelos governos. Segundo a UNAIDS/WHOa paicular totais regionais, dados
antigos ou modelos regionais foram usados para produzir timatds minima para estes paises. As
estimativas sdo dadas em forma de nimeros absolutos que naordéananeira fidedigna a realidade
de cada pais, podendo manifestar discrepancias entre o total regpdiadlé a soma do quadro por pais.
A extensdo das incertezas depende principalmente, do tipo de eafiraskociada, da qualidade da
cobertura e da consisténcia e superviséo dos dados produzidosagmisad

A metodologia geral e as ferramentas usadas para produzir as eatnesfpecificas por pais
apresentadas na tabela 9 estdo descritas no documento intituladySkEamsmitted Infections 2008,
84 (Supple 1f repassado aos paises pela UNAIDS/WHO como diretrizes a serenesetaiproducéo
destas informacodes.

TABELA 9
NUMERO ESTIMADO DE MULHERES (15+) COM HIV
Paises Prevaléncia HIV/AIDS Anos
2001 2007
Mulher (15+) 220 000 240 000
Brasil Estimativa inferior 170 000 200 000
Estimativa superior 270 000 310 000
Mulher (15+) 24 000 32 000
Colombia Estimativa inferior 51 000 66 000
Estimativa superior 35 000 47 000
Mulher (15+) <100 1000
Cuba Estimativa inferior 1200 3600
Estimativa superior <1000 1800
Mulher (15+) 4000 5200
Jamaica Estimativa inferior 7 900 10 000
Estimativa superior 5 800 7 600
Mulher (15+) 31 000 39 000
Mexico Estimativa inferior 68 000 87 000
Estimativa superior 46 000 57 000
Mulher (15+) <1 000 1400
Nicaragua Estimativa inferior 3900 3900
Estimativa superior 1100 2100

Fonte: Adaptado de UNAIDS/WHO, 2008.
Nota. Estas estimativas incluem todas as pessoas portadoras do virus com ou sem o desenvolvimento
dos sintomas de AIDS

Observa-se pelos dados da tabela 9 um grande quantitativo lieresuhfectadas pelo virus do
HIV entre os anos de 2001 e 2007 dentro de cada pais analissidoin@portante informacdo que pode
ser extraida desta tabela é o acréscimo do numero de casos de mulheaedeatb anos de idade
infectadas. Em todos os seis paises, ao comparar os dadosslds 2001 e de 2007, pode-se constatar

® A UNAIDS/WHO produz e compila estimativas a paddér dados ja existentes e de modelos regionaisu#s estimativas ndo sao

necessariamente coincidentes com as estimativ@afios paises e, via de regra, sdo apresentasi@sagramas nacionais oficias
de HIV/AIDS para revisdo e comentarios.

10 http://www.unaids.org/en/KnowledgeCentre/Resoufeessture Stories/archive/2008/20080728_STI_Online.asp
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este aumento com mais destaque para alguns paises como Brasitbi€odd Cuba. Apesar da
relevancia do estudo no que tange a sua abrangéncia e o corte degymém contempla, entretanto,
a Bolivia.

Segundo informacgfes divulgadas no sitio da UNAIDS (wwwdsaig), a prevaléncia de
homens infectados pelo HIV/AIDS é maior, porém a participacdo dadendle casos de mulheres
infectadas tem sido uma constante na divulgacdo das pesquisas sadess®s paises. Isso é
preocupante, pois tende a incidir, também, em mais casos de prevdi@mtivV/AIDS em popula¢cbes
em idade reprodutiva, conseqlientemente, espera-se que o riscordedoodt doenga por recém-
nascidos aumente nos proximos anos.

Para um conhecimento de indicadores em sitios de organizacfes intaisacgobre o
HIV/AIDS, a Global View of HIV infectioh® apresenta um acompanhamento do estagio mundial da
doenca entre o periodo de 1991 a 2007, sendo os dados apraspotadeio de mapas. Tendo em vista
a alta incidéncia da transmissdo vertical, particularmente nos a&istden salde que ainda né&o
introduziram a testagem no pré-natal, seria importante que estantel esforco de mapeamento
discriminasse a prevaléncia de criancas soropositivas.

Seria interessante na elaboracdo de indicadores sobre HIV/AIDS acampansitios oficiais
dos Governos, em especial os dos Ministérios da Saude. Nib, Prasexemplo, onde existe um
programa de distribuicdo gratuita dos retrovifais DATASUS, organizado pelo Sistema Unico de
Saude do Ministério da Saude, mantém uma base de dados comoaradicadestatisticas basicas de
saude, dentre eles, sobre o HIV/AIDS. As informacgfes sobil/ADS sdo acompanhadas pelo SUS
através das notificagcbes hospitalares de todos os estados brmasildgsmo havendo atrasos na
notificagdo e na atualizacdo dos dados, gerando possivel subestitaag¢aras, ainda sim, sdo dados
oficiais bastante confidveis. Varios paises analisados na Amériaaa LatiCaribe desenvolvem
programas especificos sobre prevencdo de HIV/AIDS, incluindoodugsio de estatisticas que
subsidiam a definicdo de prioridades e estratégias locais.

Na Colémbia alguns setores como a Secretaria Distrital de SaBogd¢a dispde de uma ampla
gama de informacdes referente aos anos de 2006 e 2007, que pradgmas)grupos populacionais,
incluindo jovens, mulheres, trabalhadores sexuais e homensmuseko com homens. Em ambito
nacional, o Instituto Nacional de Salud dispde também de iafdies relacionados a transmisséo
materno infantil (UNAIDS/COLOMBIA, 2008).

Em Cuba, desde 1986 esta sendo desenvolvido o Programa Naeia&revencdo e Controle
do HIV/AIDS que entre suas vertentes de atuacgéo inclui: educacdengiiey diagnoéstico, vigilancia
epidemioldgica, atencdo e cuidados e investigagdo (UNAIDS/CUBA)2R0 Estado Plurinacional da
Bolivia, o Ministerio de Salud y Deportes promove o Prografacional de Infecciones de Transmision
Sexual/VIH/SIDA - que aborda, dentre outras acdes a questdo ddlagdimpde dados sobre a
incidéncia desta enfermidade (UNAIDS/BOLIVIA, 2008). Em 2@0Governo da Jamaica implantou a
Secretaria Jamaicana de Redes de Soropositivos que visa reuniagiies estatisticas sobre os casos
de HIV e sobre estigma e discriminacdo (UNAIDS/JAMAICA, 2008gxico e Nicardgua, da mesma
forma, também desenvolvem acdes na perspectiva de prevenir e meliemeranincidéncia da doenca
em seus territorios (UNAIDS/MEXICO e NICARAGUA, 2008).

A resposta destes programas em alguns paises tem se mostradte hasgitiva. No Brasil o
Programa Nacional de Combate a AIDS do Ministério da Saude denusia referéncia internacional
(UNAIDS/BRAZIL, 2008), conseguindo implantar acdes e deteavanco da epidemia no pais.

1 para visualizar o mapa com indicadores sobre o /$IDA acessar o sitio: http:/data.unaids.org/pub/

GlobalReport/2008/GR08_2007_HIVPrevWallMap_GRO8]pef).

Segundo Vilela, Wilza e Souza, Telma (2005), cssge0 tratamento anti retroviral de alta eficdaistituido no Brasil em 1997,
até 2002 havia reduzido a taxa de letalidade doétiVaproximadamente 50%. O diagnéstico mais predoseasos de Aids e de
infeccdo pelo HIV, com a conseqliente possibiliddelgrofilaxia das infec¢cdes oportunistas, tambéntritiuiu para a queda da
letalidade da Aids. Ainda segundo estas autoragpdo o mundo, apenas 300.000 teriam acessoaangato gratuito completo,
destes, 135 000 estariam no Brasil.

12
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Segundo o relatério publicado movw.unaids.orga Colémbia, com o fortalecimento e ampliacdo do
sistema de salde a partir de 1994 tem aumentado progressivaraeas® e a prestacéo de servicos
em saude incluindo o HIV. Cuba, apesar de ainda enfrentar embalttic®s e econdmicos, e ter tido,
inicialmente, uma atitude preconceituosa com relacdo aos portadore$vdDS, hoje presta
assisténcia a 100% da populacdo cubana na luta contra o HIV/AINSIQPS/CUBA, 2008). A
experiéncia de mais de cuatro décadas na producéo de medicamentos geloéripaais se incluem o
AZT, desde 1989, pode ter influenciado a manutencédo de numeroodentais baixos de prevaléncia
do HIV/AIDS entre os paises destacados na tabela 8.

Diversos destes programas e acdes sao realizados por meio denf@ntegionais de apoio,
como o UNAIDS/WHO e o World Bank.

Cabe, contudo sinalizar para a dificuldade de exercicios comparatitresosnvarios dados
produzidos nacionalmente por se tratarem de metodologias afistnt muitas vezes, com focos
especificos. Como pode ser observado hd um esforco geral des gaiproducdo de indicadores, o
desafio posto é de como viabilizar um didlogo entre estes indésagmduzidos nos diferentes paises
da América Latina e Caribe.

Na gama de indicadores produzidos, existem aqueles que podem Sderegios de avaliacéo
prioritaria, tais como os de servicos prestados pelos seterealide e o acompanhamento dos casos
registrados de HIV, mas deve-se ainda manter em evidéncia e fortataoaitoramento da prevaléncia
do HIV entre homens e mulheres, jovens e idosos, mulherédagagriancas, modos de conhecimento
de préticas de prevencao de infec¢do por HIV etc, para continuar géwasgirtuidados com a saude
reprodutiva e sexual.
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V. Conclusdes gerais

Segundo Cook, Dickens e Fathala (2004) na escolha dos indisaélor
preciso se certificar de que os mesmos podem ser aplicaveis ao mesmo
tempo nas esferas nacionais e internacionais, e se sao cientificamente
soélidos, representativos, compreensiveis e acessiveis. Asdioadiores

gue possam ser adotados nas esferas nacionais e internacionaisetevem
considerados “um sinal de progresso” na conquista de melhorias da
condicdo da saude reprodutiva. A robustez cientifica se refere a
necessidade do indicador refletir de forma valida o que se deseja
mensurar. No caso da representatividade, o indicador deve abranger
adequadamente todas as questdes ou grupos populacionais quease desej
avaliar, incluindo minorias e adolescentes. A compreensado do iadicad
diz respeito a facilidade de entendé-lo e interpreta-lo.

Em referéncia as observacfes destes autores, este estudo considera
gue, mesmo existindo problemas de comparabilidade em todas as
dimensbes abordadas —mortalidade materna, gravidez na adolescéncia,
demanda indesejada de planejamento familiar e HIV/AIDS— tem sido
feitos esfor¢cos para a construcdo de indicadores que permitam uma
compreensao e interpretacdo dos fenémenos ligados a saude repredutiv
sexual na América Latina e no Caribe.

A questdo da comparabilidade internacional dos indicadores revela-
se como um dos principais desafios uma vez que ndo ha uma
padronizacdo metodologica nem temporal na coleta de dados e na
producdo de indicadores entre os paises analisados. Esta deficiéncia
também foi percebida em diversos dos sitios internacionaisauohadi que
nem sempre adotam os mesmos anos para todos os paises.
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Do ponto de vista de uma perspectiva comparativa entre paise®slidarfAmérica Latina e
Caribe as dificuldades se multiplicam, pois as fontes naciomaidados como 0s censos ndo sao
realizadas nos mesmos anos e outros sitios nacionais comegraside saude ndo oferecem o mesmo
tipo de informacdes estatisticas que permitam comparabilidadealifitstllade pode também estar mais
diretamente relacionada a questfes financeiras e de priorizacdo dapeliticbes especificas a cada
governo e agéncia internacional.

Na maioria expressiva dos paises da América Latina e do Carildiczglores de saude sexual e
reprodutiva ainda deixam a desejar. Entretanto, entendendo quduadwrale indicadores ndo é neutra
no sentido de que obedece a prioridades politicas, tem havido s\sagificativos, destacados neste
estudo. Dentre estes foram salientados os avancos no ambitdicdeldnes da mortalidade materna
buscando o combate a sub-informacdo e sub-notificacéo atravésrdidésQie Mortalidade Materna e
de compromissos politicos assumidos pelos governos, femiente no ambito das metas do Milénio
das Nac¢bes Unidas. Outro aspecto positivo com relagdo a este indicagde esta relacionado com a
atuacdo dos Comités de Mortalidade Materna foi a possibilidadeatiear uma analise temporal e
comparativa de todos os paises contemplados neste estudo. Entmpetainoutro lado, as fontes
pesquisadas apresentam dados passiveis de comparacdo apenas até @@hoNBEssE sentido, é
necessario que este compromisso de producdo de dados seja perrpamaitiegdo o acompanhamento
e atualizacao do indicador.

No que diz respeito a gravidez e a maternidade na adoles&dgueiss aspectos devem ser
destacados. Um deles se refere a padronizacdo das idades de 15 act®narioase conceitual dos
indicadores, que permite uma visdo conjunta englobando, entreganpms etdrios com diferencas
fisiol6gicas e emocionais significativas. Ao serem desmembradasiteigrupos, permitem andlises por
idade, demonstrando uma maior incidéncia da maternidade adolescedsglesnmais avancadas, mas,
apontando, também para uma tendéncia de precocidade da gravidez.

Ainda na questao etaria, cabe destacar esforcos identificados emdalgyradses analisados, tais
como o Estado Plurinacional da Bolivia e Nicaragua, de considasapesquisas sobre gravidez na
adolescéncia meninas a partir de 13 anos de idade. Um outro aspsiti® ja producdo desse
indicador é a contextualizacdo do mesmo, considerando, por exesplddéncias de correlacéo entre
nivel educacional e gravidez na adolescéncia. Uma das limitagfes desteldndiiz respeito a sua
abrangéncia regional, visto que nenhuma das fontes de consuliaomqiaises do Caribe analisados
neste documento, inviabilizando uma analise comparativa mais completa.

Considerando que o risco de morte materna entre adolescentes gumaaatre mulheres adultas
seria interessante a producao e/ou cruzamento de dados que peetaité@onar os partos realizados em
adolescentes ao numero total de partos. Os resultados desta retedismal poderiam contribuir na
definicdo e ou adequacéo de politicas publicas de salde especificagapespogulacional.

Com relacdo ao indicador demanda insatisfeita de planejamento famitise uma dificuldade
real que diz respeito a forma de mensurar este dado, que, comorameete comentado, é fortemente
influenciado por fatores culturais, religiosos dentre outdasque se refere as fontes de pesquisa sobre
o0 planejamento familiar, em algumas a énfase estd no conhecimento atkoanénticonceptivos,
enquanto em outras recai em seu uso. Estas abordagens diferastesmplementares, permitem um
olhar mais amplo sobre a questido da universalizacdo do planejdamilitir. Ressalta-se novamente
gue a possibilidade de realizar andlises mais completas requer @dndasoutras variaveis
fundamentais tais como racga, etnia, escolaridade, faixas etarias mgner&és anos de idade, que
contextualizam o perfil desta demanda e do uso de conceptivoibwionky para a elaboracdo de
politicas publicas que possam efetivamente reverter o quadro 8a mwtalidade materna, prevenir
DSTs e gravidez na adolescéncia, e gravidez ndo desejada.

A abrangéncia e a comparabilidade deste indicador sdo também prejugieldéso de que
algumas das fontes de pesquisa ndo contemplam os paises da@aidaelos neste estudo. Outro fator
diz respeito a auséncia de sistematica temporal na producdo desteoindibadrvada em outras fontes
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de pesquisa. Nao obstante os dados levantados por algumadatgstaabarcarem um periodo amplo
de andlise, eles ndo permitem estudos comparativos entre paises @ ammpanhamento dos
resultados dentro dos paises por ano e por sexo. Ja ontessde consulta apresentam bancos de dados
com informacdes importantes sobre o indicador, mas ndo contem@idam dos paises deste estudo.

Apesar da dimenséo epidemioldgica do HIV/AIB&regido e da gravidade desta enfermidade, a
mensuracdo de sua prevaléncia em termos gerais e discriminada pes &sjpecificos (sexo, raca,
escolaridade, pobreza etc) apresenta ainda fragilidades. O que chama ates@®racdo-se o0s
inimeros esforcos nacionais e regionais de prevencédo e atendiigentes na regido, com destaque
para o Brasil. Entretanto, € de se esperar que 0s inUmeroamasglesenvolvidos para a prevencao e
tratamento do HIV/AIDS neste grupo de paises possam viabdizaoducdo e a padronizacdo de
indicadores que permitam a construcdo de um retrato mais acurpddidepidemiol6gico na América
Latina e no Caribe.

De um modo geral, a analise desenvolvida neste documento ressatbportancia do modo
como o indicador é produzido, incluindo a coleta, o processajr@st@ analise e difusdo. Evidenciou
também que os olhares de um mesmo indicador podem partiredlentis oticas, que refletem, por
exemplo, prioridades e compromissos politicos especificos, eslad® género e outras relagbes de
poder vigentes na sociedade.

Neste sentido, ndo sé o indicador em si pode influenciargaslipublicas como o modo com que
0 mesmo € produzido pode j& ser reflexo de algumas destasagdditprioridades. O entendimento em
alguns paises de que a andlise da gravidez na adolescéncia deve contenimdear apartir de 13 anos,
por exemplo, sinaliza para uma preocupacdo local de inclusdo desteetfaigaem programas e
politicas de saude sexual e reprodutiva. Da mesma forma, hiltesde de discriminar a incidéncia de
gravidez e da maternidade na adolescéncia ano a ano, no periodo dedrtos, presente em algumas
das fontes internacionais analisadas, possibilita delinear acdedieapeld saude reprodutiva uma vez
gque as necessidades ndo sdo as mesmas entre uma adolescente graeidededEs19 anos.

A importancia das contribuicbes de diferentes atores nacionaisatidagie dos indicadores
também fica clara, no caso, por exemplo, do papel desempenhadcopeités de mortalidade materna,
que sdo compostos por parcerias com organizacfes da sociedadeattigiljgpmente organizacdes
defensoras dos direitos reprodutivos.

Ainda outro resultado, salientado neste estudo, se refere atdmparde correlacionar os
indicadores com outras variaveis —como racga, etnia, nivel sdcio reimoré, que permitam uma
contextualizaco destes indicadores para uma compreensdo mais integradjerdab do problema, bem
como, para a definicdo e priorizacdo de politicas que atendam efetivasemiéheres
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