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// Pesquisa Nacional de Demografia e Satdde da Crianca e da Mulher: PNDS 2006
Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

PREFACIO

A Pesquisa Nacional de Demografia e Sadde da Mulher e da Crianca — 2006 (PNDS-2006) descreve o perfil
da populacéo feminina em idade fértil e de menores de cinco anos no Brasil, e identifica as mudancas ocor-
ridas na situac@o da sadde e da nutricdo desses dois grupos nos Ultimos dez anos. Para a realizacdo dessa
pesquisa foram avaliadas aproximadamente 15 mil mulheres e cerca de 5 mil criancas menores de cinco
anos, como amostragem representativa das cinco macrorregides brasileiras e do contexto urbano e rural. O
retrato complexo e atual desses dois segmentos da populacéo permite comparacées internacionais e nacio-
nais, e o banco de dados que o descreve estd disponivel para acesso piblico’.

No manancial de informacées da PNDS-2006, ficamos cientes de que 80% das grdvidas realizaram ao me-
nos seis consultas ao longo do pré-natal. A pesquisa sublinha a persisténcia, ainda, do modelo intervencio-
nista de assisténcia ao parto, ainda que, por contraste, tenha aumentado o nimero de hospitais estruturados
para a atencdo humanizada. Provas s@o a alta proporcéo de cesarianas no total de partos realizados no
pais (43,8%) e a pequena presenca de acompanhante no momento do parto (menos de 10% das mulheres
puderam contar com ela).

Quanto ao aleitamento materno, do total de criancas pesquisadas 95% haviam iniciado a amamentacéo, das
quais 42,9% foram amamentadas na primeira hora. A proporcdo em aleitamento exclusivo aos 2-3 meses
aumentou de 26,4% em 1996 para 48,3% em 2006.

As mudancas da anticoncepcéo ocorridas no Brasil entre 1996 e 2006 também foram analisadas. Aumentou
o uso de métodos anticonceptivos, como a pilula, a esterilizacdo masculina e a camisinha, enquanto a este-
rilizag@o feminina, que era o método mais utilizado em 1996, diminuiu no periodo mais recente.

Na avaliacdo do estado nutricional de mulheres em idade fértil (entre 15 e 49 anos), os indicadores antro-
pométricos apontaram risco baixo de exposicdo & desnutricéio, mas risco elevado de exposicdo & obesidade.
J& na populacéo infantil, a trajetéria favoravel do estado nutricional entre 1996 e 2006 acompanha a am-
pliacéo da cobertura de servicos pUblicos essenciais de educacdo, salde e saneamento e, especialmente, o
aumento do poder aquisitivo das familias mais pobres nas macrorregides do pafs.

Cabe ressaltar que, pela primeira vez, a escolha da instituicéo para realizar a PNDS-2006 foi estabelecida
com base em uma licitacé@o pUblica promovida pela Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
do Ministério da Satude (Sctie/MS) em parceria com a Organizacéo das Nacdes Unidas para a Educacao,
a Ciéncia e a Cultura (UNESCQO). Foi vencedor do certame o Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento
(CEBRAP), instituicéo de pesquisa académica que, neste ano, completa 40 anos de reconhecida competéncia
na andlise da realidade social brasileira.

A realizacGo da PNDS-2006 exemplifica o papel que o Ministério da Satde tem assumido no processo de
fortalecimento da pesquisa em sadde no pafs. Desde a sua criacdo, no governo do presidente Luis Inécio

o

! http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds/index.php

/17



// Ministério da Saude / Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento

Lula da Silva, a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos investiu mais de R$250 milhées em
projetos de pesquisa e inovacdo em sadde e atraiu investimentos de parceiros, como o Ministério de Ciéncia e
Tecnologia (MCT), o Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPg/MCT), a Finan-
ciadora de Estudos e Projetos (Finep/MCT), as fundacées de amparo & pesquisa dos estados e as secretarias
estaduais de sadde e de ciéncia e tecnologia, que alcancam a ordem de R$165 milhdes.

A presente publicacdo retine um conjunto de 15 artigos referentes a aspectos centrais da PNDS-2006, todos
assinados por uma equipe inferinstitucional de renomados pesquisadores, sob a coordenacéo da demdégrafa
e fundadora do CEBRAP, professora Elza Berqué.

Esperamos que os artigos aqui publicados possam oferecer condicées ao leitor para avaliar os avancos e obs-
téculos experimentados no campo da demografia e da satde da mulher e da crianca brasileira nos Gltimos
dez anos e, desse modo, possam converter a PNDS-2006 em um instrumento efetivo para a orientacéo das
politicas publicas necessdrias ao desenvolvimento nacional.

Reinaldo Guimarées
Secretdrio de Ciéncia, Tecnologia
e Insumos Estratégicos
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// Pesquisa Nacional de Demografia e Sadde da Crianca e da Mulher: PNDS 2006
Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

INTRODUCAO

A Pesquisa Nacional de Demografia e Satde da Crianca e da Mulher (PNDS) 2006 insere-se na 5° Fase
do projeto MEASURE DHS (Demographic and Health Survey), uma investigacdo conduzida em escala global
com apoio da Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento (USAID) em parceria com vérias outras
instituicdes infernacionais, que tem como objetivo prover dados e andlises para um amplo conjunto de indi-
cadores de planejamento, monitoramento e avaliacdo de impacto nas dreas de populacéo, satde e nutricdo
de mulheres e criancas nos paises em desenvolvimento.

No Brasil, o estudo estd em sua terceira edicdo. As anteriores foram a Pesquisa Nacional sobre Satde Ma-
terno-Infantil e Planejamento Familiar (PNSMIPF), realizada em 1986 e a PNDS, em 1996. Os resultados das

trés permitem comparacdes nacionais e internacionais.

Em 2006, pela primeira vez, o processo de selecdo da instituicdo para realizacdo da PNDS decorreu de um
edital lancado pelo Departamento de Ciéncia e Tecnologia (Decit) da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos (SCTIE) do Ministério da Satde e por intermédio de cooperacédo técnica com a Organi-
zacdo das Nacoes Unidas para a Educacao, a Ciéncia e a Cultura (Unesco).

A PNDS 2006 manteve a maior parte dos femas tratados em 1996, permitindo a andlise dos avancos ocorridos no
pais na Gltima década acerca da satde da mulher e da crianca. Além disso, incorporou questdes novas em atencdo
aos avangos técnico-cientfficos, bem como &s transformacdes em curso na sociedade brasileira. No médulo sobre
anticoncepgéo, por exemplo, a camisinha feminina e a pilula do dia seguinte foram incluidas na lista dos métodos
contraceptivos. J& no médulo sobre casamento e atividade sexual, o casamento foi substituido pela conjugalidade,
ampliando-se assim o conceito de unido a fim de incorporar, além da unido heterossexual, aquela com parceiro do
mesmo sexo, ambas com ou sem coabitacdo. No que se refere as intencdes reprodutivas e planejamento da fecun-
didade, foram acrescentadas questdes a respeito das percepcdes das mulheres sobre as mudancas em suas vidas
decorrentes de terem engravidado antes dos 20 anos de idade ou de néo terem engravidado até os 30 anos.

Em atendimento ao edital, a PNDS 2006 incorporou os seguintes temas novos: seguranca alimentar, acesso a
medicamentos, deficiéncia de vitamina A e anemia ferropriva. Deixou, por outro lado, de incorporar médulos sobre
mortalidade materna e DST e Aids, e um questiondrio especifico para os homens, todos presentes na PNDS 1996.

A pesquisa teve por objetivos principais caracterizar a populagdo feminina em idade fértil e as criancas
menores de cinco anos segundo fatores demogréficos, socioeconémicos e culturais; identificar padrées de
conjugalidade, parentalidade e reprodutivos; identificar perfis de morbi-mortalidade na inféncia e de ama-
mentacdo; avaliar o estado nutricional; avaliar a seguranca/inseguranca alimentar, o teor de iodo disponivel
em dmbito domiciliar e avaliar o acesso a servicos de satde e a medicamentos.

Para isso foi realizado um inquérito domiciliar nacional com aproximadamente 15 mil mulheres, de 15 a 49

anos de idade, e cerca de 5 mil criancas menores de cinco anos, representativo das cinco macrorregides
brasileiras e dos contextos urbano e rural do pafs.
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As informacées foram obtidas por infermédio de questiondrios, aplicados face & face junto a mulheres, apresenta-
¢do de documentos (cartées de vacinacdo), mensuracdes antropométricas de mulheres e criancas, coleta e andlise
laboratorial de amostras de sangue para dosagens de vitamina A e hemoglobina em mulheres e criancas e identi-
ficacdo do teor de iodo no sal disponivel nos domicilios. O questiondrio manteve a estrutura tradicional das PNDS
anteriores e as questées imprescindiveis para a comparabilidade em dmbito nacional e internacional.

As recomendacées da Macro International foram observadas para a consisténcia dos dados e a formatacéo do
banco de dados, de forma a permitir a comparabilidade nacional e internacional. O banco de dados foi gerado
em CS-PRO, em formato hierdrquico constituido por quatro bracos. O banco de dados estd em consonéncia
com a 5° Fase das DHS, mas difere em formato do banco gerado pela Gltima PNDS brasileira (1996).

Financiada pelo Ministério da Satde, a PNDS 2006 foi coordenada pelo Centro Brasileiro de Andlise e
Planejoamento (CEBRAP) em articulacdo com quatro instituicdes parceiras, duas da Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp) - o Nucleo de Estudos de Populacao (NEPO) e o Departamento de Medicina Preventiva
da Faculdade de Ciéncias Médicas — e duas da Universidade de Sdo Paulo (USP) - o Nucleo de Pesquisas em
Nutricdo e Satde da Faculdade de Sadde Publica e o Laboratério de Nutricéo do Departamento de Clinica
Médica da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto. Contou, ainda, com a participacdo de pesquisadores
especialistas nos campos temdticos de estudo, tendo o Instituto Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica
(Ibope) como executor do trabalho de campo.

Os primeiros resultados desse inquérito constam do Relatério Final que estd disponivel no endereco eletrénico
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds/index.php .

A presente publicacdo reine um conjunto de 15 artigos originais referentes a aspectos centrais da PNDS
2006. Inicialmente séo tratadas as escolhas metodolégicas no planejomento e na execucdo da pesquisa
nacional, buscando garantir tanto quanto possivel a comparacéo dos resultados obtidos nas duas anteriores,
realizadas no Brasil, e das contemporéneas internacionais. Os aspectos metodolégicos tratados no capitulo 1
incluem o plano amostral, o tratamento dos dados em amostras complexas, a relevéncia dos erros amostrais
e ndo-amostrais e as questdes relacionadas & imputacdo de dados, ponderacéo e expanséo da amostra.

As diferencas e as desigualdades regionais foram tratadas no capitulo 2, havendo referéncia as condicées
socioecondmicas e demogréficas dos domicilios brasileiros. Nele é apresentada, também, uma andlise des-
critiva das mudancas nas caracteristicas de infra-estrutura dos domicilios entre 1996 e 2006, e apontadas as
persisténcias de desigualdades e problemas a serem superados. O capitulo mostra, ainda, a situacéo atual
das familias com relacé@o ao recebimento de transferéncias monetdrias e fornece informacées sobre renda do
trabalho das mulheres em idade reprodutiva, assim como sobre o rendimento total proveniente do trabalho
de outros membros das familias.

O capitulo 3 traca o perfil sociodemogrdfico de mulheres em idade reprodutiva, comparando-o com as in-
formacées de 1996. Investiga, também, as necessidades bdsicas insatisfeitas a partir da andlise de um indice
sintético, construido segundo caracteristicas das condicées domiciliares, tais como, tipo de moradia, forma
de abastecimento de dgua e de coleta de esgoto.

Uma andlise da fecundidade das 0ltimas décadas é feita no capitulo 4, o qual discute o comportamento
por idade das diversas coortes, a evolucdo da taxa de fecundidade total, e da idade média da fecundidade

destas coortes de mulheres.

O capitulo 5 analisa as mudancas no cendrio contraceptivo no pais nos Ultimos dez anos. Com base nos
resultados das duas pesquisas, 1996 e 2006, mostra as alteracées na prevaléncia da prética contraceptiva

// 10



// Pesquisa Nacional de Demografia e Sadde da Crianca e da Mulher: PNDS 2006
Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

e a diversificacdo dos métodos utilizados, de acordo com os anos de estudo e as classes econdmicas das
entrevistadas. Destaque especial é dado & esterilizacéo no rol dos métodos anticoncepcionais.

Ainiciacéo e a longevidade sexual com base nos resultados das duas pesquisas séo tratadas no capitulo 6. A
partir dos dados de 2006, analisa-se a consisténcia do uso do preservativo nos Gltimos 12 meses e na Ultima
relacdo sexual, segundo caracteristicas sociodemograficas das mulheres em idade reprodutiva. Discute-se em
especial os riscos relativos ao ndo-uso de preservativo no segmento das mulheres esterilizadas.

O capitulo 7 delineia tendéncias recentes do planejamento da fecundidade a partir da estimativa dos niveis
do grau de indesejabilidade do ¢ltimo filho nascido vivo nos cinco anos anteriores & pesquisa e da gravidez
em curso no momento das entrevistas, em 1996 e 2006. Apresenta, ainda, os diferenciais desse indicador
segundo as caracteristicas socioeconémicas e demogrdficas das mulheres em idade reprodutiva e discute o
eventual papel da anticoncepcéo neste processo.

Uma caracterizacéo da assisténcia & gestacéo, ao parto e ao puerpério é apresentada no capitulo 8. So-
bre essa questdo, foram identificadas desigualdades regionais e socioecondmicas no acesso a servicos de
salde, assim como no tipo de assisténcia recebida, e considerados os diferenciais na atencéo as usudrias
dos sistemas publico e privado.

Diferentes aspectos da satde da crianca foram estudados na PNDS 2006. No capitulo 9, que é todo dedica-
do a esse assunto, sdo apresentadas estimativas da mortalidade infantil e na inféncia, bem como das causas
mais freqientes de morbidade nesta etapa da vida. Além disso, é avaliado o acesso tanto a intervencoes
importantes para assegurar o desenvolvimento da crianca, como a servicos de satde frente a ocorréncia de
determinados problemas.

Outra dimenséao da satde infantil é abordada no capitulo 10. Foi feita uma andlise dos dados do aleitamento
materno e de outras formas de alimentacdo infantil no Brasil, considerando diferenciais sociodemogréficos.
Essas informacées foram comparadas com os indicadores correspondentes & década anterior, permitindo
identificar mudancas e persisténcias.

O estado nutricional avaliado a partir de indicadores antropométricos de criancas e mulheres é tratado no capi-
tulo 11. O risco de exposicdo & desnutricdo foi avaliado nas macrorregides, nos contextos rural e urbano, e nas
diferentes classes econémicas. Além disso, foi mostrado o padrdo de mudancas ocorridas na Gltima década.

O capitulo 12 avalia, por meio da Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar, a situacdo da seguranca ali-
mentar em domicilios onde residem mulheres em idade fértil. As prevaléncias de inseguranca alimentar foram
analisadas segundo as diversas caracteristicas do domicilio, da pessoa de referéncia e da mulher entrevistada.

Ainda no campo da nutricdo, o capitulo 13 aborda, em particular, a prevaléncia de anemia e de deficiéncia
de vitamina A em mulheres e criancas e seus diferenciais sociodemogrdficos. Niveis de hemoglobina e de
retinol sérico foram, pela primeira vez no Brasil, estimados a partir da técnica da gota seca.

O capitulo 14 descreve resultados sobre a presenca de sal nos domicilios, fipo de embalagem e a adequacéo de iodo
disponivel no sal utilizado, a fim de contribuir para o monitoramento da polftica de universalizacéo da iodacdo do sal.

No ¢ltimo capitulo, o acesso das mulheres a medicamentos de uso crénico e de uso eventual foi avaliado a partir da

identificagéio da presenca de causas selecionadas de morbidade. O artigo mostra, também, o grau de participagéio
do Sistema Unico de Satde (SUS) e do setor privado na satisfacdo das demandas por medicamentos.
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Esperamos que esta publicagéo permita ao leitor ter uma idéia das mudancas e permanéncias que marcaram
a Ultima década no campo da demografia e da satde da mulher e da crianca.

O registro dos avancos nessa drea, bem como das dificuldades ainda ndo superadas, fornecem elementos
para formular e orientar politicas mais adequadas as necessidades das mulheres e criancas brasileiras.

Nesta oportunidade, agradecemos todas as contribuicées recebidas, em especial aquelas do Ministério da
Sautde, que tornaram possivel enfrentar e vencer a ardua tarefa de realizar este inquérito em um pais de di-
mensdes continentais.

Somos gratas também & Organizacdo Pan-Americana da Satde (OPAS) pelo apoio & publicacéo deste livro.
Elza Berqué
Sandra Garcia

Tania Lago
Organizadoras
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ABSTRACT

Objective: The objective of this chapter is to pres-
ent the methodological aspects of the Demographic
Health Survey (PNDS 2006) in all stages, mainly
addressing comparability issues and pointing to
methodological differences with the previous surveys,
especially the 1996 one.

Methods: Methodological choices were made from
planning to implementation of the 2006 PNDS to
ensure the maximum comparability with earlier surveys
carried out in the same format. Nonetheless, the 2006
PNDS has its own characteristics, some limited by
aspects required by the edict of the survey and others
favored by methodological and technological changes
available nowadays. For any longitudinal compari-
son all methodological issues of the surveys must be
taken into account. The chapter starts from comparing
sampling design, various characteristics of population
universe, target population, selection of sample units,
and presents summarized results for 1996 and 2006.
Additionally, a thematic comparability is available,
pointing to topics added and others left out since the
1986 survey, including specific information on data
collection instruments in the 2006 survey. Major issues
related to data entry and data inspection are also ad-
dressed, since they ensure the quality of the survey.

Results: Response rates and information about sam-
pling and non-sampling errors were compared in the
last two surveys.

Discussion: Finally, there is a discussion about the
importance of using sample weights and sample design
in complex samples, indicating the best way to proceed
when comparing data from several surveys.

Keywords: Sample Design; Statistical Methodology;
Sampling Survey; Demographic Health Survey; Brazil.

// 14

RESUMO

Objetivo: Este capitulo tem por objetivo apre-
senfar aspectos metodolégicos da Pesquisa Na-
cional de Demografia e Satde (PNDS 2006) em
todas suas etapas, buscando a comparabilidade

e apontando as diferencas metodolégicas com as
pesquisas de demografia e sadde anteriores, princi-
palmente a de 1996.

Métodos: Foram feitas escolhas metodolégicas
no planejoamento e na execucdo da PNDS 2006 a
fim de garantir o méximo de comparabilidade com
as pesquisas no mesmo formato. A PNDS 2006
possui caracteristicas préprias, algumas delimita-
das pelos requisitos do edital da pesquisa e outras
decorrentes de mudancas metodoldgicas e tecnolé-
gicas atualmente disponiveis. Para toda e qualquer
comparacao longitudinal dos eventos investigados,
deve-se considerar todos os aspectos metodolo-
gicos envolvidos nas pesquisas de demografia e
satde. A comparacdo entre as pesquisas inicia-se
no desenho amostral, em caracteristicas do universo
populacional abordado, publico-alvo, forma de
selec@o das unidades amostrais de interesse e os
resultados obtidos em 1996 e 2006. Apresenta-se
uma comparabilidade temdtica, as inovacdes e
topicos ndo investigados, tracando-se panorama
desde a pesquisa de 1986, incluindo aspectos
especificos dos instrumentos de coleta dos dados
mais recentes. Assuntos relacionados & critica e
imputacéo de dados séo abordados, uma vez que
asseguram a qualidade da pesquisa.

Resultados: Mostram-se resultados em termos

de taxas de resposta e informacées sobre erros
amostrais e ndo-amostrais. Finalmente, discute-se

a relevancia dos pesos e caracteristicas do desenho
amostral em amostras complexas, indicando como
proceder ao comparar dados de diversas pesquisas.

Palavras-chave: Desenho amostral; Metodolo-
gia Estatistica; Pesquisa Amostral; Pesquisa Nacio-
nal de Demografia e Sadde; Brasil
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Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

INTRODUCAO

As pesquisas de demografia e salde realizadas no Brasil desde o ano de 1986 até 1996 seguiram as re-
comendacdes metodoldgicas e operacionais, e muitas vezes a colaboracéo direta, da Macro International
Inc, instituicdo que por meio do Projeto Measure DHS (Demographic and Health Surveys) fornece assisténcia
técnica desde 1984 para centenas de paises na realizacdo das pesquisas de Demografia e Sadde. Em 2006
a pesquisa foi conduzida no Brasil a partir de edital pUblico da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos do Ministério da Satde (Decit/MS) por uma equipe de pesquisadores, sob a coordenacéo do
Centro Brasileiro de Andlise e Planejomento (CEBRAP). No planejamento e execucdo da PNDS 2006 foram
feitas escolhas metodolégicas de forma a garantir o méximo de comparabilidade com as pesquisas anterio-
res, mas dentro de um novo contexto. Por um lado, a PNDS 2006 foi delimitada por aspectos estritamente
requisitados no edital da pesquisa e, por outro, mudancas metodolégicas e tecnolégicas disponiveis no pe-
riodo recente trouxeram inovacdes importantes. No entanto, as recomendacées para a pesquisa de campo,
propostas no Projeto Measure DHS, como formato de questiondrio (médulos e temdticas), desenho amostral,
geracéo de base de dados em CSPRO e plano tabular bésico dentre outras, foram seguidas, na medida do
possivel, ao longo da implementagéo da PNDS 2006'. Assim, para toda e qualquer comparacao longitudi-
nal dos eventos investigados nestas pesquisas, deve-se ter estas circunstdncias conhecidas, assim como suas
vantagens e desvantagens em comparacdo com outros dados disponiveis.

O Brasil conta com vdrias pesquisas domiciliares e registros administrativos, principalmente na drea da
salde, compondo uma massa enorme de dados. Em pesquisas domiciliares de dmbito nacional e repre-
sentativas em vdrios niveis geograficos, por motivos operacionais de tempo e de custos, uma Unica pessoa
fornece as informacées relativas a todas as pessoas do domicilio. Adicionalmente, muitas vezes as pergun-
tas sdo feitas de maneira simplificada, tentando captar tendéncias mais gerais e, ainda, alguns eventos séo
captados somente de forma indireta, a exemplo da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD
no que se refere as informacées sobre nascimentos. Tais informagées séo dadas por uma pessoa do do-
micilio que responde sobre os filhos das mulheres de dez anos ou mais de idade. A fecundidade atual é
captada somente por meio da data de nascimento do Gltimo filho nascido vivo, ou seja, ndo se conhece a
histéria de todos os nascimentos das mulheres residentes no domicilio, o que seria desejdvel para garantir
a melhor qualidade da informacéo.

Por outro lado, registros administrativos captam informacées diretas sobre as ocorréncias dos eventos, embo-
ra a maioria também dependa do informante. No entanto, tais registros néo séo capazes de informar sobre
prevaléncia da maioria dos eventos, pois ndo se conhece a base populacional a que estes eventos estdo
submetidos, e tampouco as situacées do passado. Por exemplo, o mesmo caso dos nascimentos mencionado
anteriormente: a partir dos registros sabe-se a data de nascimento de uma crianca e a idade de sua mée, mas
ndo sa@o conhecidas as datas dos nascimentos anteriores; ou sabe-se quantas criancas foram atendidas com
deficiéncia de vitamina A, mas néo se sabe qual a percentagem da populacéo que tem esta deficiéncia.

o
! Séo inumeros os documentos utilizados durante a pesquisa, os principais sGo: ORC Macro (2002); Croft ([200-2]); Rutstein e Rojas (2006).
Todos os documentos e demais informacées encontram-se disponiveis em: < http://www.measuredhs.org, principalmente sob o vinculo de
Surveys e Publications> e em: <http://www.measuredhs.com/pubs/search/search_results.cfm?2Type=35&srchTp=type&newSrch=1>.
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Por estes motivos, uma pesquisa de &mbito nacional sobre histérias de reproducéo, satde da mulher e satde
da crianca séo de importéncia fundamental para a formulacéo, implementacdo e correcéo nos rumos de
politicas publicas voltadas para a reducéo das desigualdades no acesso & satde sexual e reprodutiva e sadde
das criancas no Brasil. A periodicidade destas pesquisas precisa ser avaliada e planejada corretamente, pois
as dificuldades operacionais, dada a sua complexidade, podem inviabilizar comparacées longitudinais. Ou
ainda, as respostas necessdrias para a boa implementacéo destas politicas podem néo chegar no tempo ne-
cessdrio quando néo séo pensadas com a devida antecipacéo. No Brasil, a primeira pesquisa de demografia
e saude realizada em @mbito nacional foi em 1986 e, a cada dez anos, em 1996 e 20062

Este capitulo tem por objetivo informar os usuérios de dados da PNDS 2006 sobre os aspectos metodolégicos®
em todas as etapas da pesquisa, desde a discussdo do desenho da pesquisa e plano amostral, desenho dos
instrumentos de coleta de dados, treinamento, coleta dos dados, digitacéo, critica e imputacéo de dados, até
os aspectos técnicos envolvidos na expansdo da amostra. Esta descricéo é orientada pelas questdes de com-
parabilidade, ou diferencas metodolégicas, em relacéo as pesquisas de demografia e sadde anteriores, princi-
palmente a de 1996, que tem abrangéncia temdtica e geogréfica mais compativel com a pesquisa de 2006.

METODOLOGIA

As informacbes contidas neste capitulo foram obtidas dos relatérios das pesquisas e documentos auxiliares, dis-
ponibilizados pelos responsdéveis pelo levantamento de campo das respectivas pesquisas. Informacées disponi-
veis nas bases de dados também foram acessadas para tabulacéo ou confirmacéo de dados e observacées.

A partir do desenho amostral das pesquisas, buscou-se destacar os pontos em comum e diferencas nas carac-
teristicas das pesquisas, como universo populacional abordado, piblico-alvo, forma de selecéo das unidades
amostrais de interesse e os resultados obtidos em 1996 e 2006. Em seguida, apresenta-se a comparabilidade
temdtica, as inovagdes e tépicos ndo investigados, com um panorama desde a pesquisa de 1986, incluindo
aspectos especificos dos instrumentos de coleta dos dados mais recentes. Assuntos relacionados & critica e
imputacdo de dados séo tratados em secdo especifica do capitulo, dada sua importéncia para assegurar a
qualidade da pesquisa, assim como sdo destacados os resultados em termos de taxas de resposta e infor-
macdes sobre erros amostrais e ndo-amostrais. Finalmente, discute-se a importancia dos pesos amostrais,
indicando-se a melhor forma de proceder na comparacdo de dados de diversas pesquisas.

DESENHO AMOSTRAL

A PNDS, nas suas diferentes fases, é sempre uma pesquisa domiciliar por amostragem probabilistica com-
plexa com representatividade nacional. As unidades amostrais sdo selecionadas em dois estégios: unidades
primdrias (UPA) compostas por setores censitarios, e unidades secunddrias (USA), formadas pelas unidades
domiciliares. Em 2006, o universo em estudo foi formado por domicilios particulares em setores comuns ou
ndo-especiais (inclusive favelas), selecionados em dez estratos amostrais independentes, compondo uma
combinacéo das cinco macrorregides geogrdficas brasileiras e as dreas urbanas e rurais. Estes estratos séo
diferentes das pesquisas anteriores, em primeiro lugar, por néo utilizar como estratos independentes os Esta-
dos de Séo Paulo, Rio de Janeiro e regido Centro-Leste (Minas e Espirito Santo), mas a regido Sudeste como
o

2Em 1991, uma pesquisa de Demografia e Satde da Mulher e da Crianca somente para o Nordeste também foi realizada.

2 Os detalhes mefodoldgicos da pesquisa encontram-se no Capftulo 1 do relatério final da PNDS 2006 (BERQUO; GARCIA; LAGO, 2008).
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um todo. As amostras nos estratos também néo foram selecionadas para representar nenhuma unidade da
federacdo de forma independente. Por outro lado, em 2006 foram considerados dez estratos, pois para
cada macrorregido foram selecionadas de forma independente as amostras para a drea urbana e a rural.
Diferentemente das pesquisas anteriores, a PNDS 2006 apresenta representatividade para a drea rural da
regido Norte, seguindo evolucdo também apresentada nas PNAD (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2007).

O universo de estudo das pesquisas de Demografia e Satde é a populacdo total do Pais, os residentes em
domicilios particulares (s@o excluidos domicilios coletivos). O publico-alvo inclui todas as mulheres em ida-
de reprodutiva, definidas como aquelas de 15 a 49 anos de idade que residem nos domicilios particulares,
independentemente do seu estado conjugal, as quais sGo denominadas mulheres elegiveis para o estudo.
Também se d& destaque na pesquisa ao grupo de filhos menores de cinco anos de idade destas mulheres,
que, por motivos operacionais, definiu-se como sendo todos os filhos das entrevistadas elegiveis que nasce-
ram a partir de janeiro de 2001.

Nas pesquisas anteriores foram consideradas como moradoras do domicilio as mulheres que passaram a
noite anterior no domicilio, ou seja, populagéo de fato (BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL, 1997). Em 2006
foram consideradas moradoras do domicilio todas as mulheres (e pessoas) que eram moradores habituais,
que, mesmo ndo tendo passado a noite anterior, eram consideradas moradoras do domicilio, se néo esti-
vessem ausentes por mais de 12 meses. Este procedimento fez com que em muitos casos as entrevistadoras
tivessem que retornar ao domicilio para entrevistar a mulher que néo estava presente no domicilio, assim a
data da entrevista no domicilio e a data das entrevistas das mulheres que nele moram podem ser diferentes.

Para o levantamento de dados foram utilizados dois questiondrios, um para coletar dados dos domicilios e
seus moradores e outro para ser aplicado para cada mulher elegivel no domicilio. O Questionério do Domi-
cilio foi aplicado em todos os domicilios, mas, onde ndo havia mulher elegivel, foram perguntadas somente
as questdes iniciais até a informacdo sobre educacdo do responsdvel pelo domicilio, deixando sem resposta
as informacées de educacéo dos demais moradores e todas as questdes especificas sobre o domicilio, inclu-
sive o teste do sal. Nos domicilios elegiveis, além da Ficha de Domicilio completa, foi aplicado o questionario
mais amplo, denominado de Questiondrio da Mulher. Este procedimento de coleta de dados adotado na
pesquisa de 2006 seguiu os mesmos critérios adotados nas anteriores. No entanto, como se verd adiante,
outros instrumentos de coleta de dados foram utilizados ou aperfeicoados em 2006.

O processo de selecdo da amostra de 2006 e o tipo de amostragem diferiram dos anos anteriores, principal-
mente na metodologia adotada em 1996. A selecdo dos setores em cada estrato (unidades amostrais primd-
rias) foi realizada de forma a garantir um ndmero de entrevistas® que permitissem um ndmero minimo de coleta
de sangue em criancas segundo os percentuais de incidéncia de deficiéncia de vitamina A. Considerando
amostras com populacées grandes e utilizando uma aproximacéo pela amostragem aleatéria simples (AAS),
com erro de cinco pontos percentuais, calculou-se o nUmero minimo de entrevistas em cada estrato. Para a
selecd@o dos setores, foi utilizada a divisdo territorial e a malha de setores vigentes no Pais em 1° de agosto de

o

4 Estes critérios foram seguidos devido &s normas estabelecidas no Edital Piblico. Adicionalmente, deve-se mencionar que, devido ao
crescimento populacional dos Gltimos anos, a representatividade por estados para uma pesquisa com estes detalhes e caracteristicas,
necessitaria de uma amostra de tamanho muito maior. Isto dificultaria a realizagéo do levantamento de campo, ndo somente em termos
financeiros, mas principalmente devido a restrices de tempo.

5 A opcéo por este tipo de procedimento e ndo, por exemplo, uma amostra probabilistica proporcional ao tamanho (PPT) do estrato
foi tomada, pois o tamanho da populacéo e, principalmente, do pUblico-alvo de vérios indicadores de interesse, ndo estariam garanti-
dos com o nimero total de domicilios definidos pelo Edital da Pesquisa. Desta forma, as probabilidades de selecéo de cada domicilio
nos estratos, e consequentemente os fatores de expansdo da amostra, terdo alta variabilidade.
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2000, as quais foram utilizadas por ocasido do Censo Demogrdfico de 2000. Em 1996 estes setores foram
obtidos por meio de uma subamostra dos setores selecionados para as PNAD da década de 90, que por sua
vez j& é uma subamostra de setores que foram recenseados por ocasiGo do Censo Demogréfico de 1991
(BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL, 1997). A diferenca essencial é que em 1996 houve um processo anterior
de selecdo dos setores baseado na amostra da PNAD, cujos critérios especificos de selecdo devem ter sido
considerados na composicéo dos pesos amostrais da pesquisa. Assim, pode-se dizer que, em 1996, a amostra
da PNDS foi uma subamostra da amostra da PNAD da década de 90. No caso de 2006, ndo houve uma
selec@o prévia de uma amostra de setores, e a selecéo foi baseada diretamente na lista de todos os setores
existentes em 2000.

Ainda sobre o processo de selecéo dos setores, as escolhas metodolégicas explicitadas no pardgrafo anterior
deveram-se & forma escolhida para utilizagéo da lista de domicilios existentes nos setores. Em 2006 optou-
se por fazer um arrolamento dos domicilios existentes durante o levantamento de campo para selecéo das
unidades secunddrias (domicilios). Em 1996 utilizou-se a lista (cadastro) de domicilios atualizada para o ano
anterior, ou seja, a atualizacdo de setores realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE
por ocasido da PNAD 1995¢. Ressalta-se que a principal vantagem do sorteio aleatério dos setores (con-
glomerados) é permitir complementos de amostra sem prejuizo para a modelagem original. Assim, pode-se
garantir que o nimero de setores selecionados foi o mesmo nimero de setores efetivamente entrevistados,
pois setores com problemas foram substituidos, ndo interferindo no total de entrevistas planejadas para os
setores de um mesmo estrato.

Na etapa de selecdo das unidades secunddrias (domicilios nos setores), em 2006 foi utilizado o método de
amostragem inversa, selecionando-se aleatoriamente 12 domicilios por setor para responderem ao questio-
ndrio completo. Este foi denominado domicilio elegivel, por conter pelo menos uma mulher de 15 a 49 anos
de idade. No caso de domicilio selecionado sem a presenca de mulher elegivel, este foi substituido pelo do-
micilio elegivel mais préximo na sequéncia do arrolamento, para se obter o total de 12 pré-fixados dentro de
um mesmo setor. Este método de amostragem inversa foi aplicado, pois néo se tinha conhecimento prévio se
o domicilio selecionado teria ou ndo pelo menos uma mulher elegivel. Em 1996 néo foi utilizado esse recurso
de amostragem inversa. Segundo o relatério da pesquisa, foi estimado um nimero de domicilios por unidade
da federacdo que seria necessdrio para garantir que fossem encontradas e entrevistadas aproximadamente
13.600 mulheres de 15 a 49 anos de idade’. Embora este procedimento tenha tido resultados positivos em
1996, ndo era possivel garantir o nimero de entrevistas necessérias no inicio de sua aplicacdo. Como em
2006 o edital explicitava o minimo de 15 mil entrevistas com mulheres, a opcdo pela amostragem inversa foi
a mais satisfatéria por eliminar a fase de classificacdo dos domicilios com relacéo & varidvel de identificacéo
do publico-alvo (screening), cujos custos elevados inviabilizariam a pesquisa. Por outro lado, o procedimento
impde um controle de campo rigoroso e registro detalhado das ocorréncias de campo para identificar os
casos de perda, por auséncia ou recusa dos entrevistados, e os casos de domicilio sem elegivel, para a re-
ponderacdo das probabilidades de selecdo dos casos efetivamente entrevistados.

A selecdo dos 12 domicilios depende do resultado do arrolamento dos setores selecionados, realizado por
uma mesma equipe de entrevistadoras. Para garantir a aleatoriedade desta selecdo, j& que néo se conhecia,
previamente & visita a campo, o ndmero de domicilios no setor, foi definida uma logistica de operacéo de
campo. Foi realizado um sorteio aleatério de 12 ndmeros para cada setor, representando os domicilios “ti-

o

¢ Nos documentos metodolégicos da pesquisa néo fica claro qual o processo utilizado para selecdo de domicilios no setor quando o
levantamento de campo encontrou mais (ou menos) domicilios do que aqueles atualizados por ocasiGo da PNAD 1995, dado que o
trabalho de campo da PNDS ocorreu em 1996.

7 A estimacéo do nimero de domicilios necessdrios para se obter o nimero esperado de entrevistas com mulheres elegiveis baseou-se
em informacées obtidas na Pesquisa sobre Satde Familiar no Nordeste Brasil, realizada em 1991 (BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL, 1997).
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tulares”. Este sorteio foi realizado pelo Departamento de Estatistica do Instituto Brasileiro de Opinidéo Piblica
e Estatistica — lbope, que, considerando o desconhecimento do nimero atualizado de domicilios no setor,
realizou vdrios sorteios com os totais de domicilios mais provdveis, utilizando como base o nimero de do-
micilios do Censo Demogréfico de 2000. Os sorteios foram feitos utilizando-se um programa desenvolvido
para este fim, pelo Departamento de Estatistica do Ibope. Habitualmente, o intervalo para o sorteio vai desde
um ndmero 20% inferior ao do Censo e 50% superior (quanto mais distante do Censo, maior este intervalo,
uma vez que aumentam as chances de alteracées mais significativas no nimero de domicilios em cada setor).
Por exemplo, em um setor com 200 domicilios, o programa realiza uma sequéncia de 140 sorteios de 12
domicilios cada, comecando com um total de 160 domicilios, outro sorteio para 161 domicilios, para 162,
e assim por diante, até chegar ao total de 300 (20% abaixo e 50% acima de 300). O entrevistador leva esta
listagem para o campo e a utiliza de acordo com o nimero total de domicilios efetivamente encontrados apés
o arrolamento. O entrevistador néo interfere na escolha dos domicilios, porque estes mudam totalmente a
cada sorteio, e posteriormente é feita a checagem do trabalho de campo pelos supervisores.

Na Tabela 1 séo apresentados os totais de entrevistas realizadas nas pesquisas de 1996 e 2006 para cada
uma das unidades de interesse (total de domicilios, total de mulheres elegiveis e entrevistadas e total de
setores selecionados), segundo as unidades da federacéo. Houve um aumento do total de setores entre-
vistados, mas a divisdo por regiGo nem sempre seguiu esta tendéncia. As inclusdes de novas temdticas e a
diferenca na representatividade exigida pelas pesquisas s@o os principais motivos desta diferenca. Em 1996
houve uma selecéo maior de domicilios (over-sampling) em alguns estados, principalmente no Nordeste,
que buscava representatividade em nivel estadual. J& em 2006, o foco estava nas macrorregides, buscan-
do representatividade em nivel de situacdo de domicilio nestas regiées®, urbano e rural. Como as amostras
das duas pesquisas séo probabilisticas, com o uso de ponderacéo adequada (amostras ndo autopondera-
das), os resultados séo compardveis no nivel geogrdfico equivalente com representatividade estatistica nas
pesquisas. Quanto ao nimero de domicilios entrevistados, observa-se que em 2006 houve a necessidade
de um nimero menor de entrevistas para alcancar o nimero desejado de entrevistas com mulheres de 15
a 49 anos de idade (16.838 em 1996 e 14.617 em 2006). Quanto ao numero de mulheres elegiveis,
em 1996, o valor esperado de entrevistas com mulheres néo foi alcancado, pois se esperava entrevistar
13.613 mulheres elegiveis e foram entrevistadas 12.612. Em 2006 o valor exigido no edital era de 15 mil
mulheres e, mesmo apds as recusas, obteve-se 15.575 entrevistas. Estes resultados foram garantidos pela
selecdo da amostra de domicilios por amostragem inversa, como descrito anteriormente.

Para a coleta de sangue” em mulheres de 15 a 49 anos foi realizada uma subamostra, em cerca de 40% dos
domicilios que compdem o estudo. Foram selecionados previamente, com método probabilistico, 5 entre os
12 domicilios que compdem o setor. Estes domicilios foram sorteados aleatoriamente para garantir a quan-
tidade necessdria de amostras para o projeto (5.000 exames em mulheres elegiveis). A antropometria e a
medida da circunferéncia da cintura foram realizadas em todas as mulheres elegiveis. A coleta de sangue e de
medidas antropométricas foram realizadas em criancas elegiveis (nascidas a partir de janeiro de 2001), desde
que filhos biolégicos da entrevistada, independentemente de o domicilio ter sido sorteado para a participagéo
da mulher para a coleta do sangue. Em 1996 néo foram coletados dados sobre sangue e circunferéncia
da cintura, e a antropometria em mulheres somente foi coletada para as maes das criancas menores de 60
meses de idade. A anfropometria em criancas foi coletada em grupos populacionais equivalentes nas duas
pesquisas, ou seja, todas as criancas menores de cinco anos de idade, filhos e filhas das mulheres elegiveis.

o

8 Em 2006 o amostra de setores da drea rural da regido Nordeste ficou baixa, refletindo em um peso maior para cada entrevista
quando comparada &s demais dreas rurais da amostra.

? Pela primeira vez esta informacéo foi incluida em uma pesquisa domiciliar no Brasil.
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Tabela 1- Distribuicdo do nimero de domicilios, mulheres entrevistadas e setores selecionados na amostra
segundo estados. Brasil, PNDS 2006.

NUmero de mulheres NUmero de setores

- NGmero de
Macrc?rregloo/ dermidifies Em domicilios Efetivamente 1996 2006
umdcx'ie entrevistados entrevistadas

o

Norte 1239 2359 1001 2959 1340 2594 126 179
Rondénia 172 271 139 341 296 9 NA 9 13 8 21
Acre 69 96 56 119 99 3 NA 3 5 2 7
Amazonas 309 495 250 666 531 15 NA 15 29 9 38
Roraima 35 52 28 62 57 2 NA 2 3 1 4
Pard 516 1138 417 1384 1264 26 NA 26 58 28 86
Amapd 35 93 28 113 105 2 NA 2 6 1 7
Tocantins 103 214 83 274 242 5 1 6 12 4 16
Nordeste 5833 2953 4717 3472 4772 3166 188 103 291 164 46 210
Maranhao 435 320 352 374 349 9 13 22 16 7 23
Piauf 225 161 182 206 186 6 5 11 9 3 12
Cearé 1049 471 848 542 509 89 17 52 26 7 33
Rio G do Norte 632 169 511 191 181 22 10 32 10 2 12
Paraiba 315 206 255 247 223 11 5 16 12 3 15
Pernambuco 1265 521 1023 597 538 46 17 63 31 6 37
Alagoas 240 168 194 185 165 7 5 12 9 3 12
Sergipe 150 116 121 140 124 5 2 7 6 2 8
Bahia 1522 821 1231 990 891 47 29 76 45 13 58
Sudeste 5400 3090 4366 3775 3523 3343 240 30 270 152 83 235
Minas Gerais 1200 945 970 1113 1053 46 14 60 34 37 71
Espirito Santo 500 172 404 218 187 19 6 25 6 8 14
Rio de Janeiro 1500 515 1213 624 523 72 3 75 32 7 39
Sao Paulo 2200 1458 1779 1820 1580 103 7 110 80 31 111
Sul 2200 3238 1779 3649 1571 3310 83 27 110 163 76 239
Parand 700 1258 566 1398 1289 26 9 85 63 28 21
Santa Catarina 500 699 404 799 732 18 7 25 34 19 53
Rio G do Sul 1000 1281 809 1452 1289 39 11 50 66 29 95
Centro-Oeste 2166 2977 1750 3601 1406 3162 93 15 108 155 70 225
Mato G do Sul 400 559 323 645 579 19 1 20 26 15 41
Mato Grosso 400 668 BYS 803 734 18 2 20 29 22 51
Goids 866 1259 700 1505 1292 34 9 43 67 28 95
Distrito Federal 500 491 404 648 557 22 3 25 33 5 38
Total 16838 14617 13613 17456 12612 15575 666 176 842 760 328 1088

Fonte: PNDS 1996 e 2006.
° Valores esperados, segundo relatério Bem-Estar Familiar no Brasil (1997).
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Na Tabela 2 séo apresentadas as distribuicées relativa e absoluta de dados coletados de mulheres e de criancas
(nascidas de janeiro de 2001 a 2006) entrevistadas segundo situacéo de residéncia e situacdo de domicilio.

Tabela 2 - Distribuicdo relativa e absoluta de dados coletados de mulheres e de criancas (nascidas de janeiro de
2001 a 2006) entrevistadas segundo situacdo de residéncia e situacéo de domicilio. Brasil, PNDS 2006.

M id ) . _ .
CEREE e/ g Tipo de dados coletados e situagdo de domicilio
populacional

Antropometria

Brasil 15.468 10.975 99 4.493 100
Norte 2.590 99 1.880 100 710 98
Nordeste 3.158 100 2.504 100 654 100
Sudeste 3.298 99 2142 98 1.156 99
Sul 3.286 100 2.259 99 1.027 100
Centro-oeste 3.136 99  2.190 946
------

Brasil 5.461 86  3.534 1.927 87
Norte 1.216 85 741 85 475 85
Nordeste 1.076 85 792 85 284 87
Sudeste 1.061 89 631 89 430 88
Sul 1.022 86 673 86 349 87
Centro-oeste 1.086 83 697 8] 389 86

Coleta de sangue

—

Brasil 6.073 39  4.281 1.792 40
Norte 1.051 40 755 40 296 41
Nordeste 1.265 40 999 40 266 41
Sudeste 1.283 38 835 38 448 38
Sul 1.250 38 844 37 406 40
Centro-oeste 1.224 376
------
Brasil 4.801 75  3.043 1.758 79
Norte 1.151 81 694 80 457 82
Nordeste 946 75 682 73 264 81
Sudeste 925 78 542 77 383 79
Sul 845 71 547 70 298 75
Centro-oeste 934 71 578 67 356 79

Fonte: PNDS 2006.
! Foram coletadas informacées de 6.375 criancas, 4.153 na drea urbana e 2.222 na
drea rural, algumas jé tinham completado seis anos de idade na data da pesquisa.
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INSTRUMENTOS DE COLETA E
TEMATICAS ABORDADAS

O estudo é de corte transversal, o que permite caracterizar a situacdo atual da populacdo quanto aos aspec-
tos em estudo. Além disso, a pesquisa visa também recuperar informacées retrospectivas (histérias de vida)
e coletar dados prospectivos (intencées de comportamentos e perspectivas futuras). Vdrias novas temdticas
foram introduzidas em 2006 quando cotejada com 1996, como pode ser observado no Quadro. Por ou-
tro lado, algumas temdticas ndo foram incluidas em 2006, como calendério, médulo sobre DST/Aids e a
pesquisa com uma subamostra de homens. Com relacdo ao calendério, apds levantamento sobre usos e a
qualidade das informacées fornecidas versus o tempo de levantamento destes dados, chegou-se & concluséo
de que sua inclusdo comprometeria a qualidade das demais informacées necessdrias para o tipo de pesquisa
e exigidas pelo edital para a realizagéo da pesquisa. A entrevista com homens e o médulo sobre DST/Aids
ndo faziam parte do edital, portanto, néo foram incluidos na pesquisa.

Quadro 1- Comparacdo das temdticas abordadas pela pesquisas de demografia e satde. Brasil, PNDS
1986, 1996 e 2006.

Questiondrio para homens
Calendério X X -

Caracteristicas do domicilio

|dentificacdo de familias X X X
Educacao X X X
Infra-estrutura domiciliar X X X
Transfer&ncias monetdrias - - X
Teste de iodo no sal de cozinha - - X
Seguranca alimentar - - X
Caracteristicas da entrevistada X X X
Reproducéao

Histéria de todos os filhos nascidos vivos X X X
Histéria das gravidezes (e perdas) - - X
Anticoncepgdo X X X
Acesso a medicamentos — mulher - - X
Gravidez e parto X X X
Amamentacdo e nutricéo X X X
Vacinagdo X X -
Satde da crianca X X X
Conjugalidade e atividade sexual X X X
Planejamento da fecundidade X X X
Mortalidade materna X X -
Morbidade no perfodo gravidico (near-miss) - - X

continua
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Quadro 1- Comparacdo das temdticas abordadas pela pesquisas de demografia e sadde. Brasil, PNDS
1986, 1996 e 2006.

conclus@o

Caracteristicas do cénjuge e trabalho da mulher

Peso e altura - X X
Circunferéncia da cintura . - X
Coleta de sangue (vitamina A e hemoglobina) - - X
DST/Aids X -

Fonte: PNDS 1986, 1996 e 2006.

A cada nova fase da pesquisa sdo incluidas informacées novas, seja pela propria evolucdo temdtica seja pelos in-
teresses especificos no momento da pesquisa. Houve grande interesse pela sadde das criancas, portanto, as secdes
de amamentacdo, nutricio e acesso & satde para as criancas foram ampliadas na PNDS 2006 em relagéo as ante-
riores. A PNDS 2006 aborda novas informacées em trés temdticas importantes, como acesso a medicamentos para
doencas crénicas, histéria de gravidezes e prevaléncia de vitamina A e retinol com a coleta de sangue em criancas
e mulheres. Vdrias outras inovacdes procuraram seguir as sugestées apresentadas na quinta fase da DHS (Projeto
Measure DHS)'°, seguindo muito de perto o modelo do questiondrio proposto para comparacéo internacional.

A natureza do tipo de informacéo coletada em campo é diversa. A maior parte dos dados é proveniente de
relatos verbais de entrevistas com as mulheres e com o informante do domicilio. Um segundo grupo de informa-
¢oes foi obtido de documentos como a cartela de método anticonceptivo, por exemplo. Outro grupo de dados
foi coletado a partir de medicées — antropometria, com medidas de altura e peso —, e a partir de andlises
laboratoriais do sangue coletado da subamostra de mulheres e criancas. As medidas antropométricas seguem
padrées estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Satde. Equipamentos portdveis para medida da altura
(estadiémetro) e para medida do comprimento de criancas (infantémetro) foram desenvolvidos pela equipe do
Laboratério de Avaliagdo Nutricional de Populacdes — LANPOP da Faculdade de Sadde Piblica da Universidade
de Sé&o Paulo. Uma fita para avaliacdo da circunferéncia da cintura foi elaborada para obter maior preciséo
da medida. Os niveis de vitamina A e hemoglobina foram avaliados a partir de uma Unica amostra de sangue,
coletada com microlanceta, depositada em papel-filtro e analisada por cromatografia liquida de alta eficiéncia
(CLAE) pelo Laboratério de Nutricéo da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto. A seguranca/inseguranca ali-
mentar foi avaliada pela Escala de Medida da Inseguranca Alimentar e Fome!'. A andlise do teor de iodo no sal
foi realizada no préprio domicilio utilizando-se o kit fornecido pelo MBI KITS. Para a classificagdo de utilizacéo
de medicamentos prescritos usou-se o sistema de classificacdo Anatomical-Therapeutic-Chemical (ATC).

A equipe de entrevistadoras foi formada por aproximadamente 100 pessoas ao longo do periodo de coleta de
dados, divididas entre entrevistadoras de opinido publica e técnicas de sadde, todas do sexo feminino. Além
disso, contou com 27 supervisores e verificadores. Este grupo foi dividido em nove equipes regionais, sediadas
nas capitais nas quais o lbope Opinido mantém células operacionais. Com excegdo de Brasilia, o trabalho de
campo em cada localidade foi realizado por seis duplas (seis entrevistadoras e seis técnicas de satde) acompa-
nhadas de uma supervisora e duas verificadoras. Em funcéo de a equipe de Brasilia ter sido responsavel pela
realizacdo de grande parte das entrevistas na regido Norte e Centro-Oeste, foi necessdrio reforcar o quadro
de entrevistadoras, que ficou composta por nove duplas (nove entrevistadoras e nove técnicas de sadde). Dada
a complexidade da tarefa de coleta de sangue, uma das entrevistadoras era da drea de satde, o que foi es-
sencial para obter relativamente baixa recusa de coleta de sangue. Por outro lado, foi essencial a presenca da

=

19 As informagoes sobre todas as fases da DHS estéo disponiveis em www.measuredhs.com.

' Relatério Técnico com a validacdo da Escala da Inseguranca Alimentar e Fome aplicada para o caso do Brasil estdo disponiveis em
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/validacao _brasil1.pdf.
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entrevistadora de opinido publica, com experiéncia e expertise na drea, para manter a qualidade do preenchi-
mento dos questiondrios, assim como a taxa de resposta do questiondrio em niveis aceitdveis.

TAXAS DE RESPOSTA

Um aspecto importante em toda pesquisa amostral é a taxa de resposta. Ela pode introduzir vieses na amostra,
i@ que as pessoas mais propensas a recusar uma entrevista podem ter caracteristicas especificas, pertencerem
a grupos determinados, e ndo estarem aleatoriamente distribuidas na populacdo. Alguns fatores colaboram
para aumentar a recusa em pesquisas, como realizacdo de muitas pesquisas, que causa uma saturacéo entre
os entrevistados; medo da violéncia, que dificulta a entrada de entrevistadores em locais de classes econémi-
cas mais altas; e a participacéo das mulheres no mercado de trabalho, dificultando encontrar as entrevistadas
nos hordrios usuais. Diante disso, o sucesso do levantamento de dados depende, entre outras estratégias, da
habilidade de convencimento do entrevistador ao mostrar a relevncia da pesquisa.

A Tabela 3 mostra a comparacéo das taxas de respostas para as duas Ultimas pesquisas. Pode-se dizer que
ndo houve aumento na recusa, o que seria até esperado, principalmente pela complexidade dos dados da
pesquisa de 2006, como a coleta de sangue; mas aconteceu o contrdrio, na média, a taxa de ndo-resposta
diminuiu. Um motivo que pode ter colaborado nessa boa taxa de resposta é o fato de as entrevistas terem
sido feitas pela dupla formada por entrevistadora experiente e profissional de satde.

Tabela 3 - Distribuicdo de mulheres de 15-49 anos e aquelas entrevistadas nos domicilios selecionados
segundo estratos representativos na amostra. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

) . Mulheres _
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1996
Brasil 14.579 12.611 86,5 13,5
Urbana 11.882 10.254 86,3 13,7
Rural 2.697 2.357 87,4 12,6
Norte 1.432 1.340 93,6 6,4
Nordeste 5.340 4.774 89,4 10,6
Sudeste 4.350 3.523 81,0 19,0
Centro-Leste 1.583 1.368 86,4 13,6
Rio de Janeiro 1.047 800 76,4 23,6
Séo Paulo 1.720 1.355 78,8 21,2
Sul 1.808 1.571 86,9 13,1
Centro-Oeste 1.649 1.368 82,9 17,1

2006

Brasil 17.456 15.575 89,2 10,8
Urbano 12.475 11.062 88,7 11,3
Rural 4.981 4513 90,6 9,4

Norte 2.959 2.608 88,1 11,9

continua
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Tabela 3 - Distribuicdo de mulheres de 15-49 anos e aquelas entrevistadas nos domicilios selecionados
segundo estratos representativos na amostra. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

conclus@o
Entrevistadas
Nordeste 3.472 3.166 91,2 8,8
Sudeste 3.775 3.344 88,6 11,4
Sul 3.649 3.296 90,3 9,7
Centro-Oeste 3.601 3.161 87,8 12,2
Norte Urbano 2.165 1.884 87,0 13,0
Nordeste Urbano 2.775 2.512 90,5 9,5
Sudeste Urbano 2.471 2.179 88,2 11,8
Sul Urbano 2.516 2.279 90,6 9,4
Centro-Qeste Urbano 2.548 2.208 86,7 13,3
Norte Rural 794 724 91,2 8,8
Nordeste Rural 697 654 93,8 6,2
Sudeste Rural 1.304 1.165 89,3 10,7
Sul Rural 1.133 1.017 89,8 10,2
Centro-Oeste Rural 1.053 953 90,5 9,5

Fonte: PNDS 1996 e 2006.

ENTRADA E CONSISTENCIA DE DADOS

Apds a finalizagéo da entrevista, os questiondrios foram encaminhados s supervisoras e verificadoras para a
realizagd@o da pré-filtragem, que seguiu um roteiro elaborado pelo Ibope. Foram indicadas as principais con-
feréncias a serem feitas, para identificar possiveis erros de aplicacéo e, a partir disso, recuperar a informagéo
com a entrevistada. Apds este processo, ocorreu a verificacdo in loco das entrevistas e fiscalizacdo de pelo
menos 20% delas. Com a finalizag@o da pré-filtragem, os questiondrios foram encaminhados para a sede
do lbope em Séo Paulo e enviados para a digitacdo. O fluxo de procedimentos, a partir da finalizacéo da
entrevista até a geracdo da base de dados para a andlise das consisténcias, levou em média trés semanas. A
entrada dos dados ocorreu em duas etapas: uma digitacdo normal e uma redigitacdo completa, para corre-
¢Go de eventuais erros da primeira digitacéo. O tempo médio desta etapa foi de 30 minutos por entrevista.

O programa utilizado para a entrada de dados foi o Census and Survey Processing System — CSPro, softwa-
re desenvolvido pelo Bureau do Censo Norte-Americano'?. Além da entrada dos dados, o CSPro permite
tabulagdes simples, sem a necessidade de utilizar outro programa para isso, porém ndo deve ser conside-
rado um programa estatistico. Foi desenvolvido principalmente para pesquisas do tipo censo, permitindo
uma leitura de dados por individuo. O desenvolvimento do programa de entrada e critica dos dados'® da
PNDS 2006 foi realizado por uma equipe de consultores. A entrada de dados previa somente checagem
simples de valores improvdveis, pois priorizou a digitacdo répida (heads down), e os erros de digitacéo fo-
ram corrigidos na segunda digitacdo. Apds o encerramento de cada lote de questiondrio se gerava a critica
12 United States Census Bureau. Disponivel no site www.census.gov

13O programa de critica gerou mais de duas mil linhas de checagem e cruzamentos entre informacées de diferentes perguntas no
questiondrio. Detalhes sobre as criticas previstas estdo disponiveis na documentacdo do Programa de Entrada e Criticas de Dados — IBOPE.
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do lote, na qual os erros eram classificados de leves a graves. Estes erros eram verificados pela equipe de
revisdo do questiondrio. Os erros ébvios foram corrigidos no questiondrio e diretamente na base de dados
para compor a primeira versdo da base de dados, fiel ao descrito no questiondrio.

Apés a digitacdo dos dados, uma equipe verificou as listas de inconsisténcias geradas pela critica do
CSPro, e procedeu &s correcées possiveis utilizando informacées do questiondrio. Os demais problemas
foram analisados pela equipe do CEBRAP e pelos pesquisadores responsdveis pelos médulos temdticos,
para que fossem tomadas as providéncias mais cabiveis (volta a campo, imputacéo, ou outros).

CRITICA E IMPUTACAO DE DADOS

Algumas varidveis na PNDS sé@o essenciais para todo tipo de andlise. A idade da mulher, por exemplo, é uma
varidvel que marca todos os principais eventos ligados & reproducéo e & conjugalidade, entre outros. Desta
forma, a idade da mulher ndo apresenta valores faltantes. Para isto, foi estabelecido um trabalho de critica e
busca ativa da informacéo, no qual o primeiro passo foi garantir que o méximo de informacées fosse coleta-
do em campo. Na ficha do domicilio hd trés tipos de perguntas que se referem & idade do entrevistado: data
de nascimento (més e ano), idade em anos completos e idade presumida (na falta das anteriores). Devido &
melhor qualidade da informagéo (diminui arredondamentos e atracdo de digitos), a data de nascimento foi
utilizada para o cdlculo da idade de todos os moradores do domicilio, inclusive das mulheres de 15 a 49 anos
de idade. Na falta da informacéo do més ou ano de nascimento, a idade em anos completos foi utilizada e,
em Ultimo caso, a idade presumida.

Com este procedimento, todas as mulheres elegiveis tiveram um valor de idade vélido. Ainda na etapa de
critica dos dados, se a idade calculada fosse diferente da idade declarada no questiondrio da mulher, a in-
formacéao foi coletada em campo novamente para determinar a idade correta. Para os demais moradores do
domicilio, a idade calculada também tem valor vdlido, pois esta varidvel foi determinada como informacéo
utilizada na expansdo da amostra. Para os filhos das mulheres entrevistadas existe uma data de nascimento
disponivel na histéria de nascimentos.

Para outras varidveis foi realizado um trabalho de critica extensivo, e todas as informacées que puderam ser cor-
rigidas foram diretamente modificadas no questiondrio, com busca ativa em campo ou por meio do préprio flu-
xo do questiondrio. No caso do ndmero de filhos nascidos vivos, sobreviventes e nascidos mortos, foi feita uma
critica para determinar se os valores em branco haviam ocorrido devido & falta de anotacéo do zero, por parte
das entrevistadoras. Nestes casos, foi feita uma imputacéo deterministica de valores zero, onde correspondia.

Outro tipo de erro detectado na critica foi a falta de resposta para algumas perguntas que deveriam ter
resposta, ou seja, ndo eram provenientes de saltos de outras perguntas e se aplicava as caracteristicas da
entrevistada. Em alguns casos as respostas puderam ser recuperadas e, quando néo foram, criou-se um cé-
digo: de final cinco (e.g.: 95, ou 995, ou 9995) para identificar dados faltantes, mas que ocorreu por falha
na entrevista e posterior supervisdo; e de final 7 para publico-alvo em que a pergunta ndo se aplicava (se a
resposta da pergunta o previa e branco/missing no caso de saltos).

Em um questiondrio tdo complexo como o da PNDS, com perguntas de foro intimo ou informacées passa-
das de dificil recordacéo, é esperado que algumas perguntas tenham resposta faltante ou inconsistente (ou
Nao sabe). Adicionalmente, a qualidade dos dados da entrevista pode ser agravada pelo desconhecimento
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da informante com relacdo a questdes do questiondrio. Quando uma mulher néo é capaz de responder
corretamente, por exemplo, a data de nascimento dos seus filhos, outras informacées desse questiondrio
poderiam também estar comprometidas. Desta forma, a equipe da PNDS decidiu que algumas situacées que
pareceriam apresentar inconsisténcia ou erro na declaracdo e a falta de resposta nas perguntas deveriam
permanecer sem imputacdo. Assim, todas as varidveis apresentam algum nivel de nGo-resposta, mas os niveis
de néo-resposta sdo bastante baixos, tomando-se em conta a complexidade do tipo de pesquisa.

PESOS AMOSTRAIS

As pesquisas da DHS, a partir das recomendagées da Macro International, ndo fazem expanséo dos pesos amostrais
para representar o universo da pesquisa (RUTSTEIN; ROJAS, 2006). Foi o que ocorreu com as pesquisas da década
de 1990 realizadas no Brasil que seguiram este padréo. O peso disponivel para cada grupo populacional de inte-
resse é de fato uma ponderacéo que recupera as proporcionalidades na populacéo, j@ que a amostra selecionada
n&o foi proporcional ao tamanho das unidades amostrais. Assim, estes pesos s@o fracdes, algumas vezes menores
e outras vezes maiores que a unidade'’, que reproduzem o nimero de casos entrevistados, mas com represen-
tatividade proporcional para o universo de estudo. A justificativa para este tipo de procedimento é que em muitos
locais pesquisados néo existem estimativas populacionais confidveis para efetuar a expanséo da amostra. Portanto,
além dos erros amostrais da DHS estariam embutidos nas expansées os erros das estimativas populacionais, muitas
vezes baseadas em projecoes. Nas pesquisas amostrais, principalmente as mais recentes, recomenda-se que, além
da correcdo das probabilidades de selecéo, se faca a calibracéo dos pesos para algumas varidveis importantes, ou
seja, apds o cdlculo do peso bdsico que leva em consideracéo perdas, recusas e nédo-respostas devido a problemas
ocorridos em campo (DIAS; ALBIERI, 2004; BLAVATSKY, 2008a).

Em 2006 a expanséo da amostra foi elaborada com a deferminacéo inicial dos pesos dos domicilios, reajustadas
devido a perdas no setor. Posteriormente, foram determinados os pesos da amostra de mulheres, que tomam por
base os pesos da amostra dos domicilios, mas consideram o fato de que pode existir mais de uma mulher elegivel
em cada domicilio. Também foram considerados reajustes nos pesos devido & perda (auséncia ou recusa) de al-
guma mulher no domicilio. Posteriormente, foi aplicado um procedimento de calibracdo dos pesos'® tomando-se
como base os resultados da PNAD 2006 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2007). Para a
calibracéo foram utilizadas algumas varidveis, como estrato amostral (regido e situacéo de domicilio urbano e rural),
sexo, distribuicdes de idade em grupos etérios (0-4, 5-9 ... 45-49, 50-59 e 60 ou mais), total de domicilios com pelo
menos uma mulher de 15-49 anos e total de domicilios particulares (BLAVATSKY, 2008a).

Isso posto, deduz-se que os dados das PNDS 1996 e 2006 nédo podem ser comparados em totais populacio-
nais, pelo fato de que em 1996 néo estdo disponibilizados esses totais. No entanto, as proporcées, médias e
demais estatisticas pontuais séo totalmente compardveis quando nas duas pesquisas utilizam-se os fatores de
ponderacéo para o seu cdlculo (somente ponderacéo em 1996 e expansdo em 2006). Ressalte-se, porém,
que algumas diferencas podem ser encontradas para cruzamentos de outras varidveis disponiveis nas duas
bases de dados, ndo somente por questdes de conceituacdo distintas, mas devido aos tamanhos amostrais
diferentes'® nas duas pesquisas e ao fato de nem todas as varidveis terem sido consideradas na calibragéo, o
que inviabilizaria a solucdo de calibracéo.

4 Os pesos variaram de 0,331776 a 1,775735 na PNDS 1996.

15 Este procedimento foi realizado utilizando-se o software estatistico R, a partir da funcdo “calib” e com a aplicacéo do modelo
descrito em Sérndal, Swensson e Wretman (1992).

¢ Na PNAD 2006 foram entrevistados 7.818 setores, perfazendo um total de 145.547 domicilios, ou seja, uma amostra cerca de 10
vezes maior que a da PNDS 2006, e com maior espalhamento nos municipios (851 no total).
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Outro aspecto importante é o uso do desenho amostral e dos pesos, principalmente no célculo de estimativas
que envolvem inferéncia estatistica, como no caso de testes estatisticos, correlacées e regressées, entre outros.
Para alguns autores a utilizacéo dos pesos nas pesquisas amostrais é inadequada quando se busca a relacéo
entre as varidveis. Em documentagdo metodolégica da Measure DHS, Rutstein e Rojas (2006, p.14) dizem:

“O uso dos pesos amostrais é inapropriado em estimacées de relacdes entre varidveis, tais como regressdes
e coeficientes de correlacdo”. Ainda, seguindo adiante os autores afirmam:

O uso de pesos amostrais enviesam os estimadores dos infervalos de confianca na maioria dos pacotes estatis-
ticos desde que o nimero de casos expandidos é utilizado para calcular os intervalos de confianca ao invés do
verdadeiro nimero de casos amostrados (observados). Para as dreas ou grupos com selecéo maior do que o
esperado (oversampling), o uso dos pesos amostrais irGo drasticamente estimar com viés superior ds variéncias
amostrais e aos intervalos de confianca daqueles grupos. (RUTSTEIN; ROJAS, 2006, p.14).

Do ponto de vista estatistico, estas afirmativas néo sdo vélidas. Principalmente no caso de pesquisas que
utilizam amostras nédo-proporcionais, com fracées amostrais maiores em populacdes menores e vice-versa,
a utilizacéo tanto dos pesos como da informacéo de recomposicéo do plano amostral, ndo somente séo es-
senciais para se obterem os erros-padréo mais corretos como também as préprias estimativas dos coeficientes
dos ajustes do modelo. A simples utilizacdo dos pesos expandidos em modelagem estatistica pode inflar a
variéncia e causar o problema citado pelos autores, uma vez que cada individuo ou unidade amostral estaria
sendo multiplicada (de forma ndo-independente) pelo valor do peso. No entanto, com o avanco metodolégico
na drea de estimacdo e implementacdo de algoritmos adequados para o cdlculo da variéncia em quase todos
os pacotes estatisticos, a utilizacdo da informacdo do plano amostral complexo, juntamente com os pesos
amostrais, séo a forma mais adequada de se obterem as estimativas mais corretas possiveis. Outro argumento
utilizado por economistas, para ndo se usarem os pesos amostrais, é que a utilizacdo enviesa os coeficientes
dos modelos, corretamente especificados a partir das observacées coletadas em campo. Entretanto, ¢ dificil
sustentar este argumento, j4 que todo modelo estatistico é raramente “corretamente especificado”, porque séo
limitados &s informacées coletadas na pesquisa; por sua vez, a pesquisa, na grande maioria das vezes, ndo dé
conta da realidade que se estd modelando (varidveis ndo medidas, ndo observadas ou néo observaveis).

Pelos motivos explicitados anteriormente, recomenda-se que os dados das pesquisas nacionais de demografia
e saude no Brasil utilizem a informacéo do plano amostral e os pesos que estdo disponiveis ao se buscar re-
lacédo entre as varidveis. Para 1996 as informacées necessdrias estdo disponiveis nas varidveis de estrato (sete
regides) e conglomerado (842 setores). Identicamente, para 2006 as unidades amostrais levam as mesmas
denominacées, com a ressalva de que o nimero de estratos é maior (composicéo de regiGo com situagéo
de domicilio, 10) e ha 1.088 setores. No caso dos pesos amostrais, para 1996 deve-se utilizar o fator de
ponderacéo (peso de domicilio ou mulher), dependendo da unidade de andlise, e para 2006 utiliza-se o fator
de expansdo do grupo correspondente. Adicionalmente, para a recomposicéo do plano amostral, os pacotes
estatisticos requerem a informacéo sobre o tipo de desenho amostral. Para 2006 foi amostra com reposicéo
(sampling with replacement). Para as andlises utilizadas nesta publicacéo foram utilizados estes parémetros,
tanto para 2006 quanto para 1996.

ERROS AMOSTRAIS E NAO-AMOSTRAIS

As pesquisas por amostra estdo sujeitas a diversos tipos de erro, entre os quais os amostrais e 0s nGdo-amos-
trais. Os erros amostrais sdo passiveis de mensuracéo e avaliagéo estatistica, dada a amostra probabilistica.

7

Parte-se do pressuposto de que a amostra selecionada é uma entre as diversas do mesmo tamanho que
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seriam possiveis para o universo da populacdo em estudo (sampling distribution), caso as mesmas condicées
do desenho amostral fossem mantidas. Segundo Blavatsky (2008b, p. 2), este recurso permite calcular “uma
medida de variabilidade referente & estimativa que representa a diferenca entre o valor estimado com a
amostra que foi selecionada para as demais amostras que poderiam ter sido selecionadas”.

A Tabela 4 apresenta algumas estimativas de erros amostrais para indicadores selecionados, para as pesqui-
sas de 1996 e 2006. De acordo com os indicadores selecionados, que apresentam valores estimados altos e
alguns muito baixos, os erros-padréo séo relativamente pequenos. Além do erro-padréo, deve-se tomar em
conta o coeficiente de variacéo, que, para alguns indicadores com baixissima prevaléncia, podem compro-
meter as comparacdes e tendéncias longitudinais, principalmente quando se consideram cruzamentos entre
varidveis e desagregacdes por estratos amostrais. Alguns estratos, pertencentes & drea rural em 2006, apre-
sentam erros elevados para indicadores com baixo valor estimado para a média. Notadamente os efeitos do
desenho amostral sdo diferentes nas duas pesquisas. Em andlise comparativa longitudinal, ressalte-se que os
valores das estimativas de preciséo sGo muito baixos em 1996 devido ao desenho amostral. Como a amostra
foi totalmente over-sampled nas dreas rurais, parece estranho que o efeito do desenho para um indicador,
como percentagem de domicilios em drea urbana, seja tdo baixo. De modo inverso, na pesquisa de 2006, o
efeito do desenho amostral é enorme em uma comparacéo urbano-rural.

Os erros ndo-amostrais sGo bastante comuns nas pesquisas, mas precisar o tamanho destes erros é mais
complexo e ndo existe uma forma de avalié-los com preciséo estatistica. Estes erros podem ocorrer em qual-
quer etapa da pesquisa, nos procedimentos adotados para o desenho da amostra, questiondrio, falhas no
treinamento, supervisdo de campo, andlise de consisténcia, entre outros. Seguindo os critérios e sugestoes
das pesquisas anteriores, em 2006 buscou-se minimizar alguns erros devido & coleta de dados. Outros cui-
dados foram incluidos, como buscar maior detalhamento na informacéo sobre idade e data de nascimento.
No que se refere s medidas de antropometria foram tomadas medidas para evitar erros na coleta dos dados,
como construir estadidémetros e infantémetros apropriados e um acompanhamento rigoroso das respostas
dadas em campo, com retorno ao campo para medicdo de valores fora do padréo esperado.

No entanto persistem outros erros, dada a complexidade da pesquisa e o tamanho do questiondrio. A qua-
lidade da declaracéo de idade e sexo ndo acompanhou as expectativas iniciais, pois ainda ocorreu uma
atracéo de digitos para a declaracéo de idade. Também houve uma tendéncia maior & selecdo de domicilios
com mulheres de 15 a 49 anos. Isto pode ser explicado pelo fato de que, apds trés visitas sem sucesso, a
entrevistadora deveria substituir o domicilio pelo préximo selecionado. Como a probabilidade de se encon-
trar pessoas no momento da visita é maior nos domicilios com mulheres, houve uma tendéncia a realizar
entrevistas em domicilios com mulheres de 15 a 49 residentes. Este viés foi resolvido com a expansdo dos

dados amostrais utilizando os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, conforme explicado
no capftulo metodolégico do relatério da PNDS 2006 (BERQUO; GARCIA; LAGO, 2008).
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados dos indicadores coletados na PNDS 2006 séo bastante consistentes, apesar da complexidade do
questiondrio e do tamanho reduzido da amostra para muitos eventos raros importantes investigados na pesqui-
sa. O controle e supervisdo de campo foram bastante rigorosos, mas, como era de se esperar em uma pesquisa
desta magnitude, apresenta alguns pequenos vieses que foram minimizados a partir de técnicas estatisticas.

A qualidade das informacées mais relevantes pode ser atestada pela andlise de omisséo das informacées
e, fambém, pela andlise de tendéncias com as pesquisas anteriores e comparacdes com valores esperados
de outras pesquisas. As andlises de consisténcia realizadas mostraram que algumas varidveis ainda podem
apresentar aparentes incoeréncias, fodavia isto é inevitdvel em uma base de dados tdo complexa, mas estas
séo pequenas e ndo colocam em risco a qualidade das informagées como um todo.

Como visto, o desenho amostral e escolhas metodolégicas para selecdo e implementacdo da amostra da
PNDS 2006 diferem bastante das pesquisas anteriores. Entretanto, pode-se afirmar que as informacées sdo
compardveis entre as pesquisas, principalmente a de 1996 e 2006. Isso porque as escolhas metodolégicas
foram baseadas em amostras probabilisticas e todos os procedimentos técnicos amostrais foram realizados
em todas as pesquisas para a obtencdo das probabilidades corretas de selecdo das unidades amostrais, em
cada etapa, e os parédmetros foram considerados para o cdlculo dos respectivos pesos amostrais. Deve-se
ainda estar afento as questdes conceituais que podem ter-se alterado ao longo dos anos, mas este aspecto é
recomenddvel em qualquer comparacéo longitudinal.

As comparacdes regionais fambém devem ser feitas com cautela, pois as regides com representatividade
amostral ndo séo as mesmas nas duas Gltimas pesquisas. Em primeiro lugar, ao comparar a regido Norte, por
exemplo, o estado de Tocantins deve estar incluido. Adicionalmente, as comparacdes para a regido Sudeste
devem ser feitas a partir da soma dos estados que a compdem, & que, em 1996, esta foi dividida em trés
partes, Estado de Sao Paulo, Rio de Janeiro e regido Centro-Leste, que inclui Minas Gerais e Espirito Santo.

Finalmente, ressalta-se que os dados da PNDS 2006 devem ser utilizados com a ponderacdo/expanséo in-
formada na base de dados e a recomposicéo do desenho amostral. Os pesos, em sua etapa de calibracéo,
foram calculados de acordo com as estimativas da PNAD 2006, baseadas nas estimativas populacionais ofi-
ciais divulgadas pelo IBGE. Caso haja alguma reviséo oficial destas estimativas, serd necessério fazer estudos
analfticos sobre a influéncia destas mudancas nas estimativas obtidas pela PNDS 2006. E recomendavel que
o usudrio sempre busque estimativas ponderadas em suas andlises, e ndo se esqueca de verificar o tamanho
da amostra a que se referem suas estimativas, ou seja, o nGmero de entrevistas efetivamente realizadas, para
néo fazer inferéncias que néo sejom estatisticamente significativas devido ao tamanho reduzido da amostra.

// 31



// Ministério da Saude / Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento

REFERENCIAS

BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL (BEMFAM). Pesquisa nacional sobre demografia e saude 1996: relatério
da pesquisa. Rio de Janeiro, 1997.

BERQUO, E.; GARCIA, S.; LAGO, T. (Coord.). Pesquisa Nacional de Demografia e Satde da Crianca e da
Mulher: PNDS 2006. Sao Paulo: CEBRAP, 2008. Relatério final. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds/img/relatorio final pnds2006.pdf>. Acesso em: 1 set. 2008.

BLAVATSKY, I. Avaliagéo e corregdo dos pesos de expanséo de unidades pesquisadas na pesquisa PNDS
2006. Brasilia, 2008a. (Relatério de pesquisa, anexo IX).

. Céleculo de estimativas do erro de amostragem. In: CENTRO BRASILEIRO DE ANALISE E
PLANEJAMENTO (CEBRAP); BRASIL. Ministério da Satde. Departamento de Ciéncia e Tecnologia. Pesquisa
nacional de demografia e satde da crianca e da mulher: PNDS 2006. Séo Paulo, 2008b. 1 CD-ROM.
(Aspectos metodolégicos, anexo |l).

CROFT, T. DHS Data Editing and Imputation. [200-2]. Disponivel em:
<http://www.measuredhs.com/pubs/pdf/DHSG3/DHS Data_Editing.pdf>. Acesso em: 1 jun. 2006.

DIAS, A. J. R.; ALBIERI, S. As implicacées do uso de calibracéo no procedimento de expansdo da amostra
do Censo Demogrdfico 2000. In: ENCONTRO NACIONAL DE ESTUDOS POPULACIONAIS, 14., 2004,
Caxambu. Anais... Caxambt, MG: ABEP, 2004.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Pesquisa nacional por amostra de domicilio:
2006. Rio de Janeiro, 2007. v. 27.

ORC MACRO. Guidelines for the MEASURE DHS+ Main Survey Report. Calverton, 2002.

RUTSTEIN, S. O.; ROJAS, G. Guide to DHS statistics. Calverton, Maryland: ORC Macro, 2006. Disponivel
em: <http://www.measuredhs.com/pubs/pdf/DHSG1/Guide DHS_Statistics.pdf>. Acesso em: 1 set. 2007.

SARNDAL, C. E.; SWENSSON, B.; WRETMAN, J. H. Model assisted survey sampling. New York: Springer,
1992. 710 p. (Springer series in statistics).

// 32



Capiivlo

Perfil dos domicilios e das familias

Suzana Cavenaghi




// Ministério da Saude / Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento

ABSTRACT

Objective: The purpose of this chapter is to
analyze the regional inequalities regarding socio-
economic and demographic conditions of Brazilian
households, having as a background an analysis of
the most vulnerable groups, especially those vulner-
able in terms of access to health care.

Methods: Using data from the National Demog-
raphy and Health Survey of 1996 and 2006, and
from a descriptive analysis, the paper shows the
changes occurred in the characteristics of house-
hold infrastructure; presents the current situation of
families in relation to the money transfer received
from social programs and information on total
income from work for all household members;
assesses the composition of the population by
socioeconomic classes from the Criterion Brazil of
2008, and, finally, analyzes the composition and
the types of household arrangements.

Results: Results show a significant improvement

in living conditions of the population. Among

these conditions, the paper points out the signifi-
cant increase in sewage and sanitation services in
homes, but still an important part of the population
lacks basic infrastructure. Additionally, the treatment
of waste is virtually nonexistent in most situations.
Regarding the criteria of socioeconomic classifi-
cation, it was observed that an important part of

the population from very poor segments in 1996
migrated to higher income segments. The benefits of
social programs were heavily allocated to the North-
east and North regions, especially in rural areas;
however, these same regions remain with the worst
living conditions with regard to all other indicators
analyzed. Thus, the regional inequalities were more
accentuated in the Northeast compared with other
regions. Additionally, differences in urban and rural
areas are still dramatic, with serious problems of
access to basic infrastructure services in urban areas
and very low socio-economic levels in rural areas.

Keywords: Socio-economic conditions; House-
holds, and family arrangements; Brazil; PNDS.
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RESUMO

Objetivo: Analisar as desigualdades socioeconé-
micas e demogrdficas regionais dos domicilios bra-
sileiros, tendo como pano de fundo para a andlise
os grupos mais vulnerdveis, especialmente quanto
ao acesso a servicos de salde.

Métodos: Utilizando-se os dados da Pesquisa
Nacional de Demografia e Satde de 1996 e 2006,
e a partir de uma andlise descritiva, mostram-se as
mudancas nas caracteriticas de infra-estrutura dos
domicilios; apresenta-se a situacdo atual das fami-
lias com relagdo ao recebimento de transferéncias
monetdrias e informacées sobre rendimento total
proveniente do trabalho de outros membros das
familias; avalia-se a composicdo da populacédo por
classes socioecondmicas a partir do Critério Brasil
de 2008; e, finalmente, analisa-se a composicdo
domiciliar e os tipos de arranjos domésticos.

Conclusées: Os resultados mostram que hou-

ve melhora importante nas condigdes de vida da
populacdo. Entre estas, pode-se citar aumento
significativo na disponibilizacéo de escoadouro

e posse de sanitdrio nos domicilios, mas ainda
parcela importante da populacéo nédo dispde dessa
infraestrutura bdsica e o tratamento dos dejetos é
praticamente inexistente na maioria das situacées.
Com relagéo ao critério de classificacdo econémi-
ca, verificou-se que parcela importante das pessoas
de classes muito pobres em 1996 migrou para
classes mais elevadas. Os beneficios de programas
sociais foram fortemente alocados para as regides
Nordeste e Norte, principalmente em dreas rurais,
no entanto, é nestas mesmas regides que ainda se
enconfram as piores condicées de vida com relacao
aos demais indicadores analisados. Assim, as de-
sigualdades regionais mostraram desvantagem do
Nordeste com relacdo as demais macrorregides. As
diferencas entre dreas urbanas e rurais sdo ainda
grandes, com sérios problemas de acesso aos ser-
vicos de infraestrutura bdsica nas dreas urbanas e
baixos niveis socioecondmicos na drea rural.

Palavras-Chave: Condicées socioecondbmicas;
Domicilios, Arranjos Domésticos; Brasil; PNDS.
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INTRODUCAO

A maioria dos paises em desenvolvimento apresentou grandes mudancas demogrdficas nas Ultimas décadas e que
ocorreram com maior velocidade do que aquelas observadas nos paises da Europa. Atualmente, tem havido uma
convergéncia de vérios indicadores demogrdficos e um generalizado envelhecimento da estrutura etéria populacio-
nal nestes paises em desenvolvimento. Entretanto, as desigualdades socioeconémicas ainda séo realidades dificeis
de superar para alguns segmentos populacionais. O aumento da pobreza e da concentracdo de renda acirra essas
desigualdades. As politicas publicas e, particularmente, as sociais, #m um papel cada vez mais importante neste ce-
ndrio, em que, por meio de diagndstico, formulacéo, planejamento e implementacdo de politicas busca-se diminuir
as desigualdades no acesso aos bens e servicos. Neste cendrio, as caracteristicas demogrdficas e socioeconémicas
dos domicilios e das familias tém sido utilizadas crescentemente por gestores e planejadores para promover acdes
dirigidas aos segmentos populacionais em maior vulnerabilidade social.

A situacéo do Brasil néo é diferente daquela dos demais paises em desenvolvimento, onde as diferencas e as
desigualdades regionais sdo ainda muito grandes. Da mesma forma, as condicées de satde da populacéo,
que guardam estreita correlacdo com as condicdes socioecondmicas da populacédo, também séo desiguais
no pafs. Sendo assim, o principal objetivo deste capitulo foi conhecer essa realidade de desigualdades para
identificar os grupos mais vulnerdveis, o que é essencial para acées na drea de sadde. Ao mesmo tempo, é
importante tracar um panorama das mudancas ocorridas, pois, se comparadas ds condicdes de bem-estar

do passado, a partir de outras fontes de dados, verifica-se que a populacéo teve um enorme progresso em
algumas dreas especificas (ALVES; CAVENAGHI, 2005).

As condicoes socioecondmicas podem ser medidas de distintas perspectivas, e aquelas mais comumente conhecidas
e utilizadas séo o rendimento, o gasto ou consumo, e a riqueza das familias (também referida como ativos liquidos).
Todos estes indicadores sGo mensurdveis se bem definidos, mas esses dados séo de dificil obtencdo por inumerdveis
motivos. No escopo das Pesquisas de Demografia e Salde, séo utilizadas varidveis capazes de medir, ainda que
de forma aproximada, as condicdes de bem-estar das pessoas entrevistadas, pois perguntas sobre o rendimento
e consumo sdo reconhecidamente mais dificies de se coletar e comparar. Algumas sugestées metodolégicas de
como criar indices de riqueza (Wealth Index) a partir de informacées coletadas nessas pesquisas foram amplamente
testadas e estdo disponiveis (RUTSTEIN; JOHNSON, 2004). Neste capitulo optou-se por explorar vdrias formas de
se analisar a situacdo da populacdo, para além dos indices de riqueza.

No capftulo, apresenta-se primeiramente uma secdo de métodos, onde séo feitos alguns esclarecimentos metodo-
l6gicos com relacéo as varidveis, indicadores e conceitos utilizados. A secdo de resultados e discusséo estd subdivi-
dida em vérias subsecées e apresenta uma andlise descritiva das mudancas nas caracteriticas de infra-estrutura dos
domicilios entre 1996 e 2006; analisa a situacdo atual das familias com relacéo ao recebimento de transferéncias
monetdrias governamentais e do rendimento total proveniente do trabalho de outros membros de suas familias
para o ano de 2006; aplica metodologia de classificacéo socioecondmica a partir do Critério Brasil 2008, para os
anos de 1996 e 2006; e apresenta a composicdo domiciliar e os arranjos domésticos. Todas estas andlises buscam
diferenciais macrorregionais ou por situacdo de residéncia urbana e rural.
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METODOS

Na amostra da Pesquisa Nacional de Demografia e Sadde (PNDS) 2006 foram entrevistados 14.617 domi-
cilios, onde residiam 56.365 pessoas. Estes valores foram expandidos para a populacéo total, com base nos
resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2006; portanto, a base populacional
expandida para a PNDS 2006 corresponde a 187.227.000 habitantes. As informacées sobre domicilios es-
tdo disponiveis para todos os domicilios entrevistados, mas os dados trabalhados neste capitulo referem-se
a 13.056 domicilios, pois nestes havia pelo menos uma mulher de 15 a 49 anos. Na PNDS 1996 os dados
estavam disponiveis para 13.283 domicilios e, diferentemente da pesquisa anterior, nesta ndo foi feita expan-
sdo para base populacional; no entanto, os dados ponderados das duas pesquisas sGo compardveis, como
discutido no capitulo 3, sobre aspectos metodolégicos das pesquisas.

Os domicilios foram analisados em duas dimensées: as condigcdes socioecondmicas e a composicdo domiciliar e
familiar. No primeiro analisaram-se fatores relacionados & infra-estrutura domiciliar, o acesso a bens e servicos, os
niveis de rendimento e os niveis de riqueza. Para as comparacdes, utilizou-se a ponderacéo nas duas pesquisas,
além de se considerar o plano amostral, para obtencéo dos erros amostrais presentes nas estimativas.

A infra-estrutura domiciliar incluiu informacées sobre eletricidade, formas de abastecimento de dgua, prove-
niéncia de dgua para beber, presenca de sanitdrio, forma de escoadouro sanitdrio, material predominante
do piso, da parede e no telhado, nimero de cdmodos usados para dormir e nUmero médio de pessoas por
cdbmodo para dormir. O agrupamento das categorias analisadas, para cada uma das varidveis, buscou juntar
situacdes onde a adequabilidade da infraestrutura disponivel estava no mesmo nivel. O acesso a bens e servi-
cos foi avaliado por sua posse ou existéncia no domicilio. Tanto para os dados de infra-estrutura quanto para
o acesso a bens e servicos, buscou-se analisar as informacées para as dreas urbanas e rurais em separado,
dadas as particularidades de cada drea.

Apesar das reconhecidas dificuldades para se coletar informacées sobre rendimento, na PNDS 2006, além
das varidveis necessdrias para medir os indices de riqueza no questiondrio do domicilio, foram incluidas
perguntas sobre recebimento: um bloco de perguntas sobre transferéncias monetdrias ndo provenientes do
trabalho (beneficios) com o objetivo de identificar domicilios atendidos por programas sociais, e perguntas
sobre rendimento do trabalho das mulheres e total do rendimento das familias.

Os beneficios estudados foram: Seguro-Desemprego, Aposentadoria, Pensdo Alimenticia, Penséo (outro tipo),
Renda Mensal Vitalicia (RMV), Aluguel, Doacées de Igrejas/ONGs/Instituicdes, Bolsa-Familia, Bolsa-Escola
Municipal, Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), Auxilio-gds, Cartdo-Alimentacéo, Programa de Erradi-
cacéo do Trabalho Infantil (PETI), Agente Jovem e Venda de produtos. Um problema conhecido na identifica-
cGo dos beneficios, que também parece foi o caso dos entrevistados da PNDS, diz respeito & identificacéo de
aposentadoria do BPC. O valor das aposentadorias, tanto urbanas quanto rurais, estd em torno de um saldrio
minimo, que também é o valor mensal do BPC e isto pode ser fonte de confuséo. Portanto, a utilizacéo destas
informacées na PNDS deve ser feita com cuidado.

Adicionalmente, no questiondrio das mulheres perguntou-se pelo rendimento individual do trabalho e o rendi-
mento fotal (de todas as demais pessoas que moravam no domicilio) proveniente do trabalho. Nos domicilios
onde foram entrevistadas mais de uma mulher', nem sempre o valor declarado do rendimento do trabalho para
todos os integrantes da familia pelas moradoras era coincidente. E de se esperar que cada morador do domicilio

=
" Em alguns domicilios foram entrevistadas até seis mulheres; em 70,1% domicilios somente uma mulher foi entrevistada, em 23,2%
duas e em 6,7% trés ou mais mulheres.
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tenha conhecimento distinto sobre o valor recebido do trabalho pelos demais moradores. No caso de divergén-
cia de renda declarada entre as mulheres elegiveis em um mesmo domicilio, considerou-se o relato da mulher
mais velha, se esta era cbnjuge ou a responsdvel pelo domicilio. Nos demais casos, por ndo haver motivos para
acreditar que uma resposta pudesse ser mais correta que a outra, optou-se por estimar a renda domiciliar do
trabalho como sendo média entre os valores vdlidos declarados. O rendimento total dos domicilios deveria ser
estimado a partir da soma dos rendimentos de beneficios e do rendimento proveniente do trabalho.

No entanto, para muitos domicilios, verificou-se que o valor do rendimento total do trabalho néo era com-
pativel com os valores recebidos em beneficios. Isto ocorre, pois apesar da pergunta no questiondrio da
mulher referir-se somente aos rendimentos do trabalho, as entrevistadas consideraram o valor do seguro
desemprego, da aposentadoria e da venda de produtos como sendo rendimento do trabalho. Nestes casos,
a estimativa do rendimento total do domicilio ficaria sobrestimado. Para nova estimativa do rendimento total
do domicilio optou-se por somar o rendimento total do trabalho e o rendimento dos beneficios quando néo
relacionados de certa forma com trabalho (ou falta deste). Estes dados proporcionaram uma estimativa apro-
ximada da renda total do domicilio e devem ser utilizados com cuidado.

Para uma aproximagéo ao fndice de riqueza, uma medida comumente utilizada no Brasil é a capacidade
de consumo da populacdo por meio da escala de propensdo ao consumo, proposta, testada e amplamente
utilizada pela drea de mercado (ASSOCIACAQ BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2008). Esta es-
cala divide a populacdo em classes ou grupos socioeconémicos e pode ser um indicador importante para
andlises dos resultados e comportamentos da populacéo com relacéo & sadde da mulher e das criancas.
Por este motivo, apresentam-se algumas questées metodolégicas e alternativas para comparacéo dos do-
micilios utilizando-se esta classificacGo com os dados das PNDS de 1996 e 2006.

O Critério de Classificagéo Econémica Brasil é uma medida baseada na posse de bens duraveis e algumas
caracteristicas do chefe do domicilio. A classificacdo tem sofrido alteragdes metodolégicas ao longo das
Oltimas décadas e aquela em vigor atualmente foi proposta em 20082 (ASSOCIACAQO BRASILEIRA DE EM-
PRESAS DE PESQUISA, 2008). Nela séo apresentadas vdrias simplificacées de bens de consumo considera-
dos para a classificacdo e, adicionalmente, os cortes das classes econdmicas foram ampliados com relacéo
& metodologia proposta anteriormente. Um dos critérios bdsicos levados em consideracéo na classificacéo
mais recente foi a inclusdo de bens que ndo sejam tdo sujeitos a mudancas de mercado em curto prazo.
Todavia, é importante ressaltar que, apesar de ser comumente utilizada para identificacéo de classe social,
a proposta recente ndo tem esta pretenséo, conforme se explica na divulgacdo dos critérios: “O Critério de
Classificacdo Econémica Brasil enfatiza sua funcéo de estimar o poder de compra das pessoas e familias
urbanas, abandonando a pretensédo de classificar a populacéo em termos de “classes sociais”. A diviséo de
mercado [...] é exclusivamente de classes econdmicas.” (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PES-
QUISA; INSTITUTO BRASILEIRO DE OPNIAO DE PESQUISA, [2008)).

A proposta metodolégica utiliza um sistema de pontuagédo fixa para uma determinada lista de bens de consumo
e outras caracteristicas do domicilio, de forma que a pontuacéo total obtida pelo domicilio esteja correlacio-
nada com sua capacidade de consumo. Portanto, esses valores podem ser utilizados diretamente em andlises
para divisGo em grupos econdmicos. Para definicéo das classes econédmicas hé uma proposta de agrupamentos
conforme intervalos desta pontuac@o®, que inclui as classes de A a E e com subdivides das classes A, B e C em
duas classes. Recomenda-se utilizar esta nova classificacdo para dados de qualquer ano no passado, pois os
resultados sGo melhores que ao das classificacées anteriores. Para a aplicacéo desta classificacdo com os dados

o
2 As varidveis utilizadas em 2008 foram: posse/nUmero de televisdo em cores, radio, banheiro, automével de passeio, empregada

mensalista, méquina de lavar roupa, videocassete e/ou DVD, geladeira, freezer e grau de instrucéo do responsével pela familia.
3 A metodologia completa esté disponivel em: < http://www.abep.org/default.aspx2usaritem =arquivos&iditem=23>.
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da PNDS, surgem problemas metodolégicos. O mais sério é a falta de informacéo sobre freezer nas pesquisas
anteriores a 2006. Outras questées se referem a adaptacdes necessdrias no grupo aberto de anos de estudo
em 2006 e a falta de informacdo em algumas varidveis. Descrevem-se a seguir as adaptacées metodoldgicas
sugeridas para aplicacdo aos dados da PNDS e utilizadas nas andlises apresentadas aqui.

Na pontuacéo proposta nessa classificacéo, possuir freezer, independentemente do nimero, atribui dois pontos na
escala. A partir de andlises com os dados de 2006, observou-se que a probabilidade de os domicilios que tinham
freezer pontuarem mais de 25 era muito alta. Assim, o critério adotado para substituir a falta da informacéo de fre-
ezer na pesquisa de 1996 foi atribuir dois pontos a mais a todo domicilio que pontuasse 25 ou mais pontos a partir
dos demais bens, servicos e caracteristicas do responsével pelo domicilio. Em termos de classe socioeconémica, este
procedimento incrementa valores de pontuacéo de domicilios que j& entraram pelo menos na classe B2.

Outra questdo importante na definicdo da classe socioeconémica é o procedimento adotado em relacéo aos
dados faltantes em algumas entrevistas. E sempre possivel fazer uma imputacdo de dados, baseadas nas demais
informacées declaradas. Em alguns casos o dado faltante ocorreu devido a falha do entrevistador em anotar
a resposta dada. No entanto, o mais comum é que o entrevistado néo tenha sabido ou néo tenha respondido
consistentemente aos itens. Nesse caso, a confianca dos dados do questiondrio como um todo pode estar com-
prometida pelos erros introduzidos pelos préprios entrevistados. Assim, na ocorréncia de dados faltantes, pode-
se criar uma classe indeterminada quando algum dos itens néo é conhecido. Na base de 2006, o maior nimero
de casos faltantes ocorreu nos anos de estudos do responsdvel pelo domicilio, uma informacéo de dificil coleta.
Como existe uma homogamia muito forte por anos de estudo, no caso do dado faltante para os responsaveis
pelos domicilios, buscou-se substitui-los pelos anos de estudo dos cénjuges ou companheiros.

Com relacéo & identificacdo das relagdes familiares, na PNDS 2006, a familia é entendida como todos os mem-
bros, aparentados ou néo, que residem no mesmo domicilio e ligados por lacos de parentesco ou convivéncia.
Considerou-se somente a chefia do domicilio e ndo a chefia da familia, como nas pesquisas domiciliares con-
duzidas pelo IBGE. Isso porque quase todas as familias vivendo em um mesmo domicilio (familias conviventes)
sGo aparentadas e as varidveis de localizacdo dos pais e do cénjuge seriam capazes de identificar uma gama
maior de diferentes arranjos domésticos. A partir da informacéo sobre relacdo de parentesco com o responsével
pelo domicilio, criou-se uma tipologia de arranjos domésticos, que serd analisada ao final do capitulo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Condicoes socioeconémicas domiciliares

Algumas caracteristicas dos domicilios e da infra-estrutura que os cercam sé@o importantes indicadores das
condicées socioeconémicas da populacéo e, no caso das caracteristicas coletadas na PNDS, séo importantes
marcadores das condicdes sanitérias e de sadde da populacéo. Nesta secdo, além de se tracar um panorama
destas condicées socioeconémicas, avalia-se a informacdo sobre recebimentos, tanto por transferéncia como
do trabalho, coletada em 2006.

Infraestrutura domiciliar
O processo de urbanizacao foi intenso no Brasil na década de 1980 e continua crescente nos Gltimos dez anos.

Em 1996, 79,0% dos domicilios estavam localizados em &reas urbanas e em 2006 essa cifra j& era de 83,3%,
ou seja, somente cerca de 15% da populacéo brasileira vivia em drea rurais nesse ano. As informacées sobre
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eletricidade, forma de abastecimento de dgua, proveniéncia da dgua para beber, condicdes de saneamento
bdsico, entre outras, estdo disponiveis na Tabela 1, segundo a situacdo do domicilio, urbano ou rural, para os
anos de 1996 e 2006. De modo geral, todos os indicadores melhoraram de maneira significativa nesse peri-

algumas tendéncias mais relevantes e identificam-se algumas desigualdades ainda bastante pronunciadas.

A disponibilidade de eletricidade nos domicilios brasileiros jd é quase universal, principalmente em drea urba-
nas. Nas dreas rurais houve avanco de 1996 para 2006, periodo em que a percentagem da populacéo que
ndo tinha eletricidade passou de cerca de um terco a 6,0% dos domicilios. No entanto, a forma de captacéo
de energia nas dreas urbanas é muitas vezes ilegal e, apesar de ndo incorrer em gastos financeiros, deixa a
populacdo em situacdo vulnerdvel. Assim, é necessdrio implementar formas mais refinadas de coletar esta
informacéo em pesquisas futuras como, por exemplo, saber da existéncia de relégio de medicdo ou gasto

Quanto ao abastecimento de dgua, observa-se um pequeno aumento da percentagem dos domicilios servidos por
outras formas de abastecimento e uma diminuicéo relativa daqueles servidos pela rede geral em dreas urbanas,
mas estes valores néo s@o significativos’. Mesmo na drea rural houve percentagem expressiva de domicilios ser-
vidos pela rede geral (fato que também ocorre nas PNAD) e com aumento entre uma pesquisa e outra de 26,5%
para 36,3%". Para as questées de salde, a proveniéncia da dgua para beber é mais importante do que a forma
de abastecimento. Ao longo dos anos, as pessoas passaram a utilizar mais a dgua engarrafada, e mais na drea
urbana do que na rural. Em certa medida, esse fato informa da dgua proveniente da rede geral, pocos e nascentes
apresentsa qualidade ruim e que dgua para beber estd acessivel a uma parcela pequena da populacéo. De modo
geral, pode-se afirmar que a qualidade e quantidade de dgua disponivel para a populacéo ndo tem melhorado no
mesmo ritmo de outros bens. Diante de uma gestéo da dgua cada vez mais dificil, este pode ser um problema que
trard sérias consequéncias para a satde da populagéo, principalmente aquela com poucos recursos para comprar
dgua de qualidade (BATTALHA; PARLATORE, 1977). Em termos de politicas de satde, é importante filtrar ou ferver
a égua de beber para manter as condicbes de higiene e saldde, pois a dgua disponivel vem geralmente de rede
geral, poco ou nascente e outras formas ainda menos salubres. Em 2006, em 32,8% dos d
a dgua ndo era fervida nem filtrada, e na drea rural esta percentagem chegou a 42,7%. Apesar da qualidade da
dgua em muitas dreas rurais ser de excelente qualidade, néo é recomendado que se proceda desta forma, pois as
contaminagdes aparecem das formas mais imprevistas.

cionadas. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

c 1996 2006
aracteristica

Forma de Abastecimento de Ag

Rede geral 913 26,6 78,7 90,9 36,3 81,8

Poco ou nascente 7,7 65,4 19,0 7,7 49,0 14,7

Qutro 1,0 8,0 2,4 2,4 15,5 4,6
continua

o

4 Valores comparados aos das PNAD mostram que tem havido pequeno aumento na forma de abastecimento por rede geral,
portanto, os indices da PNDS podem ser resultantes da variacdo amostral e ndo de uma tendéncia real.

5 Isto pode ser resultado da classificag@o dos setores censitérios, que foram definidos como urbano ou rural pelo IBGE no inicio da
década, mas que, ao longo dos anos, podem ter-se urbanizado. -

// 39



// Ministério da Saude / Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento

Tabela 1- Distribuicdo percentual dos domicilios' por situagao de residéncia, segundo caracteristicas sele-
cionadas. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

conclusdo

1996 2006

Caracteristica

Rede geral 84,3 24,9 72,7 72,5 33,0 65,9
Poco ou nascente 10,3 66,9 21,3 7,5 45,4 13,9
Agua engarrafada 4,1 0,1 3,3 17,2 4,2 14,9
Ovutra 1,3 8,1 2,7 2,8 17,4 5,3
Néo tem sanitério 4,2 37,5 10,7 2,5 17,4 5,0
[ e i s |
Rede de esgoto ou pluvial 58,1 25,9 53,7 57,1 12,6 49,6
Fossa séptica ligada & rede 12,7 6,3 11,8 15,5 8,7 14,3
Fossa séptica néo ligada & rede 18,1 31,8 20,0 12,2 28,3 14,9
Fossa rudimentar/comum 11,1 36,0 14,5 9,3 24,3 11,8
Outro® 0,0 0,0 0,0 5,9 26,1 9,4
-
Piso de terra/areia e tébua de madeira 9,6 25,6 12,8 6,5 15,3 8,0
Cimento 51,4 20,5 45,4 27,1 52,3 31,3
Outro material de boa qualidade? 38,4 52,5 41,1 65,2 31,5 59,6
Outro 0,6 1,3 0,7 1,2 0,9 1,1
e ]
Alvenaria ou madeira aparelhada 96,6 83,8 94,1 97,0 86,8 95,2
Outro 3,4 16,2 5,9 3,0 13,2 4,8
T o A
Telha 44,8 70,4 49,8 67,3 88,6 70,9
Laje de concreto 38,8 6,2 32,4 31,0 6,1 26,8
Outros 16,5 28,3 17,8

e

1 25,7 24,2 25,4 25,1 25,6 25,2
2-3 69,0 68,7 69,0 69,6 69,3 69,5
4-5 5,1 6,8 5,4 4,9 4,9 4,9
6 ou +

10.689 | 2.594 [ 13283 9.120| 3.936| 13.056

Fonte: PNDS 1996 e 2006.

! Domicilios com pelo menos uma mulher de 15-49 anos de idade.

2 Esta pergunta tinha possibilidade de mais de uma resposta, portanto as porcentagens de cada tipo de abasteci-
mento de dgua ndo somam cem por cento.

% Inclui vala negra e outros.

*Inclui assoalho de madeira aparelhada (assoalho de madeira, paviflex, azulejos de cerémica e carpete).
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Nesses dez anos observa-se uma melhoria na presenca de sanitario nos domicilios, reduzindo & metade o nu-
mero de domicilios que ainda néo tinham sanitdrio, reducdo mais intensa em dreas urbanas. Entretanto, em
pleno século XXI, 17,4% dos domicilios na drea rural ndo tinham sanitério, percentagem que pode ser ainda
maior em dreas das regides Norte e Nordeste. Por outro lado, onde hd sanitarios, mais de um terco dos domi-
cilios tinham como forma de escoadouro um sistema nédo recomendado e, ainda assim, para aqueles ligados
& rede de esgoto ndo hd tratamento dos dejetos antes de serem devolvidos & natureza. Este evento, aliado
& questdo grave do uso da dgua, coloca um grande alerta na drea de satde, que ndo poderd dar conta da
prevencdo das doencas se néo existirem agdes conjuntas com essa finalidade (BARCELLOS et al, 1998).

As condicbes de construcdo dos domicilios também estdo diretamente vinculadas aos riscos associados &
saude, além de serem boas aproximacdes das condicdes socioecondmicas dos seus moradores (DEEB, 1987;
CARDOSO, 2004). Na Tabela 1 observam-se as distribuicdes do tipo de material predominante na construcéo
do piso, parede e cobertura. Em geral, em 1996 os materiais do piso e da parede estavam concentrados em
materiais de boa qualidade e tiveram melhora em 2006. Ainda hd um pequeno diferencial entre urbano e
rural, mas estd dentro de uma margem de erro esperada. Entretanto, ndo se deveria tratar mais do tipo de
material, mas sim da qualidade e forma de uso. A parede de alvenaria, por exemplo, néo é necessariamente
uma construcdo salubre. Em muitos casos estas construcdes apresentam somente o tijolo sem o reboco e a
pintura, o que pode causar problemas respiratérios, principalmente em criangas (YANG et al, 1997; MACEDO
et al, 2007). O material do teto fornece uma informacéo mais bem qualificada para diferenciar os domicilios,
e uma tendéncia ao longo dos anos diferente de outras observadas entre dreas urbanas e rurais. A melhoria em
geral ocorreu na drea rural e, na drea urbana, cresceu o nimero de domicilios cobertos somente por lajes de
concretos. Em 2006, 31,0% dos domicilios em drea urbana tinham cobertura somente de laje de concreto.

Com relagé@o & média de cdmodos para dormir, a situacdo em 1996 j& era bastante satisfatéria, aproximan-
damente de duas pessoas por cdmodo e néo houve alteracéo significativa em 2006. Aqui também se chama
atencdo para novas formas de medir a densidade domiciliar, a partir do tamanho dos cédmodos. Em geral,
poucas pessoas dividem seus espacos para privacidade, mas muitas vezes estes espacos séo extremamente
reduzidos. Ou seja, novas informagdes deveriam ser coletadas em futuras pesquisas para fornecerem indica-
dores mais adequados quanto as relacées destes com a satde da populacéo.

Bens e servicos em 1996 e 2006

Houve grande progresso na posse de bens durdveis para a grande maioria da populacéo. Os resultados
obtidos na PNDS, mostrados na Tabela 2, refletem estes avancos. Alguns dos bens né&o foram incluidos na
pesquisa de 1996, pois ainda ndo eram consumidos em grande escala ou ainda nédo existiam; séo os casos
do telefone fixo ou celular, freezer, computador e acesso & Internet. A posse de telefone, que hd pouco tempo
era privilégio de poucos, com a entrada do celular no mercado, estava em 74,3% dos domicilios em 2006;
o freezer em mais de um terco dos domicilios; e o computador e o acesso & Internet j@ estavam em 25,5%
e 19,0% dos lares, respectivamente. Estes dois Gltimos bens estdo mais presentes na drea urbana do que
na rural. A televisdo e a geladeira estavam na maioria dos lares em 1996 e dez anos depois ao redor de
10,0% deles néo tinham estes bens, assim como o rddio, que j& estava em quase 90% dos lares e manteve-
se nesse nivel nos dez anos seguintes. A posse de mdquina de lavar roupa e de video-cassete teve aumento
expressivo nestes dez anos, mas eles estavam presentes somente em dois tercos dos domicilios em 2006. A
posse de carro de passeio teve aumento discreto nestes anos, estando presente em um terco dos domicilios
e a empregada doméstica (que mora no domicilio) foi o Unico item que sofreu diminuicdo, sendo observado
em poucos domicilios (6%).
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Apesar do progresso ocorrido na posse de bens, pode-se observar que o hiato entre dreas urbanas e rurais
¢ ainda muito grande para a maioria dos bens. Ter acesso a estes bens e usd-los ainda parece ser uma
oportunidade maior para aqueles residentes em dreas urbanas, principalmente, os bens que necessitam de
infra-estrutura, em geral de investimento puUblico, externa ao domicilio e independente das posses de seus
moradores. Nos Ultimos dez anos ocorreu um progresso relativo muito maior em termos de posse de bens
ou melhorias do domicilio do que em bens coletivos de responsabilidade do governo, como fornecimento de
dgua e servicos de escoadouro. Nas décadas anteriores observou-se uma melhoria muito grande no acesso
a estes bens de infra-estrutura bdsica, conforme relatam Alves e Cavenaghi (2005).

Tabela 2 - Percentual de domicilios' com bens durdveis por situacéo de residéncia. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

" el 1996 fTotol | 2006 [Tol |

Telefone fixo ou celular 80,4 44,2 74,3

Radio 89,8 77,7 87,5 89,0 80,9 87,6
Televiséo a cores 76,0 35,2 68,1 95,8 83,7 93,8
Video cassete/DVD 29,8 4,6 24,9 66,5 36,7 61,5
Geladeira 85,2 47,5 77,8 92,1 74,6 89,2
Freezer (independente ou = = = 34,2 22,1 32,1
parte da geladeira)

Médquina de lavar roupas/ 45,5 19,2 40,4 68,9 39,1 63,9
Tanquinho

Aspirador de pé 15,4 3,1 13,0 17,7 3,4 15,3
Computador - - - 29,6 5,5 25,5
Acesso a internet - - - 22,3 2,8 19,0
Automével de passeio 33,7 15,8 30,2 38,3 22,0 35,5
Empregada mensalista 10 2,2 8,5 7,9 1,7 6,9
Numero de domicilio 10.689 2.594 13.283 9.120 3.936 13.056

Fonte: PNDS 1996 e 2006.
! Domicilios com pelo menos uma mulher de 15-49 anos de idade.

Beneficios monetdrios e rendimento em 2006

Existem vdrios tipos de recebimentos monetdrios ndo provenientes do trabalho que as familias ou pessoas, 1&m
direito de receber se satisfeitas algumas condicdes. Como j@ mencionado, na pesquisa de 2006 indagou-se
sobre o recebimento de beneficios monetdrios e o valor total recebido por todos os moradores do domicilio.
Além desses, indagou-se por recebimentos de bens ndo-monetdrios para outros cinco itens, incluindo cesta-
bdsica®. Estas informacdes sdo fundamentais para andlises de identificacdo de grupos com problemas de
satde, ndo somente para o diagndstico localizado do problema, como para sugestées de politicas publicas
ou acdes dirigidas a populacdo de interesse.

No que se refere aos beneficios monetdrios, somente um terco dos domicilios” (35,4%) néo tinha pelo menos
uma pessoa recebendo algum tipo de beneficio monetdrio e na drea rural somente 21,0% néo recebiam. O
beneficio mais citado foi a aposentadoria (20,0%), seguido do programa Bolsa Familia (17,7%). Os outros

o
¢ Todas estas informacées permitiam multiplas respostas.
7 Estimativas para domicilios com pelo menos uma mulher de 15 a 49 anos e ndo o total de domicilios particulares brasileiros.
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tipos de beneficios com percentuais significantes séo as pensées (alimenticia e outras) e a venda de produtos
e aluguel. As transferéncias governamentais estdo em 7,4% dos domicilios brasileiros, incluindo o seguro
desemprego (exceto o Bolsa Familia). Quanto aos beneficios ndo-monetdrios, séo poucos os domicilios onde
se declarou receber este tipo de beneficio: cesta basica (6,3%) e o leite em pé (2,5%).

Alguns beneficios foram agrupados para tracar um panorama do percentual de domicilios que recebem be-
neficios monetdrios, segundo as macrorregides brasileiras e situacdo do domicilio (urbano/rural). Na Tabela
3 observa-se esta distribuicdo para o Bolsa Familia juntamente com Auxilio Gés e Bolsa Alimentacéo, estes
dois Gltimos vém sendo incorporados gradualmente ao Bolsa Familia. Na regido Nordeste, independente-
mente da situacdo de domicilio, houve maior percentagem de domicilios que recebem estes beneficios; na
drea rural a estimativa de domicilios que recebem transferéncias governamentais destes programas chega a
50%. De modo geral, a drea rural teve sempre maior percentagem de domicilios com estes beneficios do que
a drea urbana. As dreas com menor percentagem de domicilios que recebem estes beneficios séo a drea ur-
bana das regides Sul e Sudeste. Os demais beneficios de programas sociais, como o Bolsa-Escola Municipal,
RMYV, o BPC, o PETI e o Agente Jovem estdo em média presentes em menos de 10% dos domicilios em todas
as macrorregides. Ao contrdrio das demais, estes programas estdo mais presentes nas regides Sul e Sudeste,
inclusive mais nas dreas urbanas do que nas rurais.

Outros recebimentos monetdrios mais vinculados & realizacdo de trabalho, como o seguro desemprego,
aposentadoria e venda de produtos, também estdo presentes em aproximadamente 25% dos domicilios,
chegando a um terco em alguns locais, como na drea urbana das regides Nordeste e Sul. Outros benefi-
cios como doacdes, pensdo alimenticia e alugueis foram citados em poucos domicilios, ndo chegando a
10% na maioria das macrorregides.

Os valores recebidos destes beneficios séo de ordem de grandeza distintas e apresentam poucas variacdes
regionais. Por este motivo, apresentam-se a seguir os valores médios de cada um dos beneficios recebidos,
sem agrupd-los, na Tabela 4. O valor do beneficio recebido ndo foi informado em 13,7% dos domicilios,
mas entre os informados, percebe-se que os erros associados ds médias sdo relativamente baixos. As cifras
sobre o recebimento de beneficios monetérios provenientes de programas sociais podem ser utilizadas como
aproximacdées para identificar domicilios em situacées econdmicas precdrias, pois a maioria destes beneficios
tem valores muito baixos, exceto para seguro desemprego e BPC que estdo ao redor de um saldrio minimo
por pessoa. A média do valor recebido pelo Bolsa Familia, por exemplo, é de R$ 62,10 na drea urbana. Na
drea rural esse valor é pouco superior, provavelmente devido ao valor do beneficio proporcional ao ndmero
de filhos, pois as familias rurais sGo mais numerosas. O valor médio das aposentadorias e renda mensal vita-
licia sGo as que apresentam maiores valores médios, com diferencial urbano e rural bastante acentuado.
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RMV: Renda mensal vitalicia. BPC: Beneficio de prestagdo continuada. PETI: Programa de erradicacéo do trabalho infantil.

Fonte: PNDS 2006.
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Tabela 4 - Valor médio mensal (e desvio—padrdo - dp) de beneficios monetarios em reais (R$) por tipo de
beneficio segundo a situacéo de residéncia. Brasil, PNDS 2006.

Situacdo de Residéncia ]
OTO . .
Medio RS) | dp | Media RS) | dp [ MediaRs) [ dp |

Seguro-Desemprego 439,0 (13,7) 467,0 (22,6) 441,8 (12,5) 284
Aposentadoria 764,6 (44,5 468,1 (12,3 708,2 (36,4 1.658
Pensdo Alimenticia 313,6 (24,2 245,4 (25,8) 308,7 (22,5) 654
Penséo (outra) 5932 (51,7) 355,6 (10,9 560,5 (45,2) 584
RMV 707,2 (159,6) 330,5 (35,7) 660,4 (141,6) 19
Aluguel 417,4  (43,2) 193,3  (30,0) 403,2  (40,7) 331
R e OGS 61,3 (11,3) 774 (57) 66,1 (8,8 47
nstituicoes

Bolsa Familia 62,1 (1,3) 65,3  (1,8) 63,1 (1,0) 2.779
Bolsa-Escola Municipal 48,5 3,1 50,6 4,9) 48,9 2,7) 366
BPC 306,3  (22,6) 348,3  (4,1) 3259  (12,1) 35
Auxilio-gés 146  (0,3) 14,7 (0,3) 146 (0,2) 140
Cartéo Alimentagéo 97,2 (6,7) 69,5 (13,1) 95,0 (6,2) 74
PETI 32,5 (2,7) 30,9  (4,6) 31,9 (2,6) 52
Agente Jovem 72,2 5,2) 38,0 0,9) 70,4 (4,8) 22
Venda de produtos 330,1  (46,1) 338,2 (56,6) 331,5 (39,3 721
Numero de domicilios com

entrevista de mulher de 15- 5.181 2.685 7.866
49 anos

Fonte: PNDS 2006.
RMV: Renda mensal vitalicia. BPC: Beneficio de prestacdo continuada. PETI: Programa de erradicag@o do trabalho infantil.

Entre as entrevistadas, 46,6% declararam ter trabalho além dos afazeres domésticos e, destas, 81,0% deram
respostas vdlidas para o valor da renda do seu trabalho, e 84,3% informaram a renda de todos os trabalha-
dores da familia. Apés os ajustes nas respostas declaradas, como definido na secdo de metodologia, obteve-
se um total de 87,3% de valores declarados vélidos para o total da renda do trabalho nos domicilios. O
percentual de outros rendimentos validos foi obtido em 99,9% dos domicilios e o total de valores vélidos de
renda total do domicilio® foi obtido em 89,8% dos domicilios. A média de rendimento proveniente do trabalho
da mulher foi de R$ 584,12 (erro-padrdo=21,05), o valor para a renda média do trabalho da familia foi de
R$ 1.187,23 e a média da renda total do domicilio foi de R$ 1.397,39.

Na Tabela 5 apresentam-se os valores médios do rendimento do domicilio para uma andélise de sua consis-
téncia, segundo as macrorregides. Como pode ser observado, os valores médios do rendimento total domiciliar
s@o maiores nas macrorregides mais desenvolvidas, alcancando praticamente o dobro das menos desenvolvidas. Nas
dreas rurais, principalmente do Nordeste, o valor médio do rendimento domiciliar foi menos de 25% dos maiores valo-
res (Sudeste, Sul e Centro-Oeste urbanos). A fonte de rendimento para estas macrorregides, como visto anteriormente,
o

8 Renda total do domicilio refere-se & soma da renda de todos os trabalhos e o total de valores recebidos de outros tipos de
recebimento. Quando um destes valores era desconhecido, o valor da renda total do domicilio foi definido como ignorado, exceto
nos casos onde os recebimentos eram vdlidos e provenientes de transferéncias de programas sociais.
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foi basicamente beneficios de transferéncia monetdria dos programas sociais, portanto, este valor tdo baixo é coerente
com este resultado.

Apesar dos valores médios apresentarem valores razoavelmente consistentes com valores esperados para as
macrorregides, a utilizacdo da varidvel de rendimento deve ser utilizada com cuidado em andlises de associa-
¢oes entre as varidveis dos individuos. Outra medida que pode ser utilizada nestas andlises relacionais, como
uma aproximacdo com niveis de consumo da populacédo, é a classificacdo por classes socioeconémicas. A
aplicacéo e alguns resultados desta metodologia séo apresentados a seguir. Ressalta-se que uma andlise mais
completa do perfil socioeconédmico do domicilio poderia utilizar todas estas varidveis de forma conjunta.

Tabela 5 - Média e erro padrdo do rendiamento domiciliar total e per capita em reais (R$) por situacao de
residéncia segundo as macrorregiées brasileiras. Brasil, PNDS 2006.

Situacéo de Residéncia
Total
Média (RS) Media RS) | dp [ MediaRS)| dp |

Renda média domiciliar

Norte 1116,83  (78,68) 441,86 (49,27) 949,03  (59,76)
Nordeste 77315  (6517) 370,63 (49,02) 651,24  (48,69)
Sudeste 167498 (112,92) 770,61  (6552) 1594,92 (102,89
Sul 1473,31 (67,89) 884,97 (58,90) 1374,52  (57,12)
Centro-Oeste 1609,68  (140,93) 652,58 (39,02)  1476,44 (120,64)
Total 1393,76  (58,41) 554,43 (32,41) 1247,31  (49,30)

Renda média domiciliar per capita

Norte 306,03  (21,21) 121,17 (12,95 260,07  (15,98)
Nordeste 230,40  (19,62) 103,21  (12,98) 191,88  (14,51)
Sudeste 553,68  (49,00) 244,46 (24,07) 52631  (44,61)
Sul 47924 (23,68) 256,77 (14,93) 441,89  (19,81)
Centro-Oeste 491,35  (42,05) 198,31  (13,32) 450,55  (35,91)
Total 44627  (24,38) 163,14  (9,82) 396,87  (20,37)

Fonte: PNDS 2006.

Classificacdo socioeconémica dos domicilios em 1996 e 2006

Os resultados da classificacdo em classes socioeconémicas com os critérios definidos em 2008, aplicados
aos dados das PNDS de 1996 e 2006, mostram uma mudanca grande, com uma melhora na distribuicéo
para o Brasil. O percentual das classes E e D diminuiu em todas as macrorregides, sobretudo na classe E. As
maiores diminuicdes nestas classes ocorreram no Sul e Sudeste, e a menor, na regido Norte. Comparativa-
mente, as regides Sul e Sudeste j& tinham menor percentual de domicilios nestas classes, portanto, em termos
de volume, o que chama atencéo é a redugdo da classe E no Nordeste, que passou de 44,8% em 1996 a
20,3% em 2006. Também é nessa regi@o que a classe D passou a ter maior percentagem de domicilios.
Ou seja, houve uma melhora na distribuicdo das classes econémicas em todo o Brasil, com um inchaco das
classes intermedidrias (“classe média”), com excecdo do Nordeste, onde a classe D ainda é muito expressiva,
e no Norte, em menor intensidade que o Nordeste (Gréficos 1 e 2).
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Grdfico 1 - Distribuicdo da classificacéo socioeconémica dos domicilios do Pais e regides Norte e Nordeste.
Brasil, PNDS 1996 e 2006.

Grafico 2 - Distribuicdo da classificacdo socioeconémica dos domicilios segundo regides Sudeste, Sul e

Centro-Oeste. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

Fonte: PNDS 1996 e 2006.

Com esta movimentacédo intensa de troca de classes socioeconémicas no periodo analisado, verifica-se que a
“classe média” (aqui estimada como classes de B1 a C2) que representava menos de 50% em 1996 no Brasil,
passou a representar ao redor de 65% em 2006. Regionalmente as diferencas continuam acentuadas, pois,
na regido Sul, 82,9% dos domicilios foram classificados como classe média, 78,3% no Sudeste e, no outro
extremo, a regiGo Norte, com 46,1% dos domicilios, e a regiGo Nordeste, na pior situacdo, com somente
35,5% (e com 63,1% nas classes D e E). Como visto anteriormente, a populacéo da regido Nordeste é a
que mais depende dos programas de transferéncia de renda. Como o Bolsa Familia, que é o maior destes
programas e tem um valor baixo, o efeito na década foi alocar as familias da classe econdmica mais pobre,

// 47



// Ministério da Saude / Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento

mas néo alterou as desigualdades regionais. Outras politicas publicas, além de transferéncias de renda, séo
necessdrias para alterar este quadro.

Deve-se ressaltar que esta classificacéo econémica, por utilizar critérios de posse de bens de consumo dura-
veis, estd sujeita a outros fatores associados as mudancas ocorridas nos periodos analisados, que néo o po-
der de compra. Nesta comparacéo de dez anos, deve-se estar atento as mudancas na estrutura de consumo
da populacéo e outros fatores que as tornam mais propensas ao consumo destes bens. Por exemplo, uma
facilitacéo de crédito, com maiores prazos de pagamento, ou menores juros, podem causar uma propenséo
ao consumo né&o diretamente associado ao poder de compra. Por outro lado, o avanco tecnolégico também
pode causar uma situacdo de melhoria na posse de bens pelo simples fato de tornar os precos relativos dos
bens muito menores ao longo do tempo, fazendo com que estes possam chegar as camadas mais pobres da
populacdo. Por este motivo, é necessdria a utilizacdo de outras aproximacdes para medir a situagdo econdmi-
ca das familias. O rendimento do trabalho e o recebimento de outros beneficios, como vistos anteriormente,
podem conter problemas na declaracéo, e a andlise feita com estes dados na PNDS 2006 mostram que,
com certo cuidado, estas informacées podem ser valiosas para a andlise de fatores associados & satde das
mulheres e das criancas e podem ser utilizadas em conjunto com o critério de classificacdo econdmica.

A Tabela 6 mostra o valor médio estimado do rendimento total dos domicilios segundo a classificacdo econémica.
Os valores sdo préximos daqueles relatados pelos proponentes da classificacéo para todas as classes. Na
PNDS os valores estéo um pouco abaixo do previsto para as classes A1 e A2 e acima dos valores para as de-
mais classes. Enfretanto, possivelmente isto se deve ao fato de que os domicilios aqui analisados séo aqueles
com pelo menos uma mulher de 15 a 49 anos de idade. Outros motivos que explicam as diferencas encon-
tradas: a PNDS utiliza o domicilio como unidade e ndo a familia para coleta das informacées; e somam-se
todos os problemas de declaracdo do rendimento, como explicitados anteriormente. De toda forma, estes
valores estdo dentro da margem de erro da estimativa.

Tabela 6 - Média do rendimento domiciliar e familiar segundo classes socioecondmicas. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

PNDS 2006 ABIPEME? 2005
Classe

Pontos
Renda meng domiciliar Renda média familiar' (R$)

9.396,57 (795,24) 9.733,00 42 a 46
A2 5.932,00 (462,80) 6.564,00 35 a 41
B1 3.513,70 (211,20) 3.479,00 29 a 34
B2 2.191,56 (153,40) 2.013,00 23 a 28
C1 1.248,08 (44,64) 1.195,00 18 a 22
C2 797,44 (21,67) 726,00 14a17
D 484,19 (16,40) 485,00 8al3
E 259,40 (12,28) 277,00 0a7
Ignorada 1.309,03 (444,86)
Total 1.247,31 (49,30)

Fonte: PNDS 2006 e ABIPEME, 2008.

! Valores referentes a 2005.

?ABIPEME: Critério de Classificacdo Econdmica Brasil, disponivel em (ASSOCIACAQ BRASILEIRA
DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2008).
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COMPOSICAO DOMICILIAR E FAMILIAR

Nos ¢ltimos 40 anos aconteceram mudancas importantes nos domicilios brasileiros, tanto em termos de tama-
nho quanto de composicdo. Isto é reflexo da queda da fecundidade e mudancas nas formas de organizacéo
das familias, assim como da expanséo da oferta ou disponibilizacéo de domicilios (ALVES; CAVENAGHI, 2005).
Adicionalmente, vérios autores (BERQUO, 1998; BRUSCHINI, 1989; MEDEIROS; OSORIO, 2001; ARRIAGA-
DA, 2007; JELIN, 2007) t¢m mostrado um aumento das mulheres assumindo a responsabilidade pelo domicilio,
resultante das mudancas nas relacées de género, do aumento de separacées e divércios, e de algumas alte-
racdes na forma de se perguntar pela chefia do domicilio. A comparacéo entre os resultados das duas Gltimas
PNDS mostram, em geral, tendéncias que acompanham e reforcam aquelas observadas em outras pesquisas.

Tabela 7 - DistribuicGo percentual da populacéo por sexo do responsdvel pelo domicilio e tamanho do
domicilio, segundo a situacdo de residéncia. Brasil, PNDS 2006.

Situacdo de Residéncia

Caracteristicas 1996 2006

Sexo do responsével pelo domicilio

Masculino 78,4 86,3 80,0 76,1 85,9 77,6

Feminino 21,6 13,7 20,0 23,9 14,1 22,4

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Nomero de componentes

1 6,1 6,5 6,2 9,6 3,4 8,7
2 14,7 13,2 14,4 20,5 16,4 19,8
3 20,5 17,6 20,0 27,0 27,2 27,1
4 24,6 19,3 23,5 23,6 25,9 23,9
5 17,0 17,2 17,1 11,4 15,1 11,9
6 8,3 10,5 8,7 4,6 7,1 5,0
7 4,1 6,7 4,6 2,0 2,5 2,1
8 2,2 4,3 2,6 0,8 1,7 0,9
9+ 2,4 4,5 2,8 0,6 0,7 0,6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Tamanho Médio 4,0 4,4 4,1 3,4 3,8 3,4
Numero de 10.689 2.594 13.283 10.592 4.025 14.617
domicilios'
N. de domicilios 46.386.565 8.292.509 54.679.074

expandidos?

Nota: Tabela baseada na populacéo residente habitual do domicilio entrevistado.
Fonte: PNDS 1996 e 2006.

" NUmero de domicilios entrevistados, sem expanséo.

2 Numero de domicilios expandidos com base na PNAD 2006.
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Com relacéo & distribuicdo por sexo, hd maioria de mulheres (51,3%). Na drea urbana estes valores séo
muito parecidos, no entanto, na drea rural hd presenca levemente superior de homens (50,3%), um valor
esperado devido d&s caracteristicas da migracéo rural-urbana que inclui maioria de mulheres. No entanto, a
declaracéo da responsabilidade pelo domicilio é de grande maioria de homens. Nos dez anos analisados
houve pequena mudanca, mas pouco significativa, com um aumento de somente dois pontos percentuais na
chefia feminina. Na drea rural este comportamento foi ainda mais desigual, com 14,1% dos domicilios onde
a mulher foi declarada como a responsdvel, como se vé na Tabela 7.

A continuada queda da fecundidade, mesmo apds ter alcancado niveis baixos, é em grande parte responsavel pela
queda no ndmero de componentes nos domicilios, que passou de 4,1 pessoas em média para 3,4. Esta queda teve a
mesma magnitude nas dreas urbanas e rurais. A reducdo relativa do nimero de componentes foi maior nos domicilios
com cinco ou mais pessoas, assim como um aumento dos domicilios com duas ou frés pessoas’. Entretanto, néo é
somente a reducéo na fecundidade que diminui o tamanho dos domicilios. O aparecimento de novos arranjos domés-
ticos, principalmente com a diminuicdo de familias estendidas, também colabora na reducéo do tamanho familiar.

Na Tabela 8 disponibiliza-se a distribuicéio dos tipos de arranjos domésticos encontrados no total de domicilios entrevistados.
Novamente, observa-se um diferencial na distribuicdo para a drea urbana e rural, mas com pequenas
diferencas. Os tipos de arranjo com maior prevaléncia sdo aqueles formados por casal morando com os
filhos, que em 1996 somavam quase 65% e, em 2006, diminuiram para 58,7%. Destes, somente 6,3%
tinham outras pessoas morando junto (a maioria de outros parentes) e o nimero destes domicilios com
essa caracteristica teve uma reducdo grande, pois em 1996 totalizavam 12,3%. Ou seja, houve uma sim-
plificacéo da composicdo das familias. O percentual de domicilios com casais com filhos e netos era de
6,0%; geralmente formados pelos pais, seus filhos, em geral com pelo menos uma filha, a qual 4 teve seu
préprio filho. Outro dado interessante é sobre a presenca de enteados na composicéo do arranjo domésti-
co. Este se da em geral pela conformacéo de novas familias apds separacées. Este tipo de arranjo cresceu
de 2,2% para 5,0% no periodo.

Tabela 8 - Distribuicdo de arranjos domésticos por situacéo de residéncia. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

1996 2006
Tipo de arranjo doméstico

Casal com filhos 44,2 43,2 48,5 42,2 40,8 50,5
Casal com enteado e/ou filhos 2,2 2,3 1,8 5,0 5,0 4,9
Casal com filho adotivo e outros 2,4 2,4 2,4 0,7 0,6 1,3
Casal com filhos e netos 6,0 5,9 6,2 5,2 5,1 5,4
Casal com filhos e outros 9,9 9,9 9,9 5,6 5,4 6,4
Chefe com filho com neto e outros 3,6 3,9 2,3 3,5 3,5 3,6
Chefe com filho com outros 2,5 2,7 1,3 1,8 1,9 1,4
Chefe com filhos (ou enteados ou adotivo) 8,4 8,9 6,4 9,0 9,5 5,8
Chefe com outros 4,6 4,7 4,2 3,7 3,9 2,5
Casal sem filhos 8,4 8,4 85 12,6 12,6 12,6
Casal sem filho com outros 2,2 2,1 2,7 2,1 2,1 2,3
Pessoa sozinha 5,6 5,6 5,8 8,7 9,7 3,4
Total 1000 100,0 100,0 1000 100,0 100,0

Fonte: PNDS 1996 e 2006.

o
? O comportamento de domicilio com uma pessoa indica que pode haver algum problema na captacéo deste dado em 2006.
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As familias monoparentais estavam presentes em 14,5% dos domicilios em 1996 e praticamente nédo se
alteraram. Entre estas, o responsdvel, que na quase totalidade eram mulheres, vivia com seus filhos, sem
a presenca de outro familiar (8,4%); em 2006, este arranjo esteve presente em 9,0% dos domicilios. Este
fendmeno é mais urbano do que rural e o aumento se deu somente nas dreas urbanas, com diminuicéo
nas dreas rurais. Apesar de ainda ser um nimero muito pequeno de casos, 2% das familias monoparen-
tais tinham o pai como responsdével e ndo a mée, como se observa tradicionalmente. Como apontado na
literatura (SORJ; FONTES; MACHADOQO, 2007), as familias monoparentais femininas estdo mais presentes
entre a populacéo mais pobre.

Outro tipo de arranjo doméstico bastante frequente é formado pelos casais sem filhos, 12,6% em 2006,
e mais 2,1% destes acrescidos de outras pessoas, que, juntamente com pessoa sozinha e casais com
enteados, sGo os que mais cresceram nestes dez anos. O aumento dos casais sem filhos neste periodo
ocorreu tanto pela reducéo da fecundidade, que passa a ser mundialmente um fenémeno cada vez
mais frequente (CAIN, 2002; ROSERO-BIXBY; MARTIN; GARCIA, 2008; BARROS; ALVES; CAVENAGHI,
2008), quanto pelo adiamento ao ter o primeiro filho.

A menor presenca de familias estendidas, principalmente o convivio no mesmo domicilio de mais de duas
geracdes, pode ser analisada pela presenca dos pais ou sogros do responsdvel pelo domicilio ou seu
cébnjuge. Em 1996 e 2006 foi inserida no questiondrio da PNDS uma pergunta sobre localizacéo do pai e
da mée de cada individuo na familia. A partir dessa informacéo, percebeu-se que em somente 3,5% dos
domicilios em 1996 conviviam trés geracées, avés/avéds, pais e filhos. Em menos de 1,1%, a geracdo mais
velha era parte do domicilio, chefiado por um de seus filhos. Em 2006 estes valores praticamente néo se
alteraram. Apesar de mudancas muito intensas nos tipos de arranjos domésticos, a grande maioria dos ar-
ranjos ainda é formada por casais morando somente com seus filhos. Com o envelhecimento populacional
nos préximos anos, serd observada uma mudanca fundamental nesta situacéo. Até o presente momento, a
inércia populacional, com o nascimento de muitas criancas, apesar da baixa fecundidade, fez com que as
familias chamadas nucleares e sem outros componentes ainda fossem a maioria dos arranjos domésticos.
No entanto, nos préximos anos, além de continuar diversificando-se por motivos comportamentais, estas
estruturas serdo alteradas por questées demogrdficas de composicéo da estrutura etéria da populacéo.

CONSIDERACOES FINAIS

As Oltimas décadas trouxeram desenvolvimento e avancos tanto tecnolégicos quanto melhoria de condicées
de vida da populacéo brasileira em geral. O crescimento econdmico, no entanto, ndo trouxe no mesmo nivel
uma melhor distribuicdo de renda da populagéo e de maneira uniforme em todo o Pais. Os dados da PNDS
sobre a situac@o socioecondmica dos domicilios nos Gltimos dez anos mostram que estes avancos continua-
ram neste periodo, mas ainda identifica problemas graves, mesmo em andlises macrorregionais.

Os resultados mostram que no periodo avaliado houve melhorias significativas nas condicées de vida da popu-
lagéo, principalmente, com uma mobilidade ascendente de pessoas de classes muito pobres para classes mais
abastadas. No entanto, as desigualdades regionais, principalmente do Nordeste com relacéo &s demais macror-
regides, é uma situacéo que deve estar na pauta das politicas publicas de inclusdo universal aos direitos humanos.
Adicionalmente, as diferencas nas dreas urbanas e rurais séo ainda intensas, com sérios problemas de acesso aos
servicos de infra-estrutura bdsica nas dreas urbanas e baixos niveis socioecondmicos nas dreas rurais.
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Um achado importante desta andlise mostra que os programas sociais de transferéncia de renda aliviaram
a pobreza extrema de uma grande parcela da populagéo, principalmente na regido Nordeste, sobretudo na
drea rural. Entretanto, esta melhoria nas condicées de vida ndo é capaz de prover condicées de vida compa-
raveis & média da populacdo nacional. Outras politicas publicas, juntamente com o melhor acesso & sadde,
devem ser foco de atencéo e planejomento para melhorar a vida destas populacées. As mudancas demogrd-
ficas como, queda da mortalidade, queda da fecundidade, mudancas nas estruturas familiares e o envelhe-
cimento da estrutura etdria populacional séo fatores que podem, neste momento, ser favordveis & reducéo
das desigualdades sociais e econdmicas existentes, se aproveitados em conjunto com politicas universais de
emprego e educacdo. Enquanto estes processos ndo se completam, é essencial que a drea de salde esteja
organizada de maneira adequada para atender esta populacdo, que além das demais caréncias, é a que
menos tém instrumentos e capital humano para buscar por seus direitos.
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ABSTRACT

Obijective: To identify the sociodemographic
profile of Brazilian women in reproductive age in
relation to information from 1996. To create and
analyze a synthetic index of unsatisfied basic needs.

Methods: Using information of the 2006 Demo-
graphic and Health Survey (DHS), we made some
comparisons with the 1996 data by performing
univariated analysis. A synthetic index was created to
identify women living in households with unsatisfied
basic needs not satisfied, considering water avail-
ability, sewage collection, among other dimensions.

Results: About 40% of Brazilian women in repro-
ductive age were living in households with unsatis-
fied basic needs. This proportion is higher in the
North Region (around 80%). The differentials by
household circumstances show that the proportion
is bigger (78%) in rural areas, meanwhile, in urban
areas this proportion is 32%. Results show that
some women show higher vulnerability, since an
important part of them (46%) did not have medi-
cal insurance and was living in households with
unsatisfied basic needs.

Conclusions: Between 1996 and 2006 the situ-
ation of Brazilian women improved substantially,
especially in relation to basic needs. Regional differ-
ences, racial and employment factors still exist, but
in a lower level.

Keywords: Women characteristics; Social and
demographic situation; Unsatisfied Basic Needs.

// 56

RESUMO

Obijetivo: Tracar o perfil sociodemogréfico de
mulheres brasileiras em idade reprodutiva compa-
rando-o com as informacées de 1996; construir
e analisar um indicador sintético de necessidades
bdsicas insatisfeitas.

Métodos: A partir das informacées da Pesqui-

sa Nacional sobre Demografia e Satde — PNDS
2006, realizaram-se comparacdes com dados da
PNDS 1996 por meio de andlises univariadas. Foi
elaborado um indice sintético para identificar as
mulheres vivendo em domicilios na condicao de
“necessidades bdsicas insatisfeitas”, o qual consi-
dera forma de abastecimento de dgua e de coleta
de esgoto, entre outras.

Resultados: O estudo mostrou que cerca de
40% das mulheres brasileiras em idade reprodutiva
viviam em condi¢ées domiciliares de necessidades
basicas insatisfeitas, proporcdo que se apresenta
mais elevada na regido Norte (préximo a 80%).
Os diferenciais por situacdo de domicilio apontam
que, nas dreas rurais, essa proporcdo era maior
(78%) enquanto nas dreas urbanas foi de 32%. Os
resultados mostram que algumas mulheres viviam
em condicées que sobrepdem caracteristicas de
vulnerabilidade, pois parte importante delas (46%)
ndo possuia convénio médico e vivia em domicilios
com necessidades bdsicas insatisfeitas.

Conclusoées: Entre 1996 e 2006, a situacdo das
mulheres apresentou significativa melhora, sobretudo
em relacdo a necessidades bdsicas insatisfeitas. Dife-
renciais regionais, de raca/cor e aspectos ligados ao
trabalho persistem, mas em niveis mais baixos.

Palavras-Chave: Caracteristicas das Mulhe-
res; Situacdo Sociodemogrdfica; Necessidades
Bdasicas Insatisfeitas.
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INTRODUCAO

Os dados da Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satdde (PNDS), realizada em 2006, permitem carac-
terizar a populacdo feminina segundo suas condicées de vida, visando identificar situacées prioritarias que
demandam acdes e politicas sociais mais urgentes. Segundo Feres e Mancero (2001), a situacéo de pobreza
¢ uma questdo multidimensiona; portanto, informacées como renda e educacéo néo séo suficientes para
entender os processos sociais que podem afetar as condicées de vida e sobrevivéncia da populacdo. Ao
lado das caracteristicas sociodemogréficas, deve-se incluir também uma andlise das necessidades bdsicas
insatisfeitas que afetam essa populacdo. Nesse sentido, o objetivo deste capitulo foi comparar caracteristicas
sociodemogrdficas de mulheres brasileiras em idade reprodutiva, além de elaborar um indicador de necessi-
dades bdsicas insatisfeitas (NBI).

METODOS

A PNDS 2006 entrevistou um total de 15.575 mulheres em idade reprodutiva. Além de questdes relacionadas
s suas caracteristicas sociodemogrdficas, foram coletadas informacées sobre acesso aos meios de comuni-
cacéo, tempo de moradia no municipio de residéncia em que foi realizada a entrevista e cobertura por planos
de satde tanto delas como de seus filhos menores de cinco anos. Adicionalmente coletaram-se informacées

sobre caracteristicas demogrdficas do cénjuge ou companheiro. Para maiores detalhes metodolégicos da
PNDS 2006 ver Berqué, Garcia e Lago (2008).

Para estimar a capacidade de consumo de produtos e servicos das mulheres brasileiras em idade reproduti-
va, utilizou-se o sistema de pontuacdo padronizado denominado Critério de Classificacéio Econdmica Brasil
(CCEB), versdo 2008. Esse estimador assume valores de zero a 46 pontos; quanto maior a pontuacéo, maior
o poder de compra. Calcula-se a partir de informacées referentes aos domicilios pressupondo-se que é pos-
sfvel adjudicar as condi¢des socioecondmicas aos individuos residentes no domicilio, como caracteristicas
familiares (ASSOCIACAQ BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2007, 2008). Para o presente estudo
utilizaram-se cinco dos oito estratos sugeridos na proposta original de pontos de corte, desconsiderando-se
as subdivisdes da classe A, B e C.

Para analisar de forma integrada tanto as informacées sociodemogréficas como as condicées de vida utilizou-
se uma técnica multivariada para identificar situacées diferenciais relativas & vulnerabilidade das mulheres.

Para isso foi construido um indicador a partir de varidveis contextuais referentes as condicdes domiciliares. A
andlise das necessidades bésicas insatisfeitas (NBI) baseia-se em um indice que permite identificar fatores que
podem mascarar a condicdo de vida da populacéo quando se analisa a pobreza de forma sucinta, possibili-
tando o entendimento dos processos estruturais e imediatos que afetam a vida das mulheres. Quando possivel,
foram realizadas comparacées entre 1996 e 2006 para as caracteristicas dos domicilios dessas mulheres.
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As caracteristicas utilizadas para a construgéo do indicador NBI neste estudo s@o: qualidade da vivenda
(telhado, parede e piso)'; densidade populacional dos domicilios?; disponibilidade de dgua potavel® e dispo-
nibilidade de sistema de esgotamentos sanitdrio* no domicilio. Essas varidveis séo as dimensées comumente
utilizadas em trabalhos que se valem desta metodologia, entretanto, consideram especificidades regionais na
hora de definir as categorias que identificam as necessidades bdsicas satisfeitas.

As categorias relativas & disponibilidade de dgua potdvel e escoamento sanitdrio incluiram caracteristicas que
possam ser entendidas como necessidade bdsica satisfeita em dreas rurais ou urbanas, como, por exemplo,
o uso de cisterna como forma de abastecimento bdsico satisfeito.

Assim, para a construcdo do indicador, consideraram-se como insatisfeitas as condicées dos domicilios onde
pelo menos uma das caracteristicas estivesse fora da especificacéo indicada. Por exemplo, um domicilio com
mais de trés moradores por cdmodo-dormitério foi classificado como em situacdo de NBI, mesmo que as
demais dimensdes estivessem conforme os par@metros estabelecidos como satisfeitos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracteristicas sociodemogrdaficas das mulheres

Em 2006, a estrutura de idade das mulheres brasileiras em idade reprodutiva pode ser entendida como a de uma
populacéo relativamente jovem, com o grupo de menores de 30 anos representando cerca de 50% do fotal. Ao
estimar a média de idade das mulheres entrevistadas segundo a macrorregido de residéncia, as mulheres residentes
no Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentaram média de idade superior a 31 anos, as residentes no Nordeste apre-
sentaram média de idade de 30 anos, e as da regido Norte apresentaram a menor média etdria, 29 anos.

A maioria das mulheres brasileiras de 15 a 49 anos (84%) vivia em dreas urbanas, em todas as macrorregides
do Pais. Assim, enquanto o Sudeste, Centro-Oeste e Sul evidenciaram percentagens de mulheres residentes
nessas dreas superiores a 83%, no Norte e Nordeste residia a maior proporcéo de mulheres em dreas rurais,
com valores de 23% e 28%, respectivamente.

Quanto & escolaridade, observa-se alta variabilidade regional na proporcéo de mulheres de 15 a 49 anos
sem instrucdo. Enquanto essas mulheres representaram 3% das mulheres brasileiras, valor semelhante ao
das regides Norte e Centro-Oeste, esta percentagem se duplicou no Nordeste do Pais e diminuiu pela
metade (1,5%) nas regides Sul e Sudeste.

Aproximadamente 20% de mulheres brasileiras em idade reprodutiva declararam ter completado até a quarta
série do ensino fundamental, enquanto 50% superaram oito anos de estudo, indicando, portanto, terem no
minimo o ensino fundamental completo. Essa proporcéo sofreu aumento expressivo se comparado com os

o

! Considerou-se como Necessidade Bésica Satisfeita (NBS): telhado com telha ou laje de concreto; parede de alvenaria; e piso de
concreto, tdbuas, azulejos, e outros materiais, exceto terra e materiais similares.

? Levou-se em conta o limite minimo para se considerar a NBS: a média de trés pessoas por cdmodo-dormitério.

3 Considera-se como necessidade bdsica satisfeita da “forma de abastecimento de dgua” quando os domicilios tém rede geral, 4gua
engarrafada e cisterna (incluiu-se esta Gltima categoria devido a especificidades do modo de abastecimento de d4gua em dreas
urbanas que néo podem ser reproduzidas em dreas rurais).

4 Na varidvel “forma de escoadouro do sanitario” foram considerados como NBS os domicilios onde houvesse sistema ligado a rede
geral de esgoto ou fossa séptica (seja esta ligada ou nédo & rede).
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dados de 1996, quando 30% das mulheres declararam ter oito anos de estudo. Os célculos da média e me-
diana da escolaridade também permitem ratificar a heterogeneidade urbano/rural. Assim, a média de anos
de estudo foi igual a 8,7 anos para mulheres que vivem em dreas urbanas, e 6,5 anos no contexto rural. A
mediana acentua essa diferenca, |@ que os valores registrados foram de 9 anos de estudo entre mulheres
residentes em dreas urbanas e 6 anos para as que residem em dreas rurais.

As mulheres que completaram até a quarta série do ensino fundamental residiam, majoritariamente, nas regides Norte
(25%) e Nordeste (28%), superando a média nacional. Em contrapartida, a proporcéo de mulheres que completaram
12 anos ou mais de estudo, residentes nas regides Sul e Sudeste (aproximadamente 16%) superou a média nacional
de 12,5%, bem como as da regiéo Centro-Oeste, onde 13% das mulheres estéo neste patamar de escolaridade.

A distribuicéo percentual das mulheres segundo a situacéo conjugal mostra concentracéo de mais de 64% na cate-
goria das que se declaram em unido (casadas ou em uniGo consensual); em 1996 essa proporcdo era de 60%. Em
seguida, estdo as mulheres solteiras (26%) e, as vilvas, separadas, divorciadas ou desquitadas em proporcées muito
inferiores (10%). A maior proporcéo de mulheres solteiras e casadas correspondeu as categorias indicativas de maior
instrucdo (acima de 9 anos de estudo), enquanto as que se declararam unidas, vidvas ou separadas, tenderam & es-
colaridade mais baixa, com menos de 8 anos de estudo. Na regido Centro-Oeste, a proporcédo de mulheres casadas
ou em unido foi a maior do Pais (cerca de 70%), e na regido Sudeste, essa proporcao foi a mais baixa (60%).

Segundo as estimativas apresentadas na Tabela 1, observa-se que as mulheres residentes nas regides Norte
e Nordeste pertenciam predominantemente ds camadas socioeconémicas D (51%) e E (62%). Essas camadas
representam as piores condicdes de consumo e correspondem & pontuacéo inferior a 13 pontos, sobre o total
méximo de 46 da CCEB. As regides Norte e Nordeste ainda apresentaram em 2006 as menores proporcoes
de mulheres com melhores condicées de consumo de bens e servicos do Pais (categorias A e B), com 12% e
9%, respectivamente. Comparativamente, as mulheres das regiées Sul e Sudeste estdo em situacdo inversa,
pois apenas 13% e 17%, respectivamente, estdo classificadas nas categorias D e E.

Como era de se esperar, a utilizacdo deste tipo de classificacdo socioecondmica evidencia maior proporgéo
de mulheres em idade reprodutiva com maior padrdo de consumo nas dreas de maior desenvolvimento eco-
némico, representados pelas regides Sul e Sudeste do Pais.

Tabela 1 - Distribuicéo percentual das caracteristicas sociodemogrdficas de mulheres em idade reprodutiva,
segundo macrorregido de residéncia. Brasil, PNDS 2006.

Caracteristica Brasil Total

Idade (anos)

15-19 19,3 18,4 14,7 15,0 15,3 16,1 2.488
20-24 18,5 17,3 16,6 14,1 16,2 16,5 2.508
25-29 16,4 16,2 14,8 15,0 15,2 15,3 2.435
30-34 15,9 18,5 13,7 14,3 13,7 13,9 2.301
35-39 12,4 13,0 14,4 12,3 13,9 13,6 2.099
40-44 10,6 11,4 13,7 16,4 14,0 13,3 1.975
45-49 7,2 10,3 12,1 12,8 11,6 11,3 1.769
continua
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Tabela 1 - Distribuicdo percentual das caracteristicas sociodemogrdaficas de mulheres em idade reprodutiva,

segundo macrorregido de residéncia. Brasil, PNDS 2006.
concluséo

Regido
Caracteristica Brasil Total

Situacdo de residéncia

Urbano 76,9 72,1 91,7 82,8 86,5 83,7 11.062
Rural 23,1 27,9 8,3 17,2 13,5 16,3 4.513
Escolaridade (anos de estudo)’

Nenhum 2,7 6,1 1,5 1,8 3,1 3,0 551
1-3 11,6 12,9 6,0 59 7,6 8,3 1.552
4 10,6 9,1 7,7 10,4 8,4 8,8 1.643
5-8 29,1 30,3 28,8 31,4 29,9 29,7 4.668
9-11 39,1 354 38,5 33,6 37,2 36,9 5.465
12 e mais 6,0 5,7 16,4 16,0 13,4 12,5 1.574
Estado Civil?

Casada 27,9 32,3 38,5 42,3 39,5 36,7 5.584
Unido Consensual 39,3 31,8 22,3 26,5 30,7 27,3 4.405
Vidva 0,7 1,3 1,6 1,3 1,1 1,3 238
Separada 8,7 8,4 7,3 6,3 6,0 7,4 1.286
Desquitada 0,0 0,2 0,2 0,2 0,5 0,2 35
Divorciada 1,0 0,4 1,7 1,1 1,4 1,2 193
Solteira 22,2 25,4 28,5 22,4 20,9 25,8 3.821
Critério Brasil®
A 1,3 1,1 4,1 3,6 4,6 3,1 407
B 10,9 8,1 28,1 28,1 17,9 20,8 2.747
C 36,6 28,8 50,9 54,9 50,0 44,5 7.064
D 31,7 42,3 14,7 11,2 23,2 23,4 3.832
E 19,2 19,5 1,9 1,7 4,1 8,0 1.467
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 15.575

Fonte: PNDS 2006. Tabulacdes NEPO/UNICAMP
1122 casos ignorados para anos de estudo

? 12 casos ignorados para Estado Civil

3 58 casos ignorados para Critério Brasil

Acesso aos meios de comunicacdo

A importancia de investigar o acesso aos meios de comunicacdo de massa reside em relacionar os possiveis
impactos que a informac@o e a atualizacdo sobre assuntos referentes aos cuidados com a sadde da familia
e das préprias mulheres teriam tanto sobre o seu estado de sadde (sexual e reprodutiva), quanto o de seus
filhos. Esta associacdo se produziria por meio da exposicdo ds mensagens propagadas que, implicita ou ex-
plicitamente, divulguem propostas ou valores que possam provocar modificacdes em seus comportamentos.

Das mulheres entrevistadas, 58% declararam ter acesso a todos os meios de comunicacédo, enquanto menos de 1%
ndo tinha acesso a qualquer um deles (Tabela 2). Esta situacéo é relativamente melhor do que a verificada na PNDS
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1996, na qual 40% tinham acesso a todos os meios e cerca de 4% néo tinham qualquer acesso a esses meios. Em
2006, no rol de preferéncias, a televiséo era assistida por 96% das mulheres, seguido de jornais e revistas (68%).
O acesso aos meios de comunicacéo apresenta diferencial por situacéo de residéncia e escolaridade das
mulheres, cabendo os menores indices ao meio rural e as menos escolarizadas. Mulheres mais jovens liam
mais jornais e revistas. As diferencas regionais acentuam-se ao comparar as mulheres do Sul e Sudeste, que
mais leem jornais e revistas, em relacdo a média nacional.

Com referéncia & regularidade e intensidade de acesso aos meios de comunicacdo de massa, constata-se
que 87% das mulheres assistiam & televisdo diariamente, quase metade delos escutava réddio e 11% liam
jornal com a mesma assiduidade. Entretanto, enquanto a frequéncia didria & televisdo se manteve na faixa de
mais de 80% em todas as macrorregides, a proporcéo de pessoas que ouviam rddio diariamente foi maior

nas regides Sul (63%) e Nordeste (60%), como mostra a Tabela 2.

Tabela 2 - Percentagem de mulheres com acesso a jornal, televiséo e rddios, segundo caracteristicas socio-

demogrdficas. Brasil, PNDS 2006.

Caracteristica Meios de comunicagéo Total
Idade (anos)
15-19 0,6 73,6 94,5 87,4 63,9 2.488
20-24 0,6 72,4 96,3 85,7 63,3 2.508
25-29 0,6 67,3 96,0 85,3 58,1 2.435
30-34 1,2 68,1 96,5 85,0 58,7 2.301
35-39 1,1 66,3 96,2 83,3 55,4 2.099
40-44 0,8 65,0 95,8 84,3 55,7 1.975
45-49 1,1 59,2 95,8 82,8 50,6 1.769
Macrorregicio
Norte 1,6 68,7 92,8 78,2 53,6 2.594
Nordeste 1,2 58,6 95,5 84,9 51,2 3.166
Sudeste 0,5 72,3 96,6 84,9 61,7 3.343
Sul 0,8 71,7 96,2 88,7 64,4 3.310
Centro-Oeste 1,0 65,9 95,5 84,6 57,5 3.162
Situacdo de residéncia
Urbana 0,6 70,9 96,6 85,1 61,2 11.062
Rural 2,1 52,4 91,8 84,5 44,2 4513
Anos de estudo’
Nenhum 4,4 12,1 89,3 77,8 11,2 551
1-3 2,6 33,8 90,2 78,6 26,9 1.552
4 1,1 50,4 93,2 80,9 38,9 1.643
5-8 0,8 63,3 95,6 85,0 54,4 4.668
9-11 0,4 79,3 97,5 86,9 69,2 5.465
12 e mais 0,1 93,5 98,8 87,9 82,4 1.574
Total 0,8 67,9 95,9 85,0 58,4 15.575
Fonte: PNDS 2006
1122 casos ignorados para anos de estudo.
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Cobertura por planos de saude

Segundo a PNDS 2006, 73% da populacéo feminina brasileira em idade fértil ndo possuiam plano de satde
ou convénio médico; portanto, essa populacdo era usuéria do Sistema Unico de Sadde (SUS) na busca pela
resolucdo de seus problemas de satde. Constata-se marcada diferenca regional de cobertura, estabelecendo
associacdo com o desenvolvimento econémico regional, com diferenciais no poder aquisitivo da populacéo
e, consequentemente, condicionando as possibilidades de cobertura por planos privados. Assim, enquanto o
percentual observado no Centro-Qeste é préximo dquele registrado para a média nacional, no Nordeste e
no Norte foram observadas as maiores proporcées de populacdo feminina em idade fértil que néo possuiam
cobertura por planos ou convénios de satde (87% e 85%, respectivamente).

As maiores proporcées de mulheres titulares de planos de satde foram encontradas nas macrorregides
onde a cobertura era menor: 47% no Nordeste e 44% no Norte. Ainda no que se refere & posse e situagéo
de dependéncia de convénios ou planos de satde, mais de 90% das mulheres residentes em dreas rurais
néo tinham plano ou convénio médico. A medida que aumentava a escolaridade das mulheres, maior era
a proporcdo daquelas cobertas por planos ou convénios médicos. Nas macrorregides onde a renda média
domiciliar das mulheres era maior, também se encontraram maiores coberturas por planos de satde.

Diferenciais por cor da pele foram observados: 80% das mulheres negras ndo possuiam plano de satde, em
contraste com os 64% correspondentes s mulheres brancas. Estas informacées vao ao encontro de estimati-
vas de pesquisas que apontam a disparidade social no acesso e utilizacdo dos planos privados de assisténcia
a satde acrescentando as discrepdncias raciais (PINTO; SORANZ, 2004).

Tabela 3 - Percentagem de mulheres segundo cobertura de plano de satde, situacéo de titularidade, ma-
crorregid@o, situacdo de residéncia, anos de estudo e cor da pele. Brasil, PNDS 2006.

Possui convénio ou plano de satde
Caracteristica Sim Total
Nao

Macrorregiéio
Norte 44,2 53,6 2,1 84,7 2.594
Nordeste 46,6 51,5 1,9 87,8 3.166
Sudeste 40,8 57,7 1,2 62,7 3.343
Sul 43,3 54,9 1,8 69,7 3.310
Centro-Oeste 41,4 54,9 3,7 73,4 3.162
Residéncia
Urbano 42,3 56,0 1,6 69,4 11.062
Rural 39,0 58,5 2,2 90,2 4.513
Escolaridade (anos de estudo)’
Nenhum 15,9 84,1 0,0 93,6 551
1-3 anos 35,4 60,3 4,3 94,3 1.552
4 anos 35,6 61,2 3,2 87,2 1.643
5-8 anos 30,2 66,9 1,9 83,0 4.668
9-11 anos 38,7 60,3 1,0 68,7 5.465

continua
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Tabela 3 - Percentagem de mulheres segundo cobertura de plano de sadde, situacdo de titularidade, ma-

crorregido, situacdo de residéncia, anos de estudo e cor da pele. Brasil, PNDS 2006.
continuagd@o

Possui convénio ou plano de sadde

Sim Total
Néo

Escolaridade (anos de estudo)’

Caracteristica

12 anos e mais 55,2 42,8 2,0 31,0 1.574
Cor da Pele?

Branca 43,3 54,2 2,1 64,1 5.987

Negra 40,8 58,3 0,9 79,4 8.638

Outras 40,4 57,5 2,1 72,3 807

Total 42,1 56,0 1,6 72,9 15575

Fonte: PNDS 2006. Tabulagdes NEPO/UNICAMP
' 122 casos ignorados para anos de estudo.
2143 casos ignorados para Cor da Pele

A situacao conjugal das mulheres mostra também associacéo com a cobertura por plano de satdde: 35% das mu-
lheres com acesso a plano de satde eram casadas formalmente, e 15% viviam em unido. Isto explica o fato de que
a maior parte das mulheres com plano de satde se encontra na situacéo de dependentes. Afinal, 36% das mulheres
casadas formalmente eram ftitulares do plano de sadde, em contraste, aquelas que viviam em unido ou néo viviam
em unido (formal ou informal) apresentam uma proporcéo de titularidade de 49% e 46%, respectivamente.

Religiao

A religiGo catélica predominou (80%), oscilando entre 85% no Nordeste e 76% no Sudeste, e foi mais acentuado &
medida que aumentava a idade, sugerindo uma tendéncia de mudanca na socializacéo religiosa das mulheres. A
regido Centro-Oeste apresentou a menor diferenca (23%) entre a proporcéo de mulheres criadas na religido catéli-
ca em idade mais avancada (45 a 49 anos) e as mais jovens (15 a 19 anos). Nas regides Sul e Nordeste essa mu-
danca de comportamento religioso pareceu mais ténue, sugerindo uma manutencéo relativa da filiacéo religiosa.

Do total de mulheres que declararam ter sido criadas no catolicismo, 75% permaneciam na mesma deno-
minacéo no momento da pesquisa e cerca de 15% passaram a se definir como evangélicas. Por outro lado,
50% das evangélicas declararam terem sido criadas no catolicismo, mesma proporcé@o encontrada entre as
que se declararam sem religido e criadas no catolicismo. A religiGo espirita se destacou como aquela com
mais mulheres que haviam sido criadas como catélicas.

Encontrou-se uma diferenca entre o percentual de mulheres criadas na religiGo catélica e aquele registrado
para as que efetivamente praticavam essa religido no momento da entrevista. Todavia, mesmo declarando
praticar alguma religido na atualidade, 16% das mulheres expressaram néo frequentar nem participar de
atividades religiosas. Entretanto, quando analisamos a frequéncia segundo a confisséo religiosa, percebe-se
uma participacdo muito maior nas atfividades religiosas entre as mulheres evangélicas, pois é entre elas que
se encontra a maior proporcdo de mulheres que participam mais de uma vez por semana.

Em termos da declaracéo da confissdo religiosa atual, podemos notar uma mudanca importante entre 1996 e
2006. Nesses dez anos, a proporcao de mulheres catélicas diminuiu de 78%, em 1996, para 65%, em 2006.
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Essa mudanca teve origem principal no crescimento da proporcéo de mulheres que afirmaram ser evangélicas,
de 14% para 22%, assim como as que se declararam sem religiGo, com 4,7% em 1996 e 7,4% em 2006.

Trabalho

Em relacéo & participacdo produtiva, mais de 75% das mulheres acima de 20 anos j& haviam tido algum
tipo de trabalho e 54,2% das mulheres em idade reprodutiva declararam estar trabalhando no momento da
entrevista. Outro ponto a ser realcado refere-se ao baixo nivel de formalizacdo do trabalho, uma vez que
34,5 % de todas as mulheres que trabalhavam & época da entrevista, ou tinham trabalhado nos 12 meses
anteriores & pesquisa, tinham registro em carteira assinada. Finalmente, percebe-se que 79% das mulheres
que trabalham, o fazem fora de suas residéncias.

Tabela 4 - Percentagem de mulheres por situacéo de trabalho segundo caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

Ter,(JIhO alguma vez Cexi Trabalho Atual
Nunag nos Ultimos 12 meses | Trgbalhando

Caracteristica trabalharam NE Atualmente Carteira e d
a0 Trabalhou Assinada | em casa | 1079 9° em NR
trabalhou casa ambos

Idade (anos)

15-19 41,8 13,8 16,3 28,0 17,2 14,2 83,1 1,7 1,1 2.488
20-24 15,3 19,1 17,1 48,5 37,5 11,3 85,7 2,8 0,2 2.508
25-29 9,9 18,0 14,5 57,5 40,8 15,0 82,6 2,4 0,2 2.435
30-34 8,6 20,8 9,6 61,0 36,1 18,7 78,1 3,2 0,1 2.301
35-39 6,7 19,8 8,5 65,0 35,8 21,8 74,0 3,1 1,1 2.099
40-44 7,4 22,0 6,3 64,4 34,0 20,4 74,1 5,2 0,3 1.975
45-49 7,0 25,4 5,9 61,6 33,7 19,8 75,7 4,3 0,2 1.769
Macrorregidio
Norte 18,2 22,2 13,4 46,1 19,9 20,7 75,1 4,1 0,1 2.594
Nordeste 21,8 19,7 9,1 49,3 22,1 21,1 76,2 2,6 0,2 3.166
Sudeste 11,6 18,9 12,8 56,6 41,8 14,3 82,0 3,2 0,4 3.343
Sul 10,3 17,5 11,5 60,6 39,3 18,1 77,1 3,8 1,0 3.310
Centro-Oeste 12,4 23,5 12,2 51,9 29,9 17,5 79,1 3,2 0,2 3.162
Situacéio de residéncia
Urbana 12,5 19,2 11,9 56,4 37,1 16,4 80,1 3,1 0,4 11.062
Rural 25,6 21,3 10,4 42,8 17,3 22,5 73,3 3,9 0,3 4.513
Anos de Estudo'’
Nenhum 16,8 35,3 9.8 38,0 13,5 19,5 73,3 3,2 4,1 551
1-3 17,0 25,6 9,2 48,2 16,9 21,3 75,0 3,6 0,0 1.552
4 15,4 24,9 9,1 50,5 22,0 27,7 67,6 4,2 0,4 1.643
5-8 17,5 21,2 13,2 48,0 27,8 20,3 76,0 3,1 0,8 4.668
9-11 14,3 17,4 13,1 55,2 39,7 15,9 80,9 3,1 0,1 5.465
12 e mais 6,4 10,0 7,3 76,2 50,2 7,7 89,2 3,1 0,1 1.574
Total 14,7 19,5 11,7 54,2 34,5 17,2 79,2 3,2 04 15.575

Fonte: PNDS 2006. Tabulacdes NEPO/UNICAMP

' 122 casos ignorados para anos de estudo.
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Como era de se esperar, as mulheres mais jovens apresentaram os maiores percentuais entre aquelas que
nunca trabalharam — 42% para as mulheres de 15 a 19 anos e 15% para as de 20 a 24 anos, tanto no
momento da coleta de informacées como nos 12 meses anteriores & pesquisa. Com relacéo ao fato de esta-
rem ocupadas no momento da entrevista, as diferencas por faixa etdria séo ainda mais marcantes, j@ que o
percentual das mulheres classificadas dessa forma variava de 28% no grupo etdrio de 15 a 19 anos até 65%
para o grupo etdrio de 35 a 39 anos.

As mulheres de 15 a 19 anos apresentam um baixo percentual (17%) de ocupacdo formal com carteira
assinada, com diferencas pequenas entre os demais grupos etdrios, sendo possivel identificar uma leve
tendéncia de que as mulheres entre 25 e 34 anos estavam em melhores condicées. No que se refere ao
local de trabalho, as mais jovens, em especial aquelas menores de 30 anos, exercem suas atividades fora
de casa, em maior proporcéo.

Nas regides Norte e Nordeste, o percentual de mulheres que nunca trabalhou foi mais elevado que nas de-
mais macrorregides, cabendo ao Nordeste o maior percentual, 22%, valor superior & média nacional (15%).
Em relacéo a estar trabalhando no momento da entrevista, 57% das mulheres residentes na regido Sudeste
estavam ocupadas, e 61% no Sul, cifras que contrastam com as da regido Norte, onde apenas 46% das en-
trevistadas declararam estar trabalhando no momento da pesquisa.

Dentre os motivos que levaram as mulheres a deixar de trabalhar ou nunca ter entrado no mercado de tra-
balho foram citados: possibilidade de acesso a empregos, informado por 30% das mulheres; néo precisar
ou ndo gostar de trabalhar (20%); existéncia de filhos e/ou o exercicio de cuidados maternos (11%). No caso
daquelas que deixaram de trabalhar, a demisséo (25%), a existéncia de filhos e necessidade de cuidar deles
(11%) e o fato de ter engravidado (9%) foram os motivos referidos. No entanto, a maior concentracdo de
respostas (34%) correspondeu a outros motivos.

Tabela 5 - Percentagem de mulheres, segundo os motivos declarados para nunca ter trabalhado ou para
ter deixado de trabalhar. Brasil, PNDS 2006.

Mofi Nunca Deixaram de
Otivo trabalharam (%) | trabalhar (%)

Parou para estudar 0,0 4,1
Porque casou 4,4 1,6
Porque engravidei 0,0 9,3
Marido néo deixou 5,1 1,7
Tem filhos/ cuida dos filhos 10,8 11,3
Nao precisa/ ndo gosta 20,4 2,0
Problemas de sadde 2,9 7,4
Néo conseguiu emprego/ trabalho 29,8 2,5
Por que ndo me aceitaram com filhos 0,6 0,1
Porque foi demitida 0,0 25,3
Qutro 25,5 34,2
Néo sabe 0,6 0,5
Recusou-se a responder 0,1 0,0

Fonte: PNDS 2006
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Em relacdo s decisdes acerca dos gastos do salério da mulher, 72,4% das mulheres unidas declararam decidir
sobre seu préprio saldrio, enquanto 22% das respostas relataram uma deciséo compartilhada. Nota-se que o
compartilhamento das decisdes dos gastos tendeu a ser maior para as mulheres unidas mais maduras, che-
gando a representar cerca de 20% para as mulheres entre 35 e 39 anos. No Sul do Pafs, o nivel de copartici-
pacao foi superior (37%) ao das demais macrorregides e & média nacional (22%). No dmbito rural as decisées
eram mais compartilhadas (28,3%) do que em dreas urbanas, onde as decisdes em conjunto representaram
21% dos casos. Entre as mulheres com nivel inferior a trés anos de estudo, o companheiro apresentou maior
participacdo. Por Gltimo, observam-se diferenciais de cor da pele, sendo as mulheres autodeclaradas brancas
aquelas que mais compartilham suas decisées de gastos de seus préprios saldrios com os cénjuges.

Com relacé@o a decisdo final dos cuidados pessoais e com a familia, os dados mostram que a mulher assumia
muito mais essa decisGo em casos relativos & sua satde (82%) e & alimentacdo da familia (77%). Observou-
se fambém que a co-participacéo dos(as) companheiros(as) foi muito mais intensa naquelas decisées que
envolviam recursos financeiros, como as compras de grande valor (47%) ou bésicas para a casa (38%).

INDICADOR DE NECESSIDADES
BASICAS INSATISFEITAS

Em relacéo & dimenséo da qualidade da habitacéo das mulheres, observa-se que 2,5% viviam em condicées
inadequadas para a caracteristica “telhado”, 11% para “tipo de parede” e 4% para “tipo de piso”. Assim,
13% das mulheres brasileiras residiam em domicilios que ndo preenchiam condicées bdsicas satisfatérias de
habitacdo em pelo menos uma dessas caracteristicas, com cerca de 2% delas em mais de uma categoria de
NBI. Em relacdo aos dados da PNDS 1996, a situacéo melhorou em todos os itens; em termos gerais. Em
1996 a proporcdo de mulheres em domicilios com NBI era de 27,5%, sendo que a caracteristica “telhado”,
que representava 18% dos domicilios, foi a que mais contribuiu para a melhoria do indicador.

H¢& importantes diferencas entre as macrorregiées do pais, pois enquanto 5,6% das mulheres na regido Su-
deste viviam em domicilios em condicées inadequadas, 44% viviam nessas condicdes na regido Norte. Em
1996, a situacéo na regido Norte era de 70% de mulheres vivendo em domicilios com NBI.

Em relacéo & densidade domiciliar, identificaram-se 8% das mulheres vivendo em condicées inadequadas
(versus 14% em 1996), concentrando-se entre as residentes na regido Norte (16%) e entre as mulheres negras
ia que 10% viviam em domicilios com mais de trés pessoas por cdmodo-dormitério e 4% entre as brancas no
Pais. Entre as mulheres residentes em dreas urbanas, cerca de 9% viviam com trés ou mais pessoas utilizando
o mesmo cédmodo para dormir, e nas dreas rurais perfaziam cerca de 15%.

Entre as condicdes sanitdrias consideradas como necessidades bdsicas, a disponibilidade de dgua potével é uma
das mais importantes, sobretudo na manutencéo da sadde. As mulheres residentes na regido Norte apresentaram as
piores condicdes, com 46% sem acesso & dgua potdvel e 57% das mulheres em dreas rurais. Ressalta-se que havia
9% de mulheres em domicilios em condicées inadequadas nas dreas urbanas ainda. Em termos nacionais, 17% das
mulheres viviam com NBI relativa & dgua potdvel, proporcéo que em 1996 era de 22%.

Com relacdo ao saneamento bdsico, aproximadamente 80% dos domicilios das mulheres apresentavam
esgotamento sanitdrio, em 1996 essa proporcao era de 70%. Na regido Norte, 50% das mulheres viviam
em domicilios considerados como NBI no que se refere & forma de saneamento, enquanto em 1996 a maior
proporcdo se encontrava na regido Nordeste (45%); nas regides Sul e Sudeste a situacdo melhorou, mas

// 66



// Pesquisa Nacional de Demografia e Satdde da Crianca e da Mulher: PNDS 2006

Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

permanece preocupante, j& que 15% e 11%, respectivamente, das mulheres residiam em domicilios que
apresentaram condicées de saneamento inadequadas em 2006.

Finalmente, para compor o indicador de necessidades bésicas insatisfeitas (INBI), considerou-se a combinacdo
de todas as caracteristicas anteriormente mencionadas. Sendo assim, a mulher classificada como vivenciando
situacGo de NBI apresenta pelo menos uma das caracteristicas domiciliares insatisfeitas, tratamento este que
identifica um conjunto mais amplo de mulheres em situacdo de vulnerabilidade. Assim, calcula-se que 39% das
mulheres brasileiras em idade reprodutiva vivem em condicées de NBI. Contudo, essas mulheres estdo desigual-
mente distribuidas no territério nacional. Na regido Norte, cerca de 80% delas viviam em condicées de NBI, en-
quanto na regido Sudeste essa proporcao era de 24%. Destaca-se que, na regido Sul, 49% das mulheres foram
classificadas na situacdo de “alguma necessidade bdsica insatisfeita”, valor superior somente ao encontrado na
regiGo Norte, seguido das regides Nordeste e Centro-Oeste, com 48% e 44%, respectivamente.

A situacéo de domicilio fem um peso importante na composicéo do indicador, pois em dreas rurais a proporcéo
de mulheres vivendo em domicilios em NBI foi maior (78%), enquanto para as que residem em dreas urbanas
essa proporcao foi de 32%. De fato, essa caracteristica esté relacionada & composicéo das dimensées e critérios
das necessidades consideradas bdsicas como, por exemplo, a falta de esgotamento sanitdrio, que correspondia
a 50% dos domicilios em NBI em dreas rurais, enquanto em dreas urbanas essa proporcao era de 15%.

Tabela 6 - Percentagem de mulheres em domicilios com necessidades bdsicas insatisfeitas (NBI) segundo
dimensé@o das necessidades e macrorregiées do Brasil. Brasil, PNDS 2006.

Dimenséo da NBI Satisfeita | Insatisfeita

Habitacdo 85,1 14,9 100,0
Norte 55,2 44,8 100,0
Nordeste 88,5 11,5 100,0
Sudeste 94,4 5,6 100,0
Sul 66,8 33,2 100,0
Centro-Oeste 84,0 16,0 100,0
Densidade 92,4 7,6 100,0
Norte 84,1 15,9 100,0
Nordeste 91,8 8,2 100,0
Sudeste 92,4 7,6 100,0
Sul 96,8 3,2 100,0
Centro-Oeste 93,9 6,1 100,0
Abastecimento de Aguo 82,6 17,4 100,0
Norte 53,3 46,7 100,0
Nordeste 77,6 22,4 100,0
Sudeste 91,6 8,4 100,0
Sul 77,4 22,6 100,0
Centro-Oeste 85,6 14,4 100,0
continua
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Tabela 6 - Percentagem de mulheres em domicilios com necessidades bdsicas insatisfeitas (NBI) segundo
dimenséo das necessidades e macrorregiées do Brasil. Brasil, PNDS 2006.

conclusdo
Coleta de Esgoto 79,2 20,8 100,0
Norte 49,1 50,9 100,0
Nordeste 69,4 30,6 100,0
Sudeste 88,7 11,3 100,0
Sul 85,3 14,7 100,0
Centro-Oeste 74,7 25,3 100,0
NBI Total 60,4 39,6 100,0
Norte 20,8 79,2 100,0
Nordeste 52,0 48,0 100,0
Sudeste 76,1 23,9 100,0
Sul 50,9 49,1 100,0
Centro-Oeste 55,4 44,6 100,0

Fonte: PNDS 2006

Este exemplo evidencia a necessidade de tomar cautela ao analisar os resultados baseados em indicadores
sintéticos, sobretudo aqueles destinados a criar um Unico parédmetro, para paises com tamanhas desigualda-
des regionais como o Brasil. Por essa razéo, é fundamental considerar as diferencas regionais e as especifici-
dades de cada macrorregido para realizar uma andlise mais detalhada. A Tabela 6 apresenta as dimensées
utilizadas para a composicéo deste indicador, suas distribuicées segundo as grandes regides e as proporcoes
obtidas no indicador sintético (NBI total).

Com a finalidade de qualificar os grupos de populacéo feminina em idade reprodutiva identificados como mais
vulnerdveis depois de detectar algumas NBI, foram feitas andlises adicionais explorando informacées da PNDS
2006. Este é o caso, por exemplo, da informacéo sobre cobertura por convénios médicos. Destaca-se que 46%
das mulheres que néo possuiam convénio médico estavam vivendo em domicilios com NBI, mas, entre as mulheres
classificadas como vivendo com alguma NBI, 20% possuiam convénio médico. Outro fato que merece destaque é
que a condicdo de titularidade néo discrimina a condicdo de NBI das mulheres, pois a diferenca entre as fitulares e
as dependentes em planos de satde néo foi significativa: 18% e 22%, respectivamente.

Dentre as mulheres que viviam em domicilios com NBI, 44% eram negras e 34%, brancas. Entretanto, apesar
da diminuicéo significativa de mulheres em condicées de moradia na condicéo de NBI segundo a cor auto-
declarada, constatou-se a manutencéo do diferencial por cor da pele, jd que em 1996, as negras assumiram
uma proporcao de 62% enquanto as brancas, de 51% das mulheres vivendo em NBI. Essa desigualdade se
torna mais marcante quando desagregadas segundo macrorregiées do Pais; assim, a proporcdo de mulheres
negras das regides Norte e Nordeste residindo em domicilios com NBI foi de 78% e 73%, respectivamente,
enquanto que na média do Pais essa proporcéo foi de 59% entre as mulheres negras.

Também foi alta a percentagem de mulheres que viviam com alguma NBI no domicilio entre as que néo fi-
nham instrucéo (64%), embora tenham sido identificadas 15% das mulheres com mais de 12 anos de estudo
vivendo em domicilios com NBI. Em relacdo & idade, parece ndo haver diferencas marcantes, pois a propor-
cGo de mulheres vivendo nessa condicéo, segundo a faixa etdria variou de 38% a 44%.
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Considerando o acesso aos meios de comunicacdo, 39% das mulheres que declararam assistir televiséo
diariamente viviam em domicilios com NBI. Aquelas que afirmaram néo assistir televisGo constituem aproxi-
madamente 60%. Essa relacdo se repete e se acentua quando se analisa a assiduidade da leitura de jornais e
revistas, pois entre as mulheres que liam jornais e revistas todos os dias, 20% se encontravam nessa condicéo
versus 50% entre aquelas que néo liam.

A religido atual também parece discriminar as mulheres em relacéo aos domicilios na condicédo de NBI. As
mulheres catélicas apresentaram proporcéo de 43% em situacdo de maior vulnerabilidade, enquanto as
evangélicas (tradicionais ou neopentecostais) encontravam-se na mesma condigéo em 35% dos casos.

Em conclusdo, segundo este indicador, as caracteristicas das mulheres apresentaram melhora significativa
se comparadas aos dados de 1996. Entretanto, vale destacar que diferencas regionais, por raca/cor e por
situacdo de domicilio, persistem e ainda merecem atencédo das politicas sociais. A sobreposicéo de desafios
nestas situacdes de maior vulnerabilidade, como por exemplo, aquelas mulheres em situacdo de NBI e sem
convénio médico apontam particularidades que devem ser atendidas de modo emergencial, sobretudo nas
regides mais carentes do Pafs, tanto em termos de infra-estrutura de servicos pUblicos, como também de
oportunidades de emprego e educacéo.
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ABSTRACT

Obijective: Recent accentuated fertility decline and
age groups responsible for this trend are analyzed.

Methods: Data are from the 2006 PNDS and from
women of previous cohorts with information col-
lected in similar previous surveys.

Results: Brazilian fertility level that was already
low by 2000, showed further decline with a TFR of
about 1.8 children per women in 2002/2006. Lon-
gitudinal data confirm these extremely low levels:
women that entered in the reproductive cycle dur-
ing the nineties will probably end up with an aver-
age TFR of 2.0 or less; similar figures are expected
for women aged 25 in 2002-2006. Forecast for
the youngest cohorts is somehow enigmatic; on
one side, while among the age group 15-19 risk
of childbearing remains virtually unchangeable, the
group of 20-24 year-old women continues to show
significant falls regardless of the risk they had when
they were five years younger.

Conclusions: The quite low rates for advanced
age groups reflect a cohort behavior tending to

end up always with a final TFT around two or less.
Thus the high rates endured at the beginning of the
reproductive period would reduce, as in a trade-off
sort of mechanism, the possibilities to have chil-
dren in late ages. If fertility decline among teenage
women do succeed, total fertility will be affected and
TFR may reach even lower levels in the short time. If
young fertility rates are to be a postponement of the
age at childbearing, cohort fertility may remain the
same or even increase.

Keywords: Fertility: Fertility trends; Cohort measures.
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RESUMO

Objetivo: Mostrar a tendéncia da fecundidade no
Brasil em quatro décadas e identificar os grupos
etdrios envolvidos.

Métodos: Andlise longitudinal e transversal de da-
dos da Pesquisa Nacional de Demografia e Satde
(PNDS 2006) e pesquisas similares, como a PNDS
1996 e Pesquisa Nacional sobre Sadde Materno-
Infantil e Planejamento Familiar (PNSMIPF 1986).

Resultados: A fecundidade do Brasil, que 4
estava em patamares baixos por volta de 2000,
retomou a tendéncia de declinio, atingindo a marca
de 1,8 filhos por mulher no periodo 2002/2006.
Dados de coorte confirmam estes niveis baixos:
mulheres que enfraram no periodo reprodutivo nos
anos 1990, muito provavelmente, terGo uma prole
inferior a dois filhos, e pode-se esperar o mesmo
de mulheres com até 25 anos de idade neste Gltimo
quinquénio. Para as coortes mais jovens, abre-se
uma incégnita, pois, entre as menores de 20 anos
nédo houve alteracées significativas na chance de
ter um filho. Por outro lado, as mulheres de 20-24
anos continuam mostrando quedas significativas

de fecundidade, independentemente do nimero de
filhos tidos quando eram cinco anos mais jovens.

Conclusées: As taxas bastante baixas nas idades
mais avancadas seriam o reflexo de um compor-
tamento de coorte, segundo o qual, para acabar
sempre com uma prole final em torno de dois ou
menos filhos, as altas taxas do inicio do periodo
reprodutivo cerceariam, como em um mecanismo
de compensacéo, as possibilidades de ter filhos em
idades tardias. Se a diminuicéo da fecundidade
entre as mulheres jovens se concretizar, a fecundi-
dade de periodo poderd diminuir ainda mais em
curto prazo, mesmo que a fecundidade da coorte se
mantenha ou aumente.

Palavras-Chave: Fecundidade, Tendéncias da
fecundidade: medidas de coorte.
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“Most people think overpopulation is one of the worst dangers facing
the globe. In fact, the opposite is true. As countries get richer, their popu-
lations” age and their birthrates plummet. And this is not just a problem
of rich countries: the developing world is also getting older fast. Falling
birthrates might seem beneficial, but the economic and social price is
too steep to pay. The right policies could help turn the tide, but only if
enacted before it’s too late” (LONGMAN, 2004, p. 1)

INTRODUCAO

A reducéo da fecundidade — fendmeno presente na populacéo brasileira — trouxe, segundo os demégrafos,
um dividendo demogréfico: menor proporcéo de criancas no total da populacéo e, consequentemente, uma
razdo de dependéncia cada vez menor, propiciando, em geral, melhores oportunidades para a sociedade.
'"No entanto, a manutencdo de taxas baixas de fecundidade fard com que, no futuro préximo, a populacéo
em idade de trabalhar diminua e a razdo de dependéncia volte a aumentar uma vez que o processo de enve-
lhecimento dar-se-ia, desta vez, pelo topo da pirGmide etdria ao se experimentar aumentos na longevidade.
A razéo de dependéncia e os custos sociais serdo tanto maiores quanto mais rdpida e acentuada for a queda
do nivel da fecundidade e quanto mais tempo ela se mantiver em niveis baixos.

Apbs praticamente 40 anos de continuado declinio da fecundidade, o censo demogréfico brasileiro de 2000
revelou a taxa de fecundidade total (TFT)? de 2,4 filhos por mulher e apontou para uma desaceleracéo da
tendéncia da queda que havia sido inaugurada no final dos anos 1960. Esta tendéncia foi similar & que se-
guiram muitos paises do contfinente. Berqué e Cavenaghi (2004) mostraram que, em 1991, 35% das mulhe-
res j@ se encontravam sob um regime de fecundidade abaixo do nivel de reposicéo populacional, percentual
que pouco havia variado em 2000, ultrapassando ligeiramente os 40%. Agéncias internacionais também
acreditaram na desaceleracdo da queda da fecundidade: tanto o Population Reference Bureau (2007) quanto
o Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE)® mostraram uma TFT do Brasil para 2005 em
torno de 2,3 filhos por mulher. Prognéstico similar esteve implicito em projecées populacionais realizadas por
instituicoes brasileiras, que estimavam uma TFT pouco acima de dois filhos por mulher para 2005 (OLIVEIRA,
2006; RIOS NETO, 2007). No entanto, dados mais recentes sugerem que a TFT teria retomado a tendéncia
de declinio, situando-se abaixo ou muito proxima do nivel de reposicéo populacional.

Uma explicacéo para a desaceleracéo do declinio no final dos anos 1990 e sua retomada durante o quinqu-
énio seguinte encontra-se no estudo de Miranda-Ribeiro (MIRANDA-RIBEIRO, A., 2007) sobre mudancas na
fecundidade. Utilizando enfoques de coorte e periodo para entender em que medida os niveis desta varidvel
eram mudancas de momento, a autora mostra que os niveis de fecundidade anteriores a 2000 estavam su-
bestimados em funcéo de um adiantamento dos nascimentos, haja vista o padréo por idade bastante jovem
da fecundidade. A autora prenunciou que, se a participacéo relativa das taxas de fecundidade de ordens
superiores aumentasse, a TFT poderia baixar ainda mais. Esta mesma aposta foi feita por Rios Neto (2000) ao
analisar dados de coorte e periodo anteriores ao censo de 2000. Este autor previu, ainda, que a fecundidade
de periodo atingiria taxas abaixo do nivel de reposicéo populacional no primeiro quinquénio do século XXI.

Dados mais recentes parecem corroborar estas expectativas. Segundo as pesquisas nacionais por amostra
de domicilios (PNAD) de 2003 a 2006, o nivel de reposicdo populacional jé teria sido alcancado em 2005.

! Esta linha de pensamento, que utiliza frequentemente o termo “janela de oportunidades”, é compartilhada, entre outros, por Bloom, Canning e
Sevilla (2001); Wong e Carvalho (2006); Longman (2004); Rios Neto (2006); Pool, Wong e Vilquin (2006); Turra e Queiroz (2006).

2 A TFT, em sentido amplo, ¢ uma medida de periodo que representa o nimero médio de filhos que uma mulher teria ao final do seu
perfodo reprodutivo se as taxas especificas de fecundidade por idade se mantivessem constantes.

3 http://www.eclac.cl/celade/proyecciones/xls/BRAfecME .xls. Acesso em 23/08/2008.
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Todavia, a desagregacéo dessa informacéo e sua validacéo com dados de outras fontes revelam a existéncia
de potencial para acentuacéo desta tendéncia: em todas as regides metropolitanas a TFT estaria abaixo do
nivel de reposicéo populacional. Por um lado, populacées das quais se esperaria niveis menos baixos, pela
distdncia que as separa dos pdlos de maior desenvolvimento socioindustrial (e.g. Salvador, Manaus e Belém),
apresentaram TFT préximas de 1,8 filhos por mulher. Por outro lado, aglomerados com registros vitais sélidos
(como cidades do Sul e Sudeste do Pais, com TFT inferiores a 2,0) passam por uma sustentada diminuicéo do
nUmero de nascimentos. No caso de Porto Alegre, Belo Horizonte e Rio de Janeiro, isso equivale a uma perda
préxima de 20% do volume de nascimentos no curto periodo de 2000-2005 (WONG; BONIFACIO, 2008).

Assumindo-se que geralmente as regides metropolitanas desempenham papel indutor dos modelos do com-
portamento reprodutivo, se o comportamento desses aglomerados for generalizado, a fecundidade brasileira,
que nos anos 1980 e 1990 teve uma queda superior ao esperado, provavelmente continuou diminuindo
depois de 2000. Evidéncia adicional é mostrada na Figura 1: nas cinco regides do Pais h& unidades da fede-
racdo com reducéo do percentual dos nascimentos registrados, e a média nacional indica consistentemente
uma diminuicdo superior a 5%, no periodo considerado. Surpreende que esse fenébmeno alcance tamanha
extensdo, por duas razdes: em primeiro lugar, considerando-se que o Sistema de Informacées sobre Nasci-
dos Vivos (SINASC) estd em processo de ampliacéo, a queda real do volume de nascimentos pode ser ainda
maior. Em segundo lugar, em alguns casos, a diminuicdo do nimero de nascimentos é consequéncia da
estrutura etdria, com menor contingente populacional em idade reprodutiva, fruto da queda da fecundidade
nos anos 1980. No entanto, a presenca desta diminuicdo ao longo do territério, indicaria que, efetivamente,
além do efeito demogrdfico inercial, hd um impulso ulterior de reducéo da fecundidade.

Figura 1 - Variagdo do percentual de nascidos vivos declarados no Sistema de Informacées sobre Nascidos
Vivos. Brasil, 2000 a 2005.

Fonte: DATASUS — SINASC (http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus).

*A legenda, com excecdo do BRASIL, segue o ranking correspondente aos valores de 2005.
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Diante do exposto, a possibilidade de reducéo adicional no tamanho das futuras geracées justifica que se
avalie sua magnitude, pois traz & tona uma incégnita semelhante & que estd na raiz do répido envelhecimento
da estrutura etdria que se opera no Pais: como superar as dificuldades trazidas pelo encolhimento do tama-
nho das futuras coortes se aquelas sociedades que envelheceram mais lentamente ainda néo o fizeram?*

Ainformacéo coletada pela PNDS 2006 permite avaliar em profundidade a magnitude das quedas da fecun-
didade ocorridas depois de 2000, complementando-as com informacéo de mulheres de coortes anteriores,
cujo comportamento reprodutivo foi captado em pesquisas anteriores similares.

Assim, este trabalho mede a diminuicéo da fecundidade recente e identifica os grupos etdrios responsdveis
pelo perfil de sua tendéncia.

Este perfil permitird verificar se as mudancas sGo momenténeas, isto é, se hd apenas um adiamento da
fecundidade (ou da idade ao ter o filho) ou se séo resultado de um fenémeno estrutural, de uma mudanca
do comportamento da coorte, que definitivamente adota um tamanho de familia muito pequeno, abaixo
do nivel de reposicéo populacional.

ANTECEDENTES

A falta de pesquisas especificas sobre o comportamento reprodutivo nos Gltimos 10 anos limitou a possibili-
dade de andlise dos determinantes desse comportamento. Isso também limitou as previsdes sobre os niveis
da fecundidade em curto, médio e longo prazos. Contudo, destacam-se algumas publicacées, que trazem
reflexdes sobre os atuais baixos niveis de fecundidade.

Com base em informacées levantadas até o ano 2000, foram produzidas estimativas detalhadas e de cober-
tura nacional para pequenas dreas e estratos sociais, como os estudos de Horta, Carvalho e Frias (2000) e
Berqud e Cavenaghi (2004). Em relagéo a estudos locais, Yazaki (2004) e Yazaki, Monteiro e Borlina (2006)
revelaram a generalizacéo de taxas de fecundidade abaixo de dois filhos por mulher em Séo Paulo, para
a maioria das regides do estado e subprefeituras do municipio de Séo Paulo. Em Minas Gerais, Oliveira e
Wong (2008) estimaram para a maioria das 66 microrregides, o que inclui os aglomerados populacionais
mais numerosos e as dreas sul e norte do estado, fecundidade em torno de 2,0 filhos por mulher. Além disto,
esse estudo mostra uma expressiva diferenca entre as medidas de coorte e o periodo sobre o comportamento
etério da fecundidade, durante seu processo de mudanca. Este conjunto de estimativas mais recentes, mesmo
localizadas, aponta uma retomada da tendéncia de declinio da fecundidade.

A producéo sobre aspectos mais especificos da fecundidade, como os determinantes de sua mudanca, tem sido me-
nor, em parte porque a Ultima pesquisa disponivel sobre o tema, com cobertura nacional, data de 1996 (BEM-ESTAR
FAMILIAR NO BRASIL, 1997). Houve, no interim, estudos como a pesquisa sobre sadde reprodutiva, sexualidade e
raca, desenvolvida pelo Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional (Cedeplar), com abordagem quantitati-
va e qualitativa que permitiu reflexdes sobre alguns aspectos da fecundidade. Entre eles, a disseminacéo generalizada
de limitacdo do nimero de filhos em contextos metropolitanos, a persisténcia do inicio relativamente precoce do pro-
cesso reprodutivo (Simao et al., 2006) e os niveis de demanda insatisfeita por contracepcéo (Lacerda et al. 2005). Este
tipo de andlise foi feita por Miranda-Ribeiro (2007), que utiliza enfoques de coorte e periodo para mostrar que, em
relacdo ao padrdo por idade, as mudancas #m-se dado no sentido de diminuicéo da idade ao ter o primeiro filho.

o
4 As atuais dificuldades ocasionadas pelo encolhimento do tamanho das novas coortes, nos paises desenvolvidos, estdo sistematizadas
de forma bastante didética em Longman (2004).
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O inicio precoce do processo reprodutivo — retratado em um padréo de fecundidade caracterizado por taxas
relativamente altas para mulheres menores de 20 anos — tem sido bastante pesquisado.® Néo obstante, os
estudos disponiveis ndo oferecem respostas conclusivas sobre o porqué de essas taxas permanecerem no
patamar de 80-90 por mil desde os anos 1970 até pouco antes de 2005.

METODOS

A histéria dos nascimentos tidos por mulheres em idade reprodutiva, coletada em pesquisas como a Pesquisa Nacio-
nal sobre Demografia e Sadde (PNDS 2006), permite estimar as chances de ter um filho nascido vivo em cada idade,
desde o inicio do perfodo reprodutivo da mulher até o momento da pesquisa.® Isto significa a disponibilidade de infor-
macdo sobre niveis e padrées da fecundidade para um periodo de até 30 anos antes da data da pesquisa. Permite,
também, analisar a evolucédo desta varidvel de forma transversal para determinadas datas ou periodos, bem como
sob a perspectiva longitudinal, estimando os niveis e padrées de fecundidade das coortes ou geracées de mulheres
em idade reprodutiva captadas na pesquisa. Os parédgrafos seguintes detalham o processo metodolégico seguido.

A reconstituicdo das chances de ter um filho nascido vivo para o perfodo que cobre desde a década de
1970 foi feita utilizando-se a histéria de nascimentos da Pesquisa Nacional sobre Satde Materno-Infantil e
Planejamento Familiar — PNSMIPF/1986 (BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL, 1987), PNDS 1996 (BEM-ESTAR
FAMILIAR NO BRASIL, 1997) e PNDS-2006.

Com a pesquisa de 1986 é possivel ter a histéria reprodutiva da coorte de mulheres que, nesse momento, tinham entre
40 e 44 anos. Isto &, a histéria de mulheres que entraram no periodo reprodutivo (15-19 anos) 25 anos antes de ser re-
alizada a pesquisa: em 1961. Ao mesmo tempo, é possivel reconstituir a histéria de mulheres mais jovens; nestes casos,
a histéria é parcial haja vista que elas ndo tinham completado o ciclo reprodutivo no momento da entrevista. Pesquisas
posteriores, no entanto, como as de 1996 e 2006 trazem informacéo que completa a histéria reprodutiva dessas co-
ortes. Assim, a informacéo da coorte que em 1986 tinha, por exemplo, 25 anos é captada, uma década depois, na
pesquisa de 1996, quando essa coorte é dez anos mais velha: com 35 anos de idade; e é captada 20 anos depois, na
pesquisa de 2006, quando essa mesma coorte fem 45 anos. O Quadro 1 ilustra o procedimento descrito.

Quadro 1 - Taxas de fecundidade por idade da coorte na faixa etdria de 15-19 anos em 1976. Brasil,
PNSMIPF 1986, PNDS 1996 e 2006.

- Taxas (por mil) obtidas nas pesquisas de:
ife
15-19 86,2
20 - 24 220,3
25-29 189,3
30 - 34 134,3
35 -39 60,6
40 - 44 8,2
4549 11

*Informacédo das mesmas mulheres, mas que no momento
da pesquisa tinham idades entre:
a 25-29 anos / b 35-39 anos / ¢ 45-49 anos

o
> O volume 19(2) da Revista Brasileira de Populagao (jul./dez. 2002), dedicado a fextos sobre juventude, enfoca também o aspecto da reproducéo.
¢ Metodologia relativa a este processo estd descrita, por exemplo, em Brass (1974); Rodriguez e Hobcraft (1980).
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Desta forma a concatenacéo das trés pesquisas permite reconstituir taxas de fecundidade por idade para
coortes que entram no ciclo reprodutivo desde 1961 até 2006.

Além disso, as trés pesquisas fornecem mais de uma estimativa para cada coorte nos mesmos intervalos de idades. A
pesquisa de 2006, por exemplo, possui informacéo para a coorte de mulheres com 49 anos no momento da entre-
vista, o que permite conhecer 30 anos de histéria reprodutiva desta coorte (desde quando tinha 15 anos de idade); a
pesquisa de 1996 traz a mesma informacéo, limitando a reconstituico da histéria reprodutiva dessa mesma coorte
as idades de 15 a 39 anos; e a pesquisa de 1986 conta a mesma histéria reprodutiva destas mulheres, referida as
idades de 15 a 29 anos. Note-se que a obtencdo da mesma informacdo em mais de uma pesquisa permite avaliar
a consisténcia das estimativas. Neste trabalho, quando as estimativas néo coincidiram, considerou-se a média arit-
mética dos valores correspondentes as mesmas idades e periodos.

RESULTADOS

Viséao transversal das taxas de fecundidade no periodo 1972 a 2006

A Figura 2 mostra quais teriom sido os niveis e padrées por idade da fecundidade em diferentes periodos, desde
o quinquénio 1977-1981 até 2006. O conjunto de curvas indica que os menores riscos de ter um filho, salvo no
primeiro grupo etdrio, correspondem as datas mais recentes, resultando numa TFT de 1,8 filhos por mulher.

As curvas superiores mostram a tendéncia diferenciada desses riscos antes de chegar aos niveis mais recentes.
Por exemplo, a curva com o valor maximo de 160 por mil identifica quando e quem teve a maior probabilida-
de de ter um nascido vivo ao longo do perfodo 2006 a 1977: corresponde as mulheres que, no quinquénio
1982-86, estavam com idades entre 20-24 anos. Essa probabilidade é bastante similar para as mulheres
nestas mesmas idades no quinquénio anterior e nos dois posteriores.

A Figura 2 também mostra que a probabilidade de o grupo etdrio mais jovem (15-19) ter um filho oscilou
entre 70 e 95 para cada mil jovens, entre 1977 e 2006.

Figura 2 - Taxas de fecundidade por idade f(x) (nascidos vivos por mil mulheres) para diversos periodos
anteriores a 2006. Brasil, 1977 a 2006.

Fonte: PNDS — 2006
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Em geral, ao longo do periodo considerado, as maiores mudancas em termos absolutos deram-se no gru-
po etdrio de 20-24 anos. A taxa que se manteve em torno de 160 por mil, até aproximadamente antes de
2000, diminuiu para 130 por mil, no quinquénio de 1997 a 2001, e para 108 por mil, no Gltimo periodo.
Em termos absolutos, isto significa uma reducéo de magnitude (52 por mil) que chega a ser superior ao valor
da taxa de alguns grupos etdrios e momentos. De acordo com os valores da Tabela 1 se, por exemplo, a
fecundidade nas idades de 35 a 39 tivesse sido zero, o impacto na TFT teria sido menor que o impacto da
diminuicdo da taxa do grupo de 20-24.

Em termos relativos isto significou uma reducéo superior a 30% na fecundidade de mulheres de 20 a 24 anos,
em um infervalo de dez anos. Todavia, a variacéo relativa ocorrida nos grupos de 30-39 anos foi ainda mais
acentuada. Para estas mulheres, a diferenca entre a taxa de valor mais alto e a taxa do ¢ltimo quinquénio
resulta em queda proporcional de 38% sobre valores que, nos anos 90, |G eram baixos. Especificamente para
as mulheres de 35 a 39 anos, a probabilidade de ter um filho nascido vivo nos anos 1990 era cerca de 30
por mil, semelhante ao estimado para Franca em 2005, e inferior ao esperado para a média dos paises de
Europa ocidental para 2010.7

Em sintese, constataram-se niveis de fecundidade extremamente baixos para as idades acima de 30 anos,
paralelamente a uma alta e estdvel taxa entre mulheres menores de 24 anos.

COMPORTAMENTO DA FECUNDIDADE POR COORTES

Nesta secdo apresenta-se a reconstrucéo da série de taxas de fecundidade por idade, por coortes referidas
as Ultimas quatro décadas utilizando as trés pesquisas sobre fecundidade disponiveis no Brasil (1986, 1996 e
2006). A partir dela, discute-se o comportamento por idade das diversas coortes que foi possivel reconstituir,
a evolucdo declinante da TFT, e da idade média da fecundidade destas coortes de mulheres.

Evolucéio das taxas por idade nas coortes

A Tabela 1 mostra as taxas por idade das coortes de mulheres no periodo reprodutivo, isto &, entre 15 e 19
anos, nos quinquénios entre 1961 e 2006.

Observa-se que, até 2006, a coorte de mulheres que tinham 15-19 anos no quinquénio 1957-1961 (coluna
a), i@ tinha completado o ciclo reprodutivo, com uma descendéncia média de 4,8 filhos. Também as trés
coortes seguintes (colunas b, ¢ e d) haviam completado o periodo reprodutivo, mas com niveis inferiores. J&
as mulheres que tinham 15-19 anos no quinquénio 1977-1981 (coluna e), estavam com idades entre 45-49
anos em 2006, ou seja, ainda ndo haviam fechado seu ciclo reprodutivo. O mesmo raciocinio se aplica as
coortes mais jovens. Para a coorte de 2001 a 2006, existe informacdo apenas sobre a experiéncia dos cinco
primeiros anos de vida reprodutiva, razdo pela qual ela ndo foi incluida nesta tabela.

o

7 Estimativas europeias de United Nation Population Division: http://esa.un.org/unpp/p2kOdata.asp. Acesso em 23/08/2008.
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Tabela 1 - Taxas de fecundidade para coortes com 15-19 anos na data indicada e captadas em diversas
pesquisas, idade média da fecundidade e TFT. Brasil, 1957 a 2001.

69,5 79,6 66,2 689 718 76, 72,1 82,6 89,2
F

2453 2068 1944 1776 1704 1500 1414 1295 107,6
25 - 29 276, 2415 2243 1723 1477 1313 1079 84,1 75.7

2068 1857 1466 1093 893 66,1 52,0 46,8 46,8

35 -39 124,9 101,2 79,5 54,5 40,3 29,7 26,7 26,7 26,7

433 43,2 29,1 8,2 7, 64 64 64 64
- 6,9 6,9 10 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
48 43 3,7 3,0 2,6 2,3 2,0 1,9 1,8
285 285 28, 269 264 258 256 252 25,2
Fonfe: DHS 1986, PNDS 1996 & PNDS 2006

Valores sublinhados indicam réplica do Gltimo valor disponivel para a mesma faixa etéria, diminuido em 10%.
-- Néo pesquisado

Para se obter uma aproximacéo da descendéncia média final das coortes que néo concluiram, ainda, o perio-
do reprodutivo, assumiu-se que estas mulheres teriam comportamentos similares ao das mulheres das coortes
anteriores. Para cada grupo etério, o primeiro valor da taxa especifica de fecundidade faltante (fx) foi imputado
como sendo 10% menor que o do quinquénio imediatamente anterior com informacéo disponivel, sendo man-
tido constante para as coortes seguintes. (Ver valores destacados na Tabela 1). Esse critério baseou-se no fato
de que, ao longo do tempo, determinada coorte tem fx cada vez menor que aquela das coortes imediatamente
mais velhas, quando na mesma idade, mas, ao mesmo tempo, a queda vem sendo proporcionalmente menor.

A Figura 3 ilustra a desaceleracdo da queda de fx. Como as taxas para os grupos de idade superiores a 30
anos j& sdo baixas, haveria poucas possibilidades de continuacdo da tendéncia de acelerado declinio, pois
isto significaria taxas iguais a zero j& em perfodos muito préximos.®

Figura 3 - Taxas de fecundidade por idade f(x) (nascidos vivos por mil mulheres) segundo as pesquisas de

1986, 1996 e 2006.

=

8 Adicionalmente, as pesquisas amostrais — como PNAD —, que captam informacéo sobre filhos tidos no ano anterior & data da
pesquisa, mostram-se, com frequéncia, incapazes de captar este evento entre mulheres no final do periodo reprodutivo (idades acima
de 40 anos). Nascimentos nestas idades tém-se tornado um evento estatisticamente raro.
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Por outro lado, a fecundidade entre mulheres acima de 30 anos é atualmente muito baixa, de forma que a variacéo
dos valores simulados para estas taxas ndo alteraria significativamente a TFT das coortes ao finalizar o periodo re-
produtivo, a menos que se inferrompa a tendéncia de diminuicéo e as taxas por idade comecem a aumentar.

Com base nesse pressuposto, a Figura 4 mostra qual teria sido a evolucéo da fecundidade das coortes de mulheres
que entraram no periodo reprodutivo desde o final dos anos 1950 até 2001. As linhas pontilhadas se referem aos
valores estimados. O conjunto de fx para cada coorte mostra um constante declinio da fecundidade em diversos
ritmos. A excecdo foi o grupo mais jovem, que manteve praticamente invaridvel a taxa de fecundidade.

Destaca-se, em primeiro lugar, que a coorte mais antiga tinha, efetivamente, as maiores taxas de fecundida-
de. Mulheres com 15-19 anos no umbral dos anos 1960 mostraram acentuada diminuicéo do risco de ter
filhos somente depois dos 30 anos, isto é, nos anos 1970.

Em segundo lugar, as duas coortes seguintes, que efetivamente pertenceram aos anos 1960, apresentaram
tendéncia para diminuicdo da probabilidade de ter filhos, simultdnea no tempo, & das mulheres de coortes
anteriores, porém em idades mais precoces.

Figura 4 - Taxas de fecundidade por idade f(x) (nascidos vivos por mil mulheres) para coortes com 15-19
anos na data indicada e captadas em diversas pesquisas com indicacdo da TFT. Brasil, 1957 a 2001.

Fontes: DHS 1986; PNDS 1996 e PNDS 2006

As linhas pontilhadas indicam valores estimados.

Em terceiro lugar, nota-se um claro distanciamento entre as trés coortes mais antigas e a coorte seguinte, de
mulheres que entraram no periodo reprodutivo nos anos 1970 e o encerrariam no quinquénio 2005. Essas
mulheres séo as que definem a queda mais acentuada em direcéo a uma fecundidade definitivamente baixa.
Para essas mulheres, a probabilidade de ter um nascido vivo, quando comparado ao das coortes anteriores,
permaneceu igual nas idades de 15-19 anos e ligeiramente inferior nas idades de 20-24 anos. Assim, a gran-
de diminuicdo da “geracdo dos 1970 operou-se depois dos 25 anos de idade, o que teria ocorrido no inicio
dos anos 1980, quando as taxas foram claramente mais baixas do que as de mulheres mais velhas quando
estavam nas mesmas idades. Esta queda foi tdo acentuada que o padréo etdrio da fecundidade mudou a
partir desta coorte. Nas coortes anteriores, a probabilidade de ter um filho era maior nas idades de 25-30, o
que ocorre nas coortes de mulheres que entraram no periodo reprodutivo a partir dos anos 1970.
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Assim, as estimativas apresentadas na Figura 4 sugerem que as coortes que entraram ao periodo reprodutivo
nos anos 1970 definiram tanto a queda para patamares baixos de fecundidade como uma mudanca no
padrdo por idade de ter filhos, sem que, no entanto, tivessem ocorrido mudancas na fecundidade das mulhe-
res com menos de 20 anos. A partir dessas coortes — e de forma cada vez mais acentuada — as mulheres
maiores de 30 anos, diminuiram a probabilidade de ter filhos. Esse perfil se manteve para as mulheres que
iniciaram seu perfodo reprodutivo nos anos 1990.

As estimativas para a coorte de mulheres com idades 15-19 no quinquénio 1997-2001 sugerem um ulterior
declinio, pois, embora seu comportamento ainda esteja sendo delineado, a probabilidade de ter um filho mos-
trou decréscimo nas idades de 20-24 anos, distanciando-se significativamente do perfil de coortes anteriores.
Embora o perfil dessa coorte possa estar subestimado, a fecundidade estimada, se concretizada, implicaria
uma TFT oscilando entre 1,9 / 1,8 para as coortes que estdo hoje no auge do seu perfodo reprodutivo.

Por Gltimo, ainda sobre as coortes mais novas, deve-se salientar uma peculiaridade. Embora os dados da
faixa de 15-19 anos estejom mais sujeitos tanto a erros de declaracéo como a variacées aleatérias, nota-se,
para as duas Ultimas coortes, que houve um aumento do risco de ter um filho nessas idades, com relacéo &
das adolescentes de periodos anteriores, sendo a taxa superior a 80 por mil, valor nunca atingido por coortes
anteriores. A peculiaridade estd em que, a despeito deste aumento, transcorridos cinco anos, ambas as co-
ortes mostram acentuada reducéo de risco, quando comparadas com suas coortes vizinhas. De fato, a taxa
na idade de 20-24, para a coorte mais nova ilustrada na Figura 4, decresce de tal maneira que fica bastante
préxima da taxa observada cinco anos antes (107,6 nascidos vivos por mil mulheres versus 89,2). Este com-
portamento sugere uma estratégia reprodutiva na qual, a despeito do inicio precoce do processo reprodutivo,
o numero final de filhos tende a se manter o mesmo. Uma elevada fecundidade entre adolescentes faria com
que nas demais idades, as taxas fossem extremamente baixas, para manter ao final um pequeno ndmero
de filhos. Em coortes mais velhas nota-se um perfil semelhante: nos casos em que houve aumento na taxa
de fecundidade na adolescéncia, no grupo etario mais velho, a taxa decresceu mais acentuadamente como
forma de “compensacédo” ao fato de ter adiantado o processo reprodutivo. Este seria o caso das coortes de
1962-1966 e, em menor medida, a coorte de 1982-1986.

Descendéncia média final (TFT) e idade média da fecundidade

A Tabela 1 inclui a TFT das coortes, que representa o nimero médio final de filhos destas mulheres. Esta
informacéo e a da idade média da distribuicdo das taxas de fecundidade por idade podem ser visualizadas
na Figura 5. Para validar estes indicadores foram incluidas no grafico estimativas feitas por Horta, Carvalho
e Frias (2000) a partir de dados censitérios para periodos similares (linha pontilhada).

Verifica-se, em primeiro lugar, que a TFT vinha diminuindo desde as coortes anteriores aos anos 1960, o que estd
de acordo com o perfil desenhado por dados de periodo e sobre o qual praticamente néo existem divergéncias.
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Figura 5 - Taxas de fecundidade total (TFT, em nimero de filhos por mulher) e idade média da fecundidade
de coortes de mulheres com idades 15-19 nos anos indicados. Brasil, 1957 a 2000.

Fontes: DHS 1986; PNDS 1996; PNDS 2006; Horta, Carvalho e Frias (2000)

A linha pontilhada indica valores estimados.
De acordo com a secdo anterior, esta série de TFT confirma que foram as geracdes dos anos 1970 as que deram o
grande salto, pois, as coortes do quinquénio 1967-71 acabaram tendo em média 3,7 filhos, enquanto a coorte se-
guinte finalizou o perfodo reprodutivo com 3,0. Isto corresponde a uma diferenca superior a 20% entre a fecundidade
de coortes vizinhas. As coortes seguintes ndo mostraram, depois, sinais de retorno a niveis de fecundidade maiores.

O exercicio mostrado na Tabela 1 para as coortes com mais de 30 anos em 2006, cujas taxas estdo em
patamares muito baixos, mesmo para padrées de contextos mais desenvolvidos que o Brasil, mostra que a
descendéncia média das coortes que estdo prestes a encerrar o perfodo reprodutivo continuaria, numa hi-
potese de interrupcdo do declinio da fecundidade, com um ndmero de filhos menor que 2,0, a néo ser que
nos préximos anos a taxa das mulheres em idade avancada aumente, hipétese que néo se deve descartar.
Todavia, caso continue a tendéncia de declinio a um ritmo constante de, por exemplo, 10% para cada coorte
— um pressuposto bastante audaz —, o panorama final ndo variard significativamente, e as coortes atual-
mente mais jovens terminardo com o ndmero médio de filhos de 1,7.

Em contraste com a andlise transversal apresentada anteriormente, que evidenciou queda muito acentuada da
fecundidade no periodo recente, a diminuig@o ndo seria tdo acentuada para as coortes. A aparente incoerén-
cia pode ser explicada pelo perfil apresentado pelas coortes mais jovens, cuja representatividade no total da
fecundidade é relativamente muito alta e que estariam adotando um padrédo reprodutivo distinto por idade.

A Figura 5 mostra uma notdvel concomiténcia entre a diminuigéo do nimero de filhos das coortes e a diminuigéo da
idade média da fecundidade. Isto ocorre porque as coortes anteriores tiveram filhos em idade muito jovem, sendo
cada vez menor a probabilidade de terem outro filho em idade avancada. Esta estratégia reprodutiva das coortes ter-
se-ia acentuado nos perfodos recentes, acentuando-se fambém o rejuvenescimento vis-a-vis a diminuicdo da TFT.
Para a coorte mais recente, que no momento da Gltima pesquisa estava com 20-24 anos, poder-se-ia esperar uma
timida reversdo da tendéncia de rejuvenescimento, uma vez que, no Gltimo periodo, ela apresentou diminuigdo de
fecundidade em relacéo & coorte anterior. Mudancas mais drésticas na idade média das atuais coortes dar-se-iam
somente se aumentassem suas chances de ter um filho em idade mais avancada, o que seria uma possibilidade se
as faxas obtidas para as coortes mais novas fossem aceitas. Isto é, sem mudangas no nimero final de filhos, que é
muito baixo, haveria a possibilidade de mudar o “tempo” da fecundidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

E importante salientar, primeiramente, que mesmo nédo sendo obijeto deste trabalho avaliar a qualidade da
informacdo aqui utilizada, as comparacées com outras fontes parecem garantir a confiabilidade dos dados
da PNDS 2006. As estatisticas continuas seguem tendéncias similares as encontradas aqui e os indicadores
resumo obtidos, como a TFT, reproduzem com bastante proximidade os estimados por outros autores e uti-
lizando outras fontes. De qualquer maneira, andlises em detalhe da qualidade dos dados da PNDS 2006
precisam ser feitas. Um dos fatos ndo aprofundados neste trabalho, por exemplo, é a relativa constancia
que a fecundidade teria tido no periodo anterior a 1997. E provével que parte da explicacdo descanse no
conhecido padréo de erro que este tipo de pesquisa apresenta: o de subestimar niveis de fecundidade para
periodos mais longinquos da data da pesquisa (POTTER, 1977).

Em sintese, o presente trabalho mostrou que a fecundidade do Brasil, que jé estava em patamares baixos nos
anos 2000, teria retomado a tendéncia de declinio, a qual, em funcéo dos niveis atingidos, supunha-se em
desaceleracdo. Medidas de periodo indicam que a fecundidade no pafs estaria em torno de 1,8 no quinqué-
nio 2002-2006. Dados de coorte confirmaram estes niveis baixos: mulheres que nos anos 1990 entraram no
periodo reprodutivo provavelmente terdo uma prole inferior a dois filhos, podendo-se esperar o mesmo das
jovens com idade até 25 anos neste Gltimo quinquénio.

A andlise por coorte identificou a geracéo dos anos 1970 com a mudanca mais radical, pois a queda obser-
vada implicou mudanca efetiva do ndmero de filhos. Essa tendéncia se manteve nas coortes seguintes.

Para as coortes mais jovens, levanta-se uma incégnita sobre sua trajetéria futura: por um lado, entre as
menores de 20 anos nédo houve alteracées significativas na probabilidade de ter um filho; por outro lado,
as mulheres de 20-24 anos continuam mostrando queda significativa de fecundidade, independentemente
do numero de filhos tidos quando eram cinco anos mais jovens. As taxas bastante baixas nas idades mais
avancadas seriam um reflexo de um comportamento de coorte, no qual, havendo determinacéo para se ter
uma prole final de um ou dois filhos, as altas taxas do inicio do perfodo reprodutivo cerceariam, como num
mecanismo de “compensacdo”, a possibilidade de ter filhos em outras idades.

Este caminho percorrido, ou a percorrer, pelas coortes explicaria por que a fecundidade de mulheres nas ida-
des intermedidrias do ciclo reprodutivo apresenta nivel tdo ou mais baixo que o correspondente, por exemplo,
ao de paises europeus.

A problemdtica sobre a gravidez na adolescéncia, cada vez mais presente no discurso dos representantes
da Sociedade Civil, poderd desencadear um processo de diminuicdo da fecundidade entre as mulheres
jovens. E provével que isto se concretize, como i sugerem os dados da PNDS e das PNAD mais recentes.
Nesse caso, a fecundidade geral serd afetada, pois, ao se adiar a possibilidade de ter filhos em idades
precoces, a TFT de perfodo poderd diminuir em curto prazo, mesmo que o nivel da fecundidade de coorte
se mantenha ou venha a aumentar.

Esta observacdo levanta outras questées a serem estudadas, como a fecundidade desejada e a implemen-
tacdo de preferéncias reprodutivas. O melhor conhecimento destas varidveis serd importante insumo para
desvendar o futuro reprodutivo e avaliar melhor as mudancas generacionais associadas & extrema diminuicéo
do numero de nascimentos que o pais estd vivenciando.
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Finalmente, vale assinalar que vérias décadas de estudo da dindmica demogréfica brasileira tém sido escassamente
suficientes para que os tomadores de decisdes se conscientizem sobre a grande transformacéo que estd experimen-
tando o padréo por idade da populacéo brasileira, que teve na queda da fecundidade seu principal deferminante.

Essa mudanca traz consequéncias e desafios de ordem demogréfica, socioeconémica e politica ainda ndo
bem compreendidos. Um dos desafios, de natureza essencialmente demogréfica, refere-se ds consequéncias
do acelerado declinio da fecundidade que fez diminuir a taxa de natalidade, como também o nimero de
nascimentos, desestabilizando, a curto, médio e longo prazos as relagdes intergeneracionais. Outro desafio,
face & instabilidade do padréo por idade aqui mostrado, é a busca de elementos que permitam prever de
forma mais consistente o comportamento futuro da fecundidade.

As consequéncias demogréficas de tal desestabilizacéo t8m repercussées da maior importéncia na composi-
¢Go da populacéo e na demanda social dos diversos grupos etdrios, o que é particularmente crucial quando
existe um processo de envelhecimento acelerado, como no Brasil. Por esta razéo, espera-se que a presente
andlise subsidie a formulacéo de politicas sociais e econdmicas que hoje se deparam com grandes incerte-
zas. Isto possibilitaria maior aproveitamento dos escassos recursos disponiveis para atender ds demandas dos
vérios segmentos da sociedade: criancas, jovens, adultos e idosos.

REFERENCIAS

BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL (BEMFAM). Pesquisa nacional de sadde, mortalidade infantil e planejamento
familiar. Rio de Janeiro, 1987. Disponivel em:
<http://www.measuredhs.com/pubs/pdf/FR4/00FrontMatter.pdf>. Acesso em: 19 set. 2008.

. Pesquisa nacional sobre demografia e saude 1996: relatério da pesquisa. Rio de Janeiro, 1997.

BERQUO, E.; CAVENAGHI, S. Mapeamento sécio-econdmico e demogréfico dos niveis de fecundidade no Brasil
e sua variacdo na Ultima década. In: ENCONTRO NACIONAL DE ESTUDOS POPULACIONAIS DA ABEP 14.,
2004, Caxambu. Anais... Séo Paulo: ABEP 2004.

BLOOM, D. E.; CANNING, D.; SEVILLA, J. The demographic dividend: a new perspective on the economic
consequences of population change: population matters. Santa Monica, CA: Rand, 2001. (Program of Policy-
Relevant Research Communication).

BRASS, W. Andlisis de historias de embarazos para detectar los cambios en la fecundidad. In:
Métodos para estimar la fecundidad y la mortalidad en poblaciones con datos limitados. Santiago: Celade,
1974, p. 181-201.

HORTA, C. J.; CARVALHO, J. A. M.; FRIAS, L. A. M. Recomposicéo da fecundidade por geracéo para Brasil e
regides: atualizacéo e revisdo. In: ENCONTRO NACIONAL DE ESTUDOS POPULACIONAIS DA ABEP 12.,
2000, Caxambu. Anais... Belo Horizonte: ABEP 2000. v. 1.

LACERDA, A. M. et al. Mensuracéo e perfis de demanda insatisfeita por contracepcéo nos municipios de
Belo Horizonte e Recife, 2002. Revista Brasileira de Estudos da Populacéo, [S.1.], v. 22, n. 1, p. 113-129,
jan./jun. 2005.

// 84



// Pesquisa Nacional de Demografia e Satdde da Crianca e da Mulher: PNDS 2006

Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

LONGMAN, P The global baby bust. Foreign Affairs, [S.1.], May/Jun. 2004. Disponivel em: <http://www.
foreignaffairs.org/20040501faessay83307-p60/phillip-longman/the-global-baby-bust.html>. Acesso em:
24 maio 2008.

MIRANDA-RIBEIRO, P; CAETANO, J. A. SRSR: saude reprodutiva, sexualidade, e raca-cor. Belo Horizonte: Centro
de Desenvolvimento e Planejamento Regional, 2004. Relatério descritivo.

MIRANDA-RIBEIRO, A. Reconstrucéo de histérias de nascimentos a partir de dados censitdrios: aspectos teéricos e
evidéncias empiricas. 2007. 159 {. Tese (Doutorado em Demografia)-Centro de Desenvolvimento e Planejamento
Regional, Faculdade de Ciéncias Econémicas, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2007.

OLIVEIRA, J. C. (Coord.). Indicadores sociodemogrdficos prospectivos para o Brasil 1991-2030. Rio de Janeiro:
IBGE: UNFPA, 2006.

OLIVEIRA, V. B.; WONG, L. R. A quedo da fecundidade nas Minas e nos Gerais — uma andlise descritiva de
coortes 1970 a 1995. In: SEMINARIO SOBRE ECONOMIA MINEIRA, 2008, Diamantina. Anais... Belo Horizonte:
Cedeplar, 2008.

POOL, I.; WONG, L. L. R.; VILQUIN, E. (Ed.). Age-structural transitions: challenges for development. Paris:
Committee for International Cooperation in National Research in Demography, 2006.

POPULATION REFERENCE BUREAU. 2007 World population data sheet. Washington, DC, 2007.

POTTER, J. E. Problems in using birth history analysis to estimate trends in fertility. Population Studies, [S.1.], v. 31, n.
2, p. 335-364, July 1977.

RIOS NETO, E. L. G. Passado, presente e futuro da fecundidade: uma viséo de idade, periodo e coorte. Revista
Brasileira de Estudos da Populacéo, [S.1], v. 17, n. 1/2, p. 5-15, jan./dez. 2000.

. Bédnus demogréfico: Brasil. In: . (Org.). A populacéo nas politicas pablicas: género, geracéo e
raca. Brasilia: CNPD: UNFPA, 2006, p. 133-139.

. (Coord.). Projecéo da demanda demogrdfica habitacional, o déficit habitacional e assentamentos
subnormais: Produto 1: Projecéo populacional para o Brasil e unidades da federacéo, por idade, 2000-2020:
cendrio basico. Belo Horizonte: UFMG, 2007. No prelo.

RODRIGUEZ, G.; HOBCRAFT, J. N. lllustrative analysis: life table analysis of birth intervals in Colombia. The
Hague: International Statistical Institute, 1980. (World Fertility Survey Scientific Report, 16).

SIMAO, A. B. et al. Comparando as idades & primeira relacéo sexual, & primeira unido e ao nascimento do
primeiro filho de duas coortes de mulheres brancas e negras em Belo Horizonte: evidéncias quantitativas. Revista
Brasileira de Estudos da Populacéo, [S.1], v. 23, n. 1, p. 151-166, jan./jun. 2006.

TURRA, C.; QUEIROZ, B. Before it's too late: demographic transition, labor supply, and social security problems
in Brazil. In: UNITED NATIONS EXPERT GROUP MEETING ON SOCIAL AND ECONOMIC IMPLICATIONS OF

// 85



// Ministério da Saude / Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento

CHANGING POPULATION AGE STRUCTURES, 2005, Mexico. [Proceedings...] New York: United Nations, 2006.

WONG, L. L. R.; BONIFACIO, G. M. Taxas de fecundidade abaixo do nivel de reposicdo populacional: as regides
metropolitanas brasileiras no segundo quinguénio dos anos 2000. In: ENCONTRO NACIONAL DE ESTUDOS DE
POPULACAQ, 15., 2008, Caxambu. Péster. Belo Horizonte: ABEP 2008.

WONG, L. L. R.; CARVALHO, J. A. M. El répido proceso de envejecimiento en los paises del tercer mundo y las
politicas sociales: el caso de Brasil. Santiago do Chile: Celade, 2006. (Notas de Poblacién, 81).

YAZAKI, M. L. A fecundidade no municipio de Séo Paulo e em suas subprefeituras: algumas caracteristicas
do padréo reprodutivo. In: ENCONTRO NACIONAL DE ESTUDOS POPULACIONAIS DA ABEPR 14., 2004,
Caxambu. Anais... Sdo Paulo: ABEP 2004.

YAZAKI, M. L.; MONTEIRO, R. E.; BORLINA, P M. Avaliacéo do georreferenciamento das estatisticas do registro

civil do Municipio de Sao Paulo. In: ENCONTRO NACIONAL DE ESTUDOS POPULACIONAIS DA ABER 15.,
2006, Caxambu. Anais... Sdo Paulo: ABEP 2006.

// 86



Capitulo

Desigualdade socioeconomica na utilizacao de
meétodos anticoncepcionais no Brasil: uma andlise
comparativa com base nas PNDS 1996 e 2006

Ignez Helena Oliva Perpétuo
Laura L. Rodriguez Wong




// Ministério da Saude / Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento

ABSTRACT

Objective: This chapter aims to compare the
prevalence and mix of contraceptive methods in
Brazil, between 1996 and 2006, according to so-
cioeconomic status.

Methods: Using 1996 and 2006 PNDS data for
married women aged 15-44, we have analyzed
contraceptive prevalence by method; the mix of
contraceptive methods; and specific sterilization
rates and quality of contraception, by education and
economic class. Logistic Regression Models were
used to test the independent role played by income
and education on the probability of sterilization,
through the control variables of age, parity, region
and place of residence.

Results: Between 1996 and 2006, contracep-
tive prevalence increased due to the expansion of
the use of contraceptive methods in lower socio-
economic groups. The relative weight of female
sterilization decreased whereas the use of the

pill, the condom and male sterilization increased.
Nevertheless, female sterilization is still the most
widely used method by women of low educa-
tional level and low income households. However,
when controlled by age, parity, region and place
of residence, the probability of sterilization is not
sensitive o changes in economic class and educa-
tion. Indicators for reproductive and contraceptive
experience of sterilized women and women on birth
control pills indicate a relative improvement in the
quality of contraception.

Conclusions: The regulation of public health sys-
tem sterilization procedures seems to have contrib-
uted to change the mix of contraceptive methods.
The access to female sterilization seems to have
become more uniform in the various socioeconomic
groups. There has also been a greater participation
of men in the contraception practice among the
high socioeconomic level. Little improvement in the
“quality” of contraception for women among the
lowest socioeconomic level was observed.

Keywords: Reproductive health, Contraception, Socio-
economic inequality, Female Sterilization, Family planning.
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RESUMO

Objetivo: Este capitulo analisa as mudancas da
anticoncepgdo no Brasil entre 1996 e 2006, segun-
do estratos socioecondmicos.

Métodos: Com base nos dados da Pesquisa Na-
cional sobre Demografia e Sadde (PNDS) de 1996 e
2006, para mulheres unidas de 15 a 44 anos, foram
analisados a prevaléncia anticoncepcional, por tipo
de método; a participacéo relativa de cada método
no uso anticoncepcional total; taxas especificas de
esterilizacd@o e indicadores da qualidade da anticon-
cepcdo, por nivel de escolaridade e classe econémi-
ca. Modelos de regresséo logistica foram utilizados
para determinar o efeito destas varidveis socioeco-
ndmicas, quando controlada a influéncia da idade,
parturicdo, regido e situacdo de residéncia.

Resultados: Entre 1996 e 2006 aumentou a
prevaléncia de uso de anticoncepcional, devido &
expansdo do uso de métodos nos estratos socio-
econédmicos mais baixos. Mudou a distribuicdo
proporcional dos métodos usados, pela reducao
da esterilizacdo feminina e o aumento do uso da
pilula, da esterilizagdo masculina e do condom.

A esterilizacdo feminina ainda foi o método mais
utilizado por mulheres com pequena escolaridade
e renda, mas estas varidveis ndo tiveram influéncia
sobre a probabilidade de esterilizacdo na andlise
ajustada pela idade da mulher, parturicéo e local
de residéncia. Indicadores relativos & experiéncia
reprodutiva e anticoncepcional de mulheres esterili-
zadas e usudrias da pilula indicam que houve uma
relativa melhora na qualidade da anticoncepcéo.

Conclusoées: A regulamentacdo da prética da
esterilizac@o nos servicos de satde publica parece ter
contribuido para mudar o peril de uso de métodos.
Houve a homogeneizacédo do acesso & esterilizac@o
feminina para os estratos sociais, uma maior partici-
pacdo do homem na contracepcdo de mulheres com
melhor nivel socioeconémico, mas pouca melhora
na “qualidade” da contracepcdo de mulheres com
pior nivel socioeconémico.

Palavras-Chave: Satde Reprodutiva, Contra-
cepcdo, Desigualdade socioeconédmica, Esterili-
zacdo, Planejamento Familiar.
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INTRODUCAO

O uso de métodos anticoncepcionais no Brasil cresceu acentuadamente ao longo das Gltimas décadas, al-
cancando, em 2006, 80,6% no grupo das mulheres unidas com idades de 15 a 49 anos (BERQUO; GARCIA;
LAGO, 2008). Esse aumento do uso de métodos contraceptivos é considerado o determinante préximo mais
importante do declinio da fecundidade no Pafs (MARTINE, 1996; PERPETUO, 1998; PERPETUO; AGUIRRE,
1998). A diminuicéo do nimero médio de filhos por mulher ocorreu em todos os subgrupos populacionais,
mas persistem grandes diferenciais socioeconémicos. Mulheres de baixo nivel de escolaridade ou renda
apresentam maior discrepéncia entre preferéncia e comportamento reprodutivo. Elas tém maior proporcéo de
gravidezes néo-planejadas ou ndo-desejadas e um nimero comparativamente grande de filhos (BEM-ESTAR
FAMILIAR NO BRASIL, 2008; BERQUO; GARCIA; LAGO, 2008), o que, em grande medida, reflete o acesso
desigual & contracepcéo.

Outros paises apresentam uma prevaléncia de uso de métodos anticoncepcionais de magnitude semelhante
a brasileira (UNITED NATIONS, 2008). Contudo, o processo de disseminacdo de métodos anticoncepcionais
no Brasil apresenta caracteristicas peculiares. Primeiro, ocorreu sem que houvesse no Pais, até muito recen-
temente, o estabelecimento de uma politica de planejamento familiar que fornecesse informacéo e acesso a
uma ampla gama de alternativas anticoncepcionais. Em segundo lugar, apenas dois métodos — a pilula e a
esterilizacdo feminina — respondem por mais de dois tercos da contracepcéo.

Entre as mulheres unidas, a esterilizacdo é o método mais utilizado, e sua prevaléncia cresceu acentuadamen-
te até 1996, em um contexto em que a realizacéo da laqueadura tubdria sob demanda néo era permitida.
Do ponto de vista legal, esse procedimento podia ser feito apenas em condicées nas quais uma nova gravidez
representasse de risco gestacional, entre as quais o histérico de multiplos partos cesdreos. Assim, o aumento
do ndmero de mulheres submetidas & cirurgia da esterilizacdo no Brasil associou-se & maior frequéncia deste
tipo de parto (BARROS et al., 1991; BERQUO, 1993; FAUNDES; CECATTI, 1991, 1993; SOUZA, 2001).
Esta situacdo se mantém (BERQUO; GARCIA; LAGO, 2008), apesar da portaria ministerial que profbe a
realizagdo de laqueadura tubdria durante o parto ou aborto e até 42 dias depois, exceto em circunstancias

especiais (BRASIL, 1996,1997,1999).

Nesse contexto, diversos trabalhos tém investigado as caracteristicas da esterilizacéo feminina no Brasil se-
gundo condicées socioecondmicas da mulher para testar a hipétese de que a motivacdo para limitar o né-
mero de filhos, aliada & falta de informacéo e acesso a métodos contraceptivos, leva mulheres brasileiras a
se submeterem & cirurgia de esterilizacéo, muitas vezes sem informacéo adequada sobre este procedimento
(RUTENBERG; FERRAZ, 1998; ALENCAR; ANDRADE, 1989, 1991, ESPEJO et al, 2003; PANIZ; FASSA; SIL-
VA, 2005; VIEIRA, 1998, 2007).
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Perpétuo e Wajnman (1993, 2003) consideram, com base nas pesquisas de demografia e satde de 1986 e
1996, que

a importéncia da esterilizagéo entre os métodos utilizados fende a crescer com a renda e decrescer com
a educacdo, o que sugere que mulheres de niveis socioeconémicos mais altos teriam informacdo compa-
rativamente mais adequada sobre os métodos disponiveis, além de maior acesso a eles, o que implicaria
a ampliacéo de seu leque de escolhas anticoncepcionais. Entretanto, a associacdo tanto com indicadores
de renda quanto de educacdo tendem a perder importéncia entre 1986 e 1996, o que demonstraria que,
com o crescimento da prdtica da esterilizacdo ocorrido no periodo, houve um processo de ampliacéo e
generalizagdo do méfodo através dos estratos socioecondmicos. Por outro lado, as evidéncias sobre a
histéria reprodutiva e contraceptiva pré-esterilizacdo e da percepcdo por parte da mulher quanto & ade-
quacdo da esterilizagéo ao seu desejo indicam que melhores niveis de renda e educacdo estdo relaciona-
dos a melhores “condicées de esterilizacdo”, ou seja, nos grupos sociais mais privilegiados, a mulher se
esterilizaria ao alcancar o seu numero ideal de filhos, apés ter tido a oportunidade de planejar sua prole
através de métodos tempordrios. Nos estratos socioecondmicos mais baixos, ao contrdrio, uma parcela
substancial de mulheres se esterilizaria sem ter usado nenhum outro método anticoncepcional, com um
numero maior de filhos que o considerado ideal, menores intervalos entre os nascimentos, o que denota-

ria sua dificuldade de planejamento da reproducéo. (PERPETUO; WAINMAN, 2003, p. 329)

Dados da Pesquisa Nacional sobre Demografia e Sadde (PNDS) 2006, além de revelarem aumento na
prevaléncia do uso de anticoncepcionais, mostram mudanca significativa em relacéo & situacdo revelada
pela PNDS 1996. Tal mudanca consiste na reducéo significativa da prevaléncia da esterilizacdo feminina e
aumento a utilizacéo de outros métodos, especialmente pelo aumento da participacéo masculina, por meio
da vasectomia e do preservativo. Entretanto, falta esclarecer em que medida as mudancas no uso de métodos
anticoncepcionais ocorridas entre 1996 e 2006 representam uma redugdo das desigualdades no padréo
anticoncepcional entre estratos da populacéo (BERQUO; GARCIA; LAGO, 2008).

O obijetivo do presente trabalho foi comparar a prética anticoncepcional das mulheres brasileiras entre 1996
e 2006 segundo estratos sociais e investigar diferencas de qualidade da anticoncepcédo, assumindo-se como
“boa pratica” anticoncepcional aquela que permite & mulher planejar e administrar sua prole desde o inicio
de sua vida reprodutiva, em condicdes que ndo comprometam sua salde e que assegurem a realizacdo de
sua preferéncia reprodutiva.

METODOS

O estudo baseou-se nos dados da PNDS 1996 e PNDS 2006, realizadas sob o marco do Programa De-
mographic and Health Survey (DHS), respectivamente, pela Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil
(BEMFAM) e pelo Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento (CEBRAP). Estes dados foram obtidos por meio
de entrevistas domiciliares com todas as mulheres em idade reprodutiva. Neste trabalho séo consideradas

apenas as informacées prestadas por mulheres de 15 a 44 anos de idade casadas ou que viviam em unido,
que compreende 6.613 entrevistas em 1996 e 8.707 em 2006.

Foram utilizadas informacées sobre a fecundidade, anticoncepcéo e sobre atributos pessoais da mulher. Os

indicadores socioecondmicos utilizados foram o nivel de escolaridade da mulher, medido pelo nimero de
anos de estudo, e classes econdmicas utilizadas como proxy de renda, pois esta varidvel néo foi coletada na
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PNDS 1996 e 2006. Essas classes foram construidas segundo o Critério de Classificacdo Econédmica Brasil
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2008), que se baseia num sistema de pontuacdo
definido em funcéo da escolaridade do chefe do domicilio, da presenca de empregada doméstica mensalista
e da posse dos seguintes bens: televisGo em cores, rddio, banheiro, automével, maquina de lavar, videocas-
sete e/ou DVD e geladeira’.

Realizou-se uma andlise descritiva dos diferencias socioeconémicos da contracepcdo segundo a prevaléncia
de uso atual de métodos, por tipo de método; a participacéo de cada método na prdtica anticoncepcional;
e as taxas especificas de esterilizacéo, por nivel de escolaridade e classe econémica®.

Em seguida realizou-se andlise multivariada da probabilidade de esterilizacdo por meio do ajuste de mode-
los de regress@o logistica (HOSMER; LEMESHOW, 1989) para 1996 e 2006, tendo em vista que a variavel
resposta — estéril — é dicotémica, assumindo o valor “um” para a mulher esterilizada, e “zero” para a mulher
ndo-esterilizada. As varidveis explicativas consideradas foram:

Classe — escala econémica, utilizada como proxy da renda, é uma varidvel continua em 46 niveis.

Anos de estudo — também varidvel continua, na qual se utilizaram os niveis de escolaridade computados
como anos simples de estudo.

Regido — varidvel dummy, que assume valor ‘0" quando a mulher reside nas regides Sul ou Sudeste e
valor ‘1" nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

|dade — idade da mulher em anos simples, também como varidvel continua.

Rururb — varidvel dummy, na qual o valor ‘0’ indica residéncia em drea urbana e o valor ‘1" em drea rural.

Total de nascidos vivos — parturicdo da mulher como varidvel continua, em nimero de filhos.
A qualidade da contracepcéo foi definida operacionalmente por dados sobre a experiéncia reprodutiva e
anticoncepcional, tais como: primeiro método usado, inicio da contracepcdo em relacdo & primeira unido
e o primeiro filho, uso de métodos antes da esterilizacéo, arrependimento da esterilizacéo, diferenca entre

o numero de filhos sobreviventes e nimero de filhos desejados, orientacdo médica antes de usar pilula pela
primeira vez, problemas com o uso da pilula, fonte de obtencédo, preferéncia de método no futuro.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo das mulheres unidas segundo suas escolhas anticoncepcionais, incluindo néo
usar método, por classe econémica. Observa-se que os percentuais de mulheres que ndo usavam qualquer método
apresentam relacdo inversa com a classe econdémica, e que mulheres da classe econémica mais baixa foram res-

o

' A pontuacéo total dos domicilios pode variar de O a 46. A partir dela sdo estabelecidas sete classes (A1, A2, B1, B2, C1, C2,D e E),
s quais correspondem, respectivamente, os seguintes niveis de renda familiar média (em valores de 2005): R$ 9.733,00, R$ 6.564,00,
R$ 3.479,00,R$ 2.013,00, R$ 1.195,00, R$ 726,00, e R$ 485,00 e R$ 277,00. Detalhes sobre esta metodologia podem ser encon-
trados no sitio da ABEP, em: <http://www.abep.org/default.aspx2usaritem=arquivos&iditem=23>. Acesso em: 16 ago. 2008.

2 Taxas especificas de esterilizacdo por nivel de escolaridade e classe econémica foram calculadas como o percentual de mulheres
esterilizadas em cada grupo definido por estas duas varidveis, em relacéo do total de mulheres do respectivo grupo.
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ponsdveis por praticamente todo o incremento no uso de métodos anticoncepcionais ocorrido entre 1996 e 2006.
Consequentemente, os diferenciais interclasse diminuiram, mas o percentual de mulheres que néo usavam métodos
na classe mais baixa, em 2006, ainda era quase o dobro que o de mulheres com maior poder aquisitivo.

A esterilizacéo feminina, que era o método mais utilizado em 1996, sem diferenciais sociais significativos de
prevaléncia, perdeu importdncia no periodo recente. A queda de sua prevaléncia foi muito maior nas classes
mais altas. Assim, diferentemente de 1996, passa a apresentar uma relacéo fortemente negativa com a ren-
da, um primeiro indicativo de que a cirurgia da laqueadura estaria mais amplamente disponivel e de que as
mulheres mais bem posicionadas estariam privilegiando o uso de outros métodos.

Neste sentido, em 2006, o percentual de uso da pilula entre mulheres das classes econdmicas mais altas
suplantou o da laqueadura. Também entre essas mulheres, a participacdo masculina, seja por realizacéo da
vasectomia seja por uso do preservativo masculino, foi de quase 30%. Por outro lado, na classe econdémica
mais baixa, a prevaléncia de métodos usados pelos parceiros foi pouco maior que 10%.

Tabela 1 - Distribuicéo relativa das mulheres unidas de 15 a 44 anos, segundo o uso de métodos anticon-
cepcionais e tipo de método, por classe econémica. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

Ano / Método Baixa (E) | Média-baixa (D) | Média (C) Agﬁae(f:\idé?_

1996

Néo usa 35,1 22,8 16,4 13,7 22,1
Esterilizacdo

Feminina 36,5 39,9 37,6 40,4 38,5
Masculina 0,6 1,0 3,7 8,5 2,8
Pilula 18,5 24,8 26,5 18,2 23,1
Condom 1,6 4,3 5,5 7,8 4,6
Qutros métodos' 1,8 2,4 4,0 3,6 3,0
Abstinéncia periédica 2,0 2,3 2,8 6,1 2,9
Coito interrompido 4,0 2,6 3,5 1,6 3,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

2006

Néo usa 26,3 21,3 16,8 15,0 18,4
Esterilizacdo

Feminina 32,3 29,7 25,1 20,2 25,9
Masculina 1,0 1,8 4,2 13,3 5,1
Pilula 24,1 26,3 30,2 23,9 27,4
Condom 10,3 11,7 12,8 16,4 13,0
Outros métodos! 3,6 6,1 7,7 7,7 7,0
Abstinéncia periédica 0,5 1,5 0,9 1,0 1,0
Coito interrompido 1,9 1,7 2,2 2,5 2,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: PNDS-1996 e PNDS-2006

! Inclui todos os outros métodos: DIU, diafragma, injecdes e outros

// 92



// Pesquisa Nacional de Demografia e Satdde da Crianca e da Mulher: PNDS 2006

Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

A Tabela 2 apresenta dados sobre a prevaléncia de uso de métodos anticoncepcionais desagregados por
escolaridade da mulher. Observam-se relacées e tendéncias de uso e distribuicdo dos métodos semelhantes
aos da Tabela 1, exceto por uma importante diferenca: a esterilizacéo feminina |@ apresentava, em 1996,
relacéo negativa com o nivel de escolaridade e esta relacdo se acentuou em 2006. Isto se deve, em parte,
ao comportamento das mulheres sem instrucdo que, contra a tendéncia geral, concentraram sua prdtica
anticoncepcional na esterilizacdo, cuja prevaléncia chegou a 50%.

Tabela 2 - Distribuicéo relativa das mulheres unidas, de 15 a 44 anos, segundo o uso de anticoncepcionais
e tipo de método, por anos de estudo. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

1996
Néo usa 33,5 26,6 21,4 16,0 22,1
Esterilizacdo
Feminina 47,4 41,1 35,6 35,9 38,5
Masculina 0,2 1,6 2,1 4,8 2,8
Pilula 7,7 20,0 28,4 25,7 23,1
Condom 2,7 2,8 4,6 6,7 4,6
Qutros métodos' 2,0 2,4 2.5 4,0 3,0
Abstinéncia periédica 2,2 2,0 1,9 4,4 2,9
Coito interrompido 4,2 3,3 3,3 2,5 3,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2006
Nao usa 22,9 20,1 21,6 16,6 18,4
Esterilizacdo
Feminina 49,9 39,5 25,2 20,5 25,9
Masculina 0,2 3,2 3,6 6,4 51
Pilula 16,4 22,2 27,1 30,0 27,4
Condom 6,0 7,2 14,9 14,8 13,0
Qutros métodos' 0,4 4,3 6,0 8,4 7,0
Abstinéncia periédica 1,2 0,6 0,3 1,4 1,0
Coito interrompido 3,1 2,9 1,4 1,9 2,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fonte: PNDS 1996 e PNDS 2006
! Inclui todos os outros métodos: DIU, diafragma, injecdes e outros
Entretanto, como as Tabelas 1 e 2 incluem mulheres que nGo usavam métodos e o uso total de anticoncep-
cionais crescia com o aumento dos niveis de educacéo e de renda, néo foi possivel avaliar corretamente o
peso relativo de cada método e sua mudanca no tempo segundo gradiente socioecondmico.
Assim, para entender melhor a evolucdo da importéancia relativa da esterilizacéo no leque de escolhas con-
traceptivas dos diferentes grupos, examine-se, nas Figuras 1 e 2 ,0 percentual de uso de cada método em
relag@o apenas ao total de mulheres que usam algum anticoncepcional.
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Note-se que o peso da esterilizacdo decresce com o aumento da renda e do nivel de escolaridade, e os dife-
rencias socioecondmicos se fornaram mais pronunciados em 2006.

Os diferenciais por nivel de escolaridade foram maiores que aqueles por classe econémica. Adicionalmente,
entre mulheres menos privilegiadas, tanto do ponto de vista de renda quanto de escolarizacéo, a laqueadura
tubdria permanece como método mais utilizado, chegando a responder por 65% da anticoncepcéo no grupo
de mulheres sem instrucdo, em contraste com os 25% no grupo daquelas com oito e mais anos de estudo.

Esses resultados indicam perda de influéncia do poder aquisitivo como fator de acesso ao método e, por ou-
tro lado, que a escolaridade torna possivel a ampliacdo de opcdes anticoncepcionais, uma vez que possibilita

maior conhecimento sobre outros métodos e problemas associados & laqueadura tubdria.

Figura 1 - Distribuicdo relativa dos métodos anticoncepcionais, no grupo de mulheres unidas que usam
atualmente métodos, segundo anos de estudo. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

Figura 2 - Distribuicéo relativa dos métodos anticoncepcionais, no grupo de mulheres unidas que usam
atualmente métodos, segundo classe econdmica. Brasil, PNDS 1996 e 2006.
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Esta concluséo é corroborada pelas taxas de esterilizacdo por nivel de escolaridade e classe econédmica, apre-
sentadas na Tabela 3, que permitem verificar a influéncia de cada uma destas varidveis quando controlada
pela outra. Estas taxas mostram que, considerando as classes extremas, o aumento da escolaridade diminui
a esterilizacdo, relacéo mais acentuada em 2006. A relacéo entre classe econdmica e esterilizacdo feminina,
por outro lado, que era positiva em todos os niveis de escolaridade em 1996, tornou-se negativa em 2006,
exceto no grupo de mulheres com cinco a sete anos de estudo, que ndo apresentou tendéncia clara.

Tabela 3 - Taxas especificas de esterilizacdo entre mulheres unidas de 15 a 44 anos que usam métodos
anticoncepcionais, por classe econdmica e anos de estudo. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

1996
Baixa (E) 41,0 36,3 33,5 356 -18,3
Meédia-baixa (D) 56,3 42,3 33,7 36,8 -40,0
Meédia (C) 55,3 44,7 36,0 33,8 -34,8
Alta e Média-alta (A e B) - 52,9 535 38,2
Var 2 - 46,0 59,8

2006
Baixa (E) 53,3 40,1 140 267 -73,7
Média-baixa (D) 58,1 40,5 27,3 19,3 -53,1
Meédia (C) 32,1 38,3 27,8 20,8 -13,6
Alta e Média-alta (A e B) - 37,5 19,3 19,9
Var 2 - -6,5 37,6 -25,5

Fonte: PNDS-1996 e PNDS-2006
Nota: Var 1 = variacdo % entre os grupos de menor e maior escolaridade
Var 2 = variag@o % entre os grupos “classe E,” e “classe A e B”

As evidéncias até aqui apresentadas sugerem que a ampliacéo do repertério anticoncepcional ocorrida entre
1996 e 2006, com a diminuicdo da importancia relativa da esterilizacéo, ndo beneficiou igualmente todas
as mulheres. No entanto, é necessdrio lembrar que estes resultados podem ser enviesados pela influéncia de
varidveis como idade, parturicdo e local de residéncia da mulher, associadas tanto as condicées socioeconé-
micas quanto & esterilizacdo. Entre essas varidveis, a idade talvez seja a mais importante, pois a prevaléncia
da esterilizacdo tende a aumentar com a idade, e mulheres mais velhas tendem a ter maior nivel de renda e
menor escolaridade.

Assim, realizou-se andlise multivariada da probabilidade de esterilizacdo para avaliar o efeito independente da edu-
cacdo e da classe econédmica, quando controladas as varidveis idade, parturicdo e local de residéncia (Tabela 4).
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Tabela 4 - Andlise multivariada da probabilidade de esterilizacéo, entre mulheres unidas de 15-44 anos que
usam métodos anticoncepcionais. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

I N N ODDS RATO

1996
Classe 0,0321 0,0050  0,0000 1,0326
Anos de estudo -0,0168 0,0099 0,0889 0,9833
Regido (N,NE, C,) 0,8267  0,0636  0,0000 2,2859
Idade 0,0893 0,0049  0,0000 1,0934
Rururb (rural) -0,2900  0,0789  0,0002 0,7483
Total nascidos vivos 0,3380 0,0209 0,0000 1,4022
Constante -4,8803 0,1719  0,0000

2006
Classe -0,0003 0,0032  0,9310 0,9997
Anos de estudo -0,0056 0,0056  0,3195 0,9944
Regido (N,NE, C,) 0,9357  0,0363  0,0000 2,5491
Idade 0,1034 0,0027  0,0000 1,1090
Rururb (rural) -0,0790  0,0438 0,0716 0,9241
Total nascidos vivos 0,7232 0,0157 0,0000 2,0609
Constante -6,3524 0,1091 0,0000

Fonte: PNDS 1996 e PNDS 2006

Em 1996, a posicdo econdmica tinha uma relagéo positiva com a esterilizac@o, e a escolaridade, uma relagao
negativa, sendo o coeficiente desta Ultima significativo ao nivel de 10%. Em 2006, os coeficientes de ambas as
varidveis perderam significlncia estatistica, indicando que, quando controlada a influéncia da idade, parturicédo,
regido e situacdo de residéncia, os fatores renda e escolaridade néo estdo associados & esterilizacdo.

As varidveis de controle do modelo apresentaram o comportamento esperado. Idade e parturicdo tiveram
influéncia positiva sobre a probabilidade de esterilizagéo nas duas pesquisas. O impacto da idade da mulher
se manteve entre 1996 e 2006, enquanto aumentou o da parturicdo. Residir nas regides Norte, Nordeste
e Centro-Oeste, comparativamente as regides Sul e Sudeste, teve efeito positivo forte e crescente, sendo o
principal fator associado & esterilizacdo. A residéncia em dreas rurais, por sua vez, que diminuia em 25% o
risco de laqueadura tubdria em 1996, perdeu influéncia em 2006 (p<0,1).

Portanto, na andlise ajustada, a posigéo socioecondmica — medida em fermos de classe e/ou de educacdo — néo
influenciava a probabilidade de esterilizacdo feminina entre mulheres entrevistadas em 2006. A maior prevaléncia e
as maiores taxas especfficas de esterilizacdo nas classes mais baixas de renda e educacéo séo resultado de um efeito
composic@o destes grupos da maior participacdo relativa de mulheres residentes nas regides menos desenvolvidas,
com maior idade e parturicdo, fatores explicativos importantes da probabilidade de esterilizagao.

A perda da importdncia da educag@o e renda é consistente com a mudanca no contexto em que se dd a
escolha anticoncepcional. Como jé referido anteriormente, o novo ordenamento institucional decorrente da
lei do planejamento familiar implicou aumento no acesso & cirurgia como um servigo gratuito, facilitando
sua adocao pelas mulheres em pior posicéo na escala socioecondmica (CARVALHO et al, 2007; AMORIM;
CAVENAGHI; ALVES, 2008). Por outro lado, o aumento do empenho do setor publico de satde em fornecer
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informacao e tornar disponiveis métodos reversiveis (BRASIL, 2004, 2005), aliado ao intenso debate motiva-
do pela alta prevaléncia da esterilizacdo no Pais e a desinformacéo sobre seus potenciais problemas, pode
explicar a ampliacdo do repertério anticoncepcional. Mulheres mais velhas, com um nimero maior de filhos
e residentes nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste responderiam mais lenfamente a esta tendéncia,
tendo em vista sua maior demanda por contracepcéo para limitacéo do numero de filhos e a atual facilidade
de acesso & esterilizacéo nos servicos publicos de satde.

Diferenciais socioecondmicos das caracteristicas das mulheres
esterilizadas e das usudrias da pilula

Constatada a relativa homogeneizacéo do acesso & laqueadura e a tendéncia desigual de ampliacdo do uso
de outros métodos, na presente secdo sdo examinadas as caracteristicas da pratica anticonceptiva segundo as
condicbes socioecondmicas da mulher. A escolaridade é utilizada como indicador de condicdo socioeconémi-
ca, e é analisada a experiéncia das mulheres esterilizadas e das usudrias atuais da pilula anticoncepcional.

Em relacdo & esterilizacéo, a hipétese é a de que maior nivel de educacéo estd relacionado & melhor “con-
dicéo de esterilizac@o”, definindo-se uma boa condicéo de esterilizacdo como aquela em que a mulher,
tendo planejado sua prole por meio do uso de métodos tempordrios e alcancado o seu nimero ideal de
filhos, opta por este método irreversivel. Operacionalmente, isto se traduz pelo uso de outro método antes da
esterilizacéo, pelo uso precoce de anticoncepcionais em relacdo & parturicdo, pelo nascimento do primeiro
filho apenas depois da primeira unido, pela coincidéncia entre a parturicdo alcancada e a desejada, e por
auséncia de arrependimento apds a esterilizacdo. Estes indicadores, apresentados na Tabela 5, mostram um
gradiente importante de condicées da esterilizacdo segundo o nivel de escolaridade.

Em 1996, um percentual significativo de mulheres de menor nivel de educagéo néo havia usado métodos
antes da esterilizacéo, estabelecendo-se uma relacéo inversa entre uso de anticoncepcionais antes da este-
rilizacdo e nivel de instrucdo. O uso de anticoncepcionais era tanto mais precoce em relacdo & parturicéo
quanto maior o ndmero de anos de estudo, enquanto o percentual de mulheres que tiveram filhos antes da
uniGo diminuia com o aumento da educacéo. O grau de coincidéncia entre a parturicéo alcancada e o nd-
mero de filhos desejado também aumentava com a instrucéo, ao contrario do grau de arrependimento, que
era tanto mais alto quanto mais alto o estrato educacional.

Todos estes indicadores melhoraram no periodo analisado, nem sempre de forma igualitdria, e muitos dos
diferenciais continuaram importantes. Assim, em 2006, no grupo de mulheres esterilizadas sem instrucéo, o
percentual daquelas que nunca haviam usado método quase néo sofreu alteracées, sendo cinco vezes maior
que o das mulheres esterilizadas com oito ou mais anos de estudo.

Mulheres de baixa escolaridade usaram o primeiro método contraceptivo com 1,8 filhos, versus 0,4 no grupo
das esterilizadas mais instruidas. Contudo, entre 1996 e 2006, aumentou substancialmente, em especial nas
classes mais baixas, o percentual de mulheres esterilizadas com o nGmero de filhos desejado, mas a maioria
das mulheres ainda n@o se encontrava nesta situagdo, exceto aquelas de maior escolaridade. A proporgao
de mulheres arrependidas da esterilizacdo apresentava relacéo negativa com a escolaridade e aumentou no
periodo analisado, sendo este aumento mais significativo entre as menos escolarizadas.

Em 1996, a proporcdo de mulheres que tiveram o primeiro filho antes da primeira unido variava inversamente
com o nivel de instrucdo. Pressupondo-se que uma menor proporcdo de nascimentos anteriores & primeira
uniGo indica maior controle do processo reprodutivo e melhor “qualidade” da contracepcdo, observou-se
que somente entre as mulheres sem instrucéo houve algum progresso entre 1996 e 2006, dada a diminuicéo
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desta proporcéo. Nos demais grupos de mulheres, registrou-se aumento da proporcéo de filhos nascidos
antes da primeira unido, sendo a variacéo tanto maior quanto maior é o nivel de instrucdo. (Tabela 5)

Tabela 5 - Algumas caracteristicas das mulheres esterilizadas, segundo anos de estudo. Brasil, PNDS

1996 e 2006.

1996 2006

Caracteristica la4 | 5a7 | 8emais lad4 | 5a7 | 8e mais
Nenhum Nenhum
anos | anos anos anos anos

Percentual de mulheres que néo usaram

nenhum método antes da esterilizacdo Z9| e ] 12 €2 e 5] €2 2
Por‘.rurigéo médio ao usar primeiro método 2.9 16 10 0,6 18 R 0,6 0.4
anticoncepcional

Percgntual de mulheres‘corp primsiro 132 115 13,1 78 9,5 11,5 15,2 10,2
nascimento antes da primeira uniéo

Diferenca filhos sobreviventes e nimero de

filhos desejado

sobreviventes igual desejado 25,8 38,8 39,1 58,4 41,4 44,7 45,8 59,3
sobreviventes mais que desejado 53,2 39,6 39,7 22,4 26,8 32,0 36,4 21,8
sobreviventes menos que desejados 21,0 21,7 21,2 19,2 31,8 23,3 17,8 18,9
Percentual de mulheres que foram

esterilizadas com menos de 25 anos de idade 202 | 20| 205 1940 2o g P Aol
Perce:rﬁuol de mulheres que forgm 2.6 16 19 3,0 72 21 10 25
esterilizadas com menos de 2 filhos

Percentual de mulheres arrependidas da 130 108 14,0 9,9 185 13,6 148 1.8

esterilizacdo

Fonte: PNDS 1996 e PNDS 2006

As condigdes sob as quais se dd o uso da pilula séo apresentadas na Tabela 6.

Tabela 6 - Algumas caracteristicas das mulheres que usam a pilula, segundo anos de estudo. Brasil,

PNDS 1996 e 2006

1996 2006

Caracteristica la4 5a 8 e mais la4 | 5a7 | 8emais
Nenhum Nenhum
anos anos anos anos anos anos

Percentual cujo primeiro método usado foi 89,4 85,1 76,5 79,1 76,0 60,2 51,5
a pilula

ParturicGo média ao usar primeiro método 1,3 0,8 0,5 0,2 0,5 0,5 0,4 0,1
anticoncepcional

Percentual de mulheres que usou primeiro 29,0 53,7 66,7 82,4 75,4 64,0 704 90,5
método antes de ter filho

Percentual de mulheres com primeiro nasci- 20,0 13,3 11,9 5,6 25,4 9,6 11,7 6,5

mento antes da primeira uniéo

continua
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Tabela 6 - Algumas caracteristicas das mulheres que usam a pilula, segundo anos de estudo. Brasil,
PNDS 1996 e 2006.

concluséo

1996 2006

Caracteristica la4 5a7 | 8emais la4 | 5a7 | 8emais
Nenhum Nenhum
anos anos anos anos anos anos

Diferenca filhos sobreviventes e nGmero de
filhos desejado

sobreviventes igual desejado 25,8 38,5 34,6 35,3 39,0 43,4 35,3 31,3
sobreviventes mais que desejado 35,5 24,0 14,1 6,8 17,6 23,6 21,0 7,6
sobreviventes menos que desejados 38,7 37,5 51,3 57,9 43,4 33,0 43,8 61,1

Planejamento do ultimo filho tido nascido
vivo nos Gltimos 5 anos

Queria o filho nagquele momento 50,0 56,1 59,9 60,8 57,6 54,3 59,1 61,2
Queria esperar mais tempo 18,2 25,6 28,6 31,8 13,6 26,4 27,4 31,4
Néo queria mais filhos 31,8 18,3 11,5 7,8 28,8 19,3 13,4 7,4
Consultou médico ou enfermeira antes de 34,4 60,4 70,8 81,8 85,7 69,0 72,7 84,5
usar pilula pela primeira vez
Problema com pilula no ultimo més (san- 12,9 13,4 13,8 10,8 36,2 9,8 16,3 12,2
gramento, falta de menstruacéo, outro)
Percentual de mulheres com 35 anos ou 3,1 6,0 7,3 6,9 5,2 22,4 12,1 20,6
mais que fumam cigarro
Procurou SUS alguma vez para obter pilula S/Inf S/Inf S/Inf S/Inf 31,2 60,9 52,2 32,4
Percentual de mulheres que sempre conse- S/Int S/Int S/Int S/Int 72,1 70,6 58,2 64,8
guiram, dentre as que procuraram SUS
SUS foi Gltima fonte de obtencéo da pilula 9,4 12,9 9,4 5,0 27,7 43,5 32,2 18,3
Farmdcia foi ultima fonte de obtencéio da pilula 81,3 83,9 86,2 91,5 72,3 55,8 66,0 80,4

Percentual de mulheres que ndo querem mais
filhos, por método que gostaria de usar

Pilula 81,0 74,5 70,3 75,6 65,2 63,4 59,2 54,1
Esterilizacdo feminina 14,3 22,5 24,9 15,1 15,2 23,4 21,1 16,9
Esterilizacdo masculina 0,0 1,3 1,0 5,4 0,0 1,9 0,9 6,7
DIU 0,0 1,0 3,3 4,0 0,0 2,6 2,9 9,0
Injecoes 4,8 0,0 0,5 0,0 16,7 72 10,8 7,3
Outro Método 0,0 0,7 0,0 0,0 3,0 1,5 5,1 5,9

Fonte: PNDS 1996 e PNDS 2006

Os dados sobre uso da pilula anticoncepcional reproduzem, em grande medida, o panorama tragado pelos
dados sobre esterilizacdo feminina: existe um claro diferencial socioeconémico em praticamente todos os in-
dicadores das condicdes em que se dd a regulagéo da fecundidade por meio da pilula, naturalmente a favor
das mulheres de melhor nivel de escolaridade.

Por um lado, vérias dessas mudancas indicam melhoria das condigdes em que se dd a prdtica anticoncepcio-

nal e a presenca mais atuante do sistema de sadde. Por outro lado, elas indicam também a persisténcia ou o
aprofundamento de alguns dos diferenciais socioeconémicos.
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Em 2006, quase 80% das mulheres de menor nivel educacional iniciaram sua experiéncia contraceptiva por
meio da pilula, 25% depois de ter o primeiro filho, enquanto nas camadas mais altas o mix® do primeiro mé-
todo usado foi mais amplo e 90% dessas mulheres ainda néo tinham filho quando o utilizaram. A parcela das
que tiveram filho antes da unido permanece maior no grupo menos privilegiado e, como no caso da esterili-
zacdo, o perfil da tendéncia foi sui generis: as proporcées variam de maneira errdtica segundo a educacéo,
devendo-se salientar que as mudancas mais significativas ocorreram nos dois grupos de menor instrucéo, que
apresentam variacées relativas superiores a 25%, de sinais contrdrios.

Observou-se também, entre mulheres com menor escolaridade, maior proporcéo daquelas com mais filhos
que o desejado ou das que relataram que né&o queriam mais filhos quando engravidaram pela Gltima vez, o
que denota menor grau de controle sobre o processo reprodutivo.

A farmdcia continuou a principal fonte de obtencéo da pilula, particularmente nos grupos situados nos extre-
mos da distribuicéo da escolaridade. A parcela de mulheres que procuraram o Sistema Unico de Satde (SUS)
para obter a pilula ainda foi relativamente pequena, e elas nem sempre conseguiram seu intento. Verificou-se
também maior frequéncia de relato de problemas com o uso da pilula no grupo das mulheres menos instrui-
das. Embora alto, nesse mesmo grupo, o percentual de mulheres que disseram estar satisfeitas com o método
atual foi menor do que no grupo daquelas com maior escolaridade.

Houve aumento significativo do percentual de mulheres sem instrucéo que consultaram médico ou enfermeira
antes de usar a pilula pela primeira vez, alcangando o mesmo nivel das mulheres com oito ou mais anos de
estudo. Quando indagadas sobre o método que gostariam de usar, a maioria das mulheres que ndo queriam
mais filhos relatou que gostaria de continuar usando a pilula. Entre as mulheres sem estudo, os anticoncepcio-
nais injetdveis foram a segunda escolha, pouco acima da esterilizacéo feminina. No grupo com oito ou mais
anos de estudo, a preferéncia pela pilula foi menor, e maior a preferéncia pela esterilizagéo feminina. Contudo,
entre essas mulheres, o leque anticoncepcional é mais diversificado, com um percentual expressivo de mulhe-
res optando pelo DIU e pela esterilizacdo masculina. Somadas a esterilizacdo feminina com a masculina, a
opcdo por um método definitivo é muito semelhante entre mulheres com pelo menos um ano de estudo.

Embora estes indicadores sejam insuficientes para captar de forma precisa a experiéncia anticoncepcional
das entrevistadas, dada a complexa natureza deste fenémeno, eles parecem evidenciar que mulheres em
piores condicdes socioeconémicas t¢ém maior dificuldade na regulacéo da fecundidade.

CONSIDERACOES FINAIS

A andlise apresentada mostra variagdes na prevaléncia e no mix do anticoncepcional no periodo estudado.
Ao lado do menor peso relativo da esterilizacéo que, entretanto, ndo deixou de ser importante, figuram como
resultados mais relevantes: a homogeneizacdo do acesso aos métodos contraceptivos para os vérios estratos
sociais, a maior presenca do homem na contracepcéo, a pouca melhora na “qualidade” da contracepcéo.

A democratizacdo do acesso & esterilizacdo, proporcionada pela oferta do procedimento nos servicos pblicos,
contrapde-se o ainda restrito mix contraceptivo nas camadas socioecondmicas mais baixas. A presenca excessi-
vamente alta da laqueadura tubdria entre as mulheres sem escolaridade evidencia a dificuldade do sistema pu-
blico de sadde em incorporar, de forma efetiva, a assisténcia anticoncepcional aos servicos de atencéo primdria
(DlIAZ; DIAZ, 1999; OSIS et al, 2006; MOURA; SILVA, 2005; MOURA; SILVA; GALVAO, 2007).

o
3 “Mix dos métodos” é a distribuicdo relativa da anticoncepcéo por tipo de método.
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Entre 1996 e 2006, a participagdo masculina aumentou em todas as categorias socioecondémicas. Parte dela
talvez se deva menos ao aspecto reprodutivo, e mais & prevencdo de infeccdes sexualmente transmissiveis e
Aids pelo uso do condom. Apesar do aumento do uso do preservativo masculino, a prevaléncia de seu uso
ainda é baixa, ndo ultrapassando os 16% na classe econdmica mais alta.

O aumento de casos de esterilizacdo masculina, por sua vez, parece confirmar a tendéncia, j& identificada
por outras pesquisas, de mudanca da perspectiva dos homens quanto & contracepcéo, no sentido de com-
partilharem com suas parceiras a responsabilidade pela regulacéo da fecundidade (BEM-ESTAR FAMILIAR
NO BRASIL, 1997; BADIANI; CAMARANO, 1998; DUARTE et al, 2003). Contudo, este ¢ um comportamento
também restrito aos estratos mais altos da escala social. Isto nos remete ao fato de que mulheres de estratos
economicamente menos favorecidos provavelmente tém que lidar, para o exercicio da anticoncepcéo, néo
apenas com sua prépria falta de informacéo e com as caréncias do sistema de sadde, mas também com o
maior desequilibrio de poder entre os géneros (MAHMUD; JOHNSTON, 1994; MARTINE, 1996; BADIANI;
CAMARANO, 1998).

Outra constatacdo foi a melhoria na “qualidade” da anticoncepcdo aquém da desejavel. Apesar dos indicios de
aumento da assisténcia anticoncepcional por parte dos servicos de satde, de expansdo do uso de métodos tem-
pordrios antes da esterilizacdo, e de maior controle sobre a reproducéo, a mudanca foi relativamente timida. Além
disso, os avancos na maioria dos indicadores néo se distribuiram igualmente entre os grupos socioecondmicos.

Evidentemente, os indicadores utilizados séo evidéncias indiretas da realidade, pois os padrées de compor-
tamento reprodutivo e anticoncepcional sdo fenémenos complexos, portanto, de dificil apreenséo, sobretudo
com o tipo de dados e de andlise empregados.

Apesar disto, eles ndo deixam dividas sobre a existéncia de claros diferenciais socioeconémicos na prética
anticoncepcional, a favor das mulheres de melhor nivel de escolaridade e renda. Neste contexto, é funda-
mental que se realizem estudos que permitam desvendar quais séo as causas, interesses e desdobramentos
individuais e institucionais associados a este padrdo anticoncepcional.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the socio-demographic differentials
within the scope of sexual initiation and sexual activity of women
in reproductive age. To analyze the consistent use of condom in
the last 12 months and at the last sexual intercourse, their differ-
entials, particularly within the group of sterilized women.

Methods: Data from the 2006 PNDS were analyzed. When-
ever possible, results were compared with similar 1996 PNDS
data. Information about sexually active women in the 12

months prior to the survey were analyzed (1996 n=9,120; 2006
n=12,724). The consistent use of condom for double protec-
tion (STl and pregnancy) in the last 12 months and at the last
sexual infercourse were analyzed based on socio-demographic
characteristics and reproductive situation of women (sterilized and
non-sterilized). Associations between categorical variables and
means comparisons were evaluated using Pearson chi-square
tests and general linear models, respectively. The effects of socio-
demographic characteristics on the use of condom at the last
sexual intercourse according fo reproductive situation (sterilized
or non-sterilized for more than 12 months) were evaluated using
the multinomial regression model. Statistics model and tests were
based on the complex structure of the PNDS sample plan.

Results: Regardless of the level of education, macro region
(excluding the Mid-West region) and household situation, the
average age at the first sexual intercourse reduced more than
half a point in 2006 over 1996. In 2006, more than 80% of
women up to 24 years old used condoms at their first sexual
intercourse. This age group registered a statistically substan-
tial increase in the use of condoms at first sexual intercourse,
between both periods — from 18.0% in 1996 to 62.9% in 2006.
Consistent condom use stood at approximately 19%. Almost
80% of sexually active women between 45 and 49 years of age
never used condoms, and 27% of the total of women declared
the use of condom at their last sexual intercourse. The main ex-
planations for not using condoms were: “use of other methods”
(48.3%) and “I trust my partner” (31.6%). In 2006, 8.3% of
sterilized women used condoms at their last sexual intercourse,
a significant difference in relation to 1996 (2.7%).

Conclusions: The percentage of women that had their first
sexual intercourse up to 15 years of age was three times higher,
and condom use at first sexual intercourse increased among
young people. The smaller consistent use of condoms among
older, sterilized, committed women in lower socio-economic
groups reflects their vulnerability. We point out the importance
of encouraging condom use in reproductive planning and STD/
Aids programs as a double protection method and promotion of
women’s sexual and reproductive health.

Keywords: Sexuality; Condom use; STI; STD; Gender; Reproductive
Health; Population Studies; DHS; Brazil.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os diferenciais sociodemogrdficos quanto &
iniciacdo sexual e & atividade sexual de mulheres em idade repro-
dutiva. Analisar a consisténcia do uso do preservativo nos Gltimos
12 meses e o uso na Ultima relacéo sexual, seus diferenciais e de-
terminantes, em particular no segmento das mulheres esterilizadas.

Métodos: Os dados analisados referem-se & Pesquisa Nacional
de Demografia e Satde da Crianca e da Mulher (PNDS) de 2006.
Sempre que possivel, os resultados foram cotejados com pesquisa
similar realizada em 1996. Foram analisadas as informacées de
mulheres sexualmente ativas nos 12 meses anteriores & entrevista
(em 1996 n=9.120; em 2006 n=12.724). O conhecimento

do uso do preservativo como dupla protecdo (contra infeccdes
sexualmente transmissiveis e gravidez), seu uso consistente nos
Cltimos 12 meses e na Gltima relacdo sexual foram analisados
segundo caracteristicas sociodemogrdficas e situacéo reprodutiva
das mulheres (esterilizadas e nédo-esterilizadas). Para se avaliar as
associacdes entre as varidveis categdricas e comparacdes de mé-
dias foram utilizados testes de qui-quadrado de Pearson e modelos
lineares gerais, respectivamente. Para avaliar os efeitos das carac-
teristicas sociodemogrdficas sobre o uso do preservativo na Gltima
relagdo sexual de acordo com a situacéo reprodutiva (esterilizada
ou ndo hd mais de 12 meses) foi utilizado modelo de regressdo
multinomial. Para o modelo e testes estatisticos foi considerada a
estrutura complexa do plano amostral da PNDS.

Resultados: Independentemente do grau de escolaridade, da
macrorregido (exceto a regido Centro-Oeste) e situacdo de resi-
déncia, verificou-se uma reducéo de mais meio ponto na idade
média da primeira relagdo sexual em 2006 comparativamente a
1996. Em 2006, mais de 80% das mulheres com idade até 24
anos usaram o preservativo na primeira relacdo sexual. Neste
grupo etdrio constatou-se um aumento estatisticamente significan-
te do uso do preservativo na primeira relag@o sexual, entre os dois
periodos — de 18,0% em 1996 para 62,9% em 2006. O uso
consistente do preservativo apresentou valor em torno de 19%. O
percentual de mulheres entre 45 e 49 anos sexualmente ativas que
nunca usou o preservativo foi de quase 80%. Do total de mulhe-
res, 27% declararam o uso na Ultima relacéo sexual. As principais
razdes alegadas para o ndo-uso foram: “uso de outro método”
(48,3%) e “confio no meu parceiro” (31,6%). Em 2006, 8,3%

das mulheres esterilizadas utilizaram preservativo em sua Gltima
relacdo sexual, diferenca significante em relagdo a 1996 (2,7%).

Conclusées: O percentual de mulheres que tiveram relagéo
sexual até os 15 anos de idade triplicou e houve crescimento do
uso do preservativo na primeira relacéo sexual entre jovens. O
uso consistente do preservativo em 2006, observado em menor
proporcdo entre as mulheres unidas, mais velhas, de nivel socio-
econdmico mais baixo e as esterilizadas, evidencia a vulnerabili-
dade dessas mulheres. O incentivo do preservativo é importante
nos programas de planejamento reprodutivo e de prevencéo as
DST/Aids como método de dupla protecéo e promogdo da sadde
sexual e reprodutiva das mulheres.

Palavras-Chave: Sexualidade; IST; DST; Uso do preserva-
tivo; Género; Sadde Reprodutiva; Inquéritos populacionais;
PNDS; Brasil.
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INTRODUCAO

A idade das mulheres na primeira relagéo sexual é um indicador do infcio de um processo de longa exposi-
¢@o a eventos reprodutivos (como gravidez, aborto) e as infeccoes sexualmente transmissiveis (IST). Pesquisas
brasileiras, algumas delas de abrangéncia nacional, #m mostrado que as mulheres tém iniciado sua vida
sexual cada vez mais cedo, em que pesem as diferencas regionais e de graus de escolaridade (BERQUO,
2000; PAIVA et al, 2003; BERQUO; BARBOSA; GRUPO DE ESTUDOS EM POPULACAQ, SEXUALIDADE E
AIDS, 2008; HEILBORN et al, 2006).

Entre as mudancas no comportamento sexual nas Gltimas décadas, a longevidade sexual se destaca como
um dos elementos marcadores dessas transformacées. Embora essa mudanca de comportamento seja ob-
servada para ambos os sexos, as mulheres despontam como motor dessa importante mudanca (BOZON,
2003). Estudos sobre comportamento sexual realizados na Franga em dois periodos, 1970 e 1992, revelaram
que, em 1970, somente 50% das mulheres casadas acima de 50 anos tinham tido relagées sexuais durante
aquele ano, ao passo que em 1992, houve um incremento de 30 pontos percentuais para essa mesma faixa
etéria (BOZON, 2003). Andlises comparativas da pesquisa brasileira “Comportamento Sexual e Percepcoes
da Populacao Brasileira sobre HIV/Aids”, realizada igualmente em dois momentos distintos, 1998 e 2005,
mostram um aumento estatisticamente significante da atividade sexual entre as mulheres de 55-65 anos, de

40% para 56% (BARBOSA; KOYAMA, 2008).

Além de a atfividade sexual ter-se alongado para além do periodo reprodutivo no contexto das unides, o
crescimento dessa atividade é possibilitado pela formacdo de novas parcerias sexuais, independentemente
do vinculo conjugal. Nesse sentido, o controle da reproducéo e a prevencédo das IST sdo desafios que se
colocam mais cedo na vida das mulheres e permanecem por mais tempo.

Dentro do marco dos direitos sexuais e reprodutivos', é importante a discussé@o sobre o uso do preservativo
como dupla protegéo — contra IST e gravidez indesejada —, consideradas em suas multiplas dimensdes:
institucionais, culturais e individuais.

As IST sdo adquiridas por meio de relagdes sexuais desprotegidas com pessoas infectadas. S@o consideradas
epidémicas e de cardter “oculto”, por sua presenca assinfomdtica, associada a alguns tipos de cdncer —
como o de colo do Utero —, além de serem consideradas potencializadoras do risco de infeccdo pelo virus
do HIV (BASTOS et al, 2008). Além disso, as IST estéo incluidas entre as cinco primeiras causas de procura
pelos servigos de satde (CARRET et al, 2004).

Dados do Ministério da Satde evidenciam que a via heterossexual é a forma predominante de transmisséo do
HIV em mulheres no Brasil (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS DST, 2003, 2008). A protecdo contra as IST
seria possivel com o uso do preservativo nas relagées sexuais, de forma consistente, independentemente do uso
de outros métodos contraceptivos. O Programa Nacional de DST/Aids recomenda a utilizacdo do preservativo

o
! Resolucdes aprovadas pela Conferéncia Internacional de Populacéo e Desenvolvimento, Cairo, 1994 e Quarta Conferéncia Mundial
das Nacées Unidas sobre a Mulher, Beijing, 1995.
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masculino como método mais eficiente de protecéo, com uma efetividade estimada de 90% a 95% na preven-
¢6o das IST e do HIV (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS DST, 2003). Entretanto, apesar das vérias agoes ins-
titucionais nessa direcdo, pesquisas t8m recorrentemente mostrado que permanece baixo o uso do preservativo

entre as mulheres gosodos ou em unido, as mais velhas e as de baixa escolaridade (BERQUO, 2000; PAIVA et
al, 2003; BERQUO; BARBOSA; GRUPO DE ESTUDOS EM POPULACAO, SEXUALIDADE E AIDS, 2008).

No que se refere ao uso do preservativo como meio eficaz de prevencéo & gravidez, o estimulo institucional para
essa finalidade é insuficiente. Investigacées internacionais sobre as préticas anticoncepcionais de casais indicam
baixos niveis e pouco aumento do uso de preservativos nos Gltimos anos (CLOSING..., 1999).

De fato, é dificil estimar o uso de preservativos em nivel global. H& divergéncias quanto as informacées
produzidas pelas pesquisas sobre comportamento sexual. H& pesquisas que pretendem compreender as ati-
tudes e prdticas sexuais das distintas populacées no enfrentamento da epidemia da Aids, e aquelas de
planejamento reprodutivo. Dados mundiais estimados por estas Gltimas informam que 44 milhdes de casais
usam preservativos dentro do casamento. Por outro lado, resultados de inquéritos populacionais em paises
desenvolvidos — US Centers for Disease Control Family Health Surveys (FHS) — mostraram que apesar de os
niveis de uso dos preservativos entre os solteiros sofrerem grandes variacées, séo superiores em relacéo aos
casados. (CLOSING..., 1999). Similarmente, esse achado foi concluido por uma pesquisa brasileira na qual
se observou maior prevaléncia de uso do preservativo entre os ndo-unidos em comparacéo aos casados/em

unido (BERQUO; BARBOSA; GRUPO DE ESTUDOS EM POPULACAQ, SEXUALIDADE E AIDS, 2008).

O fato é que, mesmo apds 25 anos de epidemia da Aids, com investimentos robustos em pesquisas e pro-
gramas de prevencdo, e a crescente prevaléncia do uso do preservativo entre os mais jovens e mais escola-
rizados, as mulheres continuam a usar menos que os homens. Portanto, o risco de as mulheres adquirirem
alguma IST ou se infectarem pelo HIV é preocupante. Informacées recentes do Ministério da Sadde (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO AIDS DST, 2008) indicam o crescimento da epidemia da Aids entre as mulheres. Houve
reducéo da razéo de sexo desde o registro das notificacées, passando de 15 casos em homens para 1 caso
em mulher em 1986, para 15 casos em homens e 10 em mulheres em 2006. Em relacdo as mulheres nas
faixas etdrias 50-59 e 60 anos ou mais, a taxa de incidéncia de Aids por 100.000 habitantes triplicou entre
1996 e 2006, com tendéncia de crescimento dessa taxa a partir dos 40 anos. De acordo com a andlise da
série histérica produzida pelo Ministério da Satde, a via de transmissdo sexual entre as mulheres sempre foi a
mais importante, assumindo proporcées cada vez maiores, de 85% em 1996 para 96% em 2006 (BOLETIM
EPIDEMIOLOGICO AIDS DST, 2008).

Com base nos dados das duas pesquisas, 1996 e 2006, este capitulo trata da iniciacéo sexual e da atividade
sexual das mulheres nos Gltimos 12 meses.

Em funcéo da relevéncia da prevencéo das IST para o exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos das mu-
lheres, a proposicéo principal deste capitulo foi analisar o uso do preservativo pelas mulheres em idade fértil,
seus diferenciais e determinantes, segundo varidveis sociodemogrdficas e situacéo reprodutiva (esterilizadas
e ndo-esterilizadas), a partir dos achados da Pesquisa Nacional de Demografia e Satde (PNDS) 2006. Ainda
em relacéo & Oltima relacéo sexual, foram investigados os motivos alegados para o né@o-uso.
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METODOS

A PNDS 2006 ¢ uma pesquisa domiciliar de representatividade nacional das cinco macrorregides brasileiras,
urbanas e rurais. Os domicilios foram selecionados nos dez estratos amostrais e as entrevistas foram feitas
com mulheres em idade reprodutiva (de 15 a 49 anos).

O conhecimento da mulher sobre a funcdo do preservativo foi avaliado a partir da questdo 516 da PNDS
2006 (“Vocé pode me dizer para que se usa a camisinha masculina2”) de multipla escolha. As categorias de
respostas eram “Sé para evitar gravidez” (mulheres que assinalaram somente “Para evitar a gravidez”), “Sé
para proteger de doencas e Aids” (mulheres que assinalaram somente “Para proteger de doencas e Aids”),
ambas (mulheres que assinalaram “Para evitar a gravidez” e “Para proteger de doencas e Aids”) e ndo sabe.

A varidvel situacéo de trabalho foi gerada considerando-se como “Sim” aquelas mulheres que assinalaram
a questdo Q706 (“Além das atividades domésticas, vocé trabalha?”) como sendo “Sim” ou que, apesar de
responder “Nao”, assinalaram “Sim” na questdo Q707 (“Como vocé sabe, algumas mulheres trabalham em
alguma ocupacao pela qual recebem pagamento em dinheiro ou em bens, vendem algum produto, fem um
pequeno negécio ou trabalham nos negécios da familia. Tem atualmente alguma dessas atividades?e”).

Para se verificar a associacéo entre as varidveis, foram utilizados testes de qui-quadrado de Pearson, e as
médias foram comparadas via modelo linear geral, ambas incorporando as informacées do plano amostral

da PNDS de 1996 e 2006.

Foi utilizado o modelo de regresséo multinomial (WOOLDRIGE, 2002; GREENE, 2000) com a finalidade de
se avaliar o efeito de cada uma das caracteristicas da mulher — faixa etdria, estado conjugal, anos de estudo,
regido de residéncia, cor da pele, classe social, situacao de trabalho, uso do preservativo na primeira relacao,
conhecimento de como e onde obter o preservativo, conhecimento da funcéo do preservativo e frequéncia com
que |& o jornal, vé a televiséo e ouve o réddio —, controlado pela presenca das demais (efeito marginal). Nesse
modelo, a variével dependente foi o uso do preservativo, analisado em quatro categorias (combinacdo de uso
do preservativo na Gltima relacéo e vida reprodutiva): uso do preservativo na Gltima relacdo em mulheres que
estavam esterilizadas, ndo-uso do preservativo na Gltima relacdo em mulheres que estavam esterilizadas, uso do
preservativo na Gltima relacdo em mulheres que ndo estavam esterilizadas, ndo-uso do preservativo na Gltima
relacéo em mulheres que nGo estavam esterilizadas. A regressdo multinomial consiste em uma generalizacéo da
regress@o logistica quando a varidvel dependente apresenta mais de duas categorias de respostas. Este modelo
foi ajustado somente para os dados da pesquisa de 2006, pois a amostra da pesquisa de 1996 néo se mostrou
suficientemente grande para a desagregacédo nas quatro categorias da variével dependente.

RESULTADOS

Comparacao entre 1996 e 2006

Inicio da vida sexual e uso do preservativo

A comparacéo entre os resultados de 1996 e 2006 revela uma reducéo significativa de pouco mais de meio
ano na idade média de inicio da vida sexual, de 18,6 para 17,9 anos. Observa-se uma tendéncia de cresci-
mento da idade conforme maior escolaridade, em ambas as pesquisas analisadas.
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Quando considerados a regido, situacéo de residéncia, faixa etdria, anos de estudo, situacdo conjugal, cor
da pele e religido atual, ndo foram observadas diferencas nas médias das idades de iniciacéo sexual das mu-
lheres da regico Centro-Oeste, de 15 a 19 anos, sem nenhum ano de estudo, vitvas/separadas/divorciadas/
desquitadas e de “outras” religides (Tabela 1).

Tabela 1 - Média da idade da primeira relacéo segundo caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

Caracteristica 1996 2006 -

I I N

Total 18,6 9.577 17,9 13.637 < 0,0001
Macrorregido de residéncia
Norte 17,6 1.009 16,8  2.320 < 0,0001
Nordeste 18,4 3.448 17,7  2.594 < 0,0001
Sudeste 18,9 2.708 18,1 2.926 < 0,0001
Sul 18,9 1.293 17,9  3.006 < 0,0001
Centro-Oeste 18,1 1.119 17,8  2.791 0,0670
Situag@o de residéncia
Urbano 18,7 7.792 17,9  9.698 < 0,0001
Rural 18,2 1.785 17,6  3.939 0,0040
Faixa Etdria (anos)
15a19 15,2 830 15,2 1.258 0,8590
200 24 17,0 1.423 16,6  2.197 < 0,0001
25029 18,2 1.702 17,3  2.293 < 0,0001
30034 19,2 1.726 17,9 2229 < 0,0001
35a39 19,3 1.561 18,9  2.028 0,0190
40 a 44 19,7 1.287 19,1 1.925 0,0050
45 a 49 20,7 1.048 19,6 1.707 < 0,0001
Anos de estudo' (anos)

Nenhum 17,2 671 16,6 499 0,0860
1a3 17,7 1.900 17,1 1.466 0,0040
4 18,5 1.586 17,3 1.569 < 0,0001
508 18,2 2.842 17,2  4.073 < 0,0001
9all 19,8 1.966 18,2  4.489 < 0,0001
12 ou mais 21,3 609 19,8 1.430 < 0,0001
Solteira 18,5 1.235 17,9  2.034 0,0040
Casada/Unida 18,8 7.188 17,9 9.853 < 0,0001
Vidva/Separada/ 18,0 1.154 17,6 1.738 0,0590
Divorciada/

Desquitada

continua
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Tabela 1 - Média da idade da primeira relacao segundo caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

conclusdo

Caracteristica 1996 2006

T B N

Cor da pele®
Branca 19,1 3.778 18,1 5.308 < 0,0001
Negra/Parda 18,3 5.760 17,7 7.530 < 0,0001
Outras 21,0 26 17,4 674 < 0,0001
Religiao®
Nenhuma 17,5 442 16,7 1.025 0,0030
Catélica 18,7 7.454 17,8  8.952 < 0,0001
Evangélica 18,8 1.375 18,1 2.987 < 0,0001
Outras 19,2 306 18,7 658 0,2360

'3 e 111 néo respostas de anos de estudo, respectivamente em 1996 e 2006

212 nao respostas de estado conjugal em 2006

313 e 125 ndo respostas de cor da pele, respectivamente em 1996 e 2006
415 néo respostas de religido em 2006

° Nivel descritivo do teste de comparacéo de médias da caracteristica entre

1996 e 2006

A Tabela 2 apresenta a percentagem de jovens de 15 a 24 anos que usaram preservativo na primeira relacéo
sexual em ambas as pesquisas. Observou-se um aumento estatisticamente significante desta percentagem
entre os dois periodos para todas as caracteristicas, exceto para cor de pele “outra”. De modo geral, o uso na
primeira relacdo passou de 18% em 1996 para 62,9% em 2006, um aumento de quase 45 p.p. Na regido
Sudeste, houve um aumento considerdvel (50 p.p.) desse uso (de 22,5% em 1996 para 73,2% em 2006). As
jovens solteiras também passaram a usar mais o preservativo, de 32,9% em 1996, para 81,2% em 2006. Foi
possivel observar uma reducéo significativa de uso entre as mulheres casadas/unidas nessa faixa etéria.

Tabela 2 - Percentagem de mulheres de 15 a 24 anos que usaram camisinha na primeira relacdo segundo
caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

Caracteristica

Total 18,00% 296 62,90% 2.093 < 0,0001
Macrorregigo
Norte 14,50%* 43 52,90% 394 < 0,0001
Nordeste 9,80%* 73 47,20% 325 < 0,0001
Sudeste 22,50% 90 73,20% 464 < 0,0001
Sul 23,90%* 44 72,50% 492 < 0,0001
Centro-Oeste 21,50%* 46 54,80% 418 < 0,0001
Situagdo de residéncia
Urbano 20,30% 274 65,00% 1.574 < 0,0001
Rural 8,30%* 22 53,00% 519 < 0,0001
continua
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Tabela 2 - Percentagem de mulheres de 15 a 24 anos que usaram camisinha na primeira relacéo segundo
caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

conclusé@o

.
% [ W % [ v

Faixa Etdria (anos)

Caracteristica

15a 19 23,80% 138 67,40% 839 < 0,0001
20 a 24 14,60% 158 60,10% 1.254 < 0,0001
Anos de estudo'

Nenhum 1,50%* 1 28,90%* 6 < 0,0001
1a3 5,70%* 19 21,80%* 42 < 0,0001
4 10,00%* 24 36,60%* 78 < 0,0001
508 16,60% 119 55,00% 664 < 0,0001
9all 34,30% 102 72,40% 1.104 < 0,0001
12 ou mais 54,20%* 30 81,30% 183 0,0010
Situagdo Conjugal?

Solteira 32,90% 189 81,20% 1.009 < 0,0001
Casada/Unida 10,20%* 95 51,60% 932 < 0,0001
Viova/Separada/ 8,00%* 12 54,90% 151 < 0,0001

Divorciada/

Desquitada

Branca 23,90% 137 66,50% 808 < 0,0001
Negra/Parda 13,90% 156 58,60% 1.112 < 0,0001
Outras 59,60%* 3 77,20% 149 0,2800
Nenhuma 16,70%* 18 61,70% 259 < 0,0001
Catélica 18,00% 239 64,10% 1.380 < 0,0001
Evangélica 17,70%* 27 57,60% 365 < 0,0001
Outras 23,20%* 12 79,00% 86 < 0,0001

' 2 e 16 ndo respostas de anos de estudo, respectivamente em 1996 e 2006

21 néo resposta de estado conjugal em 2006

324 nao respostas de cor da pele em 2006

4 3 néo respostas de religido em 2006

° Nivel descritivo do teste de qui-quadrado de Pearson para testar homogeneidade da
distribuicdo da caracteristica entre 1996 e 2006

*Coeficiente de Variacdo superior a 10%

Comportamento sexual nos ultimos 12 meses
Em 2006, 88,7% das mulheres entre 15 e 49 anos tiveram relagéo sexual alguma vez na vida. A comparacéo

entre 1996 e 2006 revelou que na faixa etdria 15-19 anos houve um considerdvel aumento (44,8 p.p.) da
proporcdo de mulheres sexualmente ativas (dados ndo apresentados em tabelas).
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A Tabela 3 apresenta a atividade sexual das mulheres nos Gltimos 12 meses. Das mulheres entrevistadas em
2006, 81,9% eram sexualmente ativas, enquanto em 1996 este percentual foi de 73,3%. Houve, portanto,
um crescimento significativo de 8,6 pontos percentuais. Este aumento foi mais acentuado na regido Norte,
nas faixas de 15 a 19 anos e de 20 a 24 anos, em mulheres com 5 a 11 anos de estudo, em solteiras, e
naquelas sem qualquer religido. Destaque-se o aumento significativo entre mulheres catélicas e evangélicas.
Nao foram observadas, entretanto, mudancas de padréo entre mulheres casadas/unidas, entre 30 e 34 anos,
sem nenhum ano de estudo, de cor da pele “outras” e de outras religides.

Tabela 3 - Percentagem de mulheres sexualmente ativas nos Gltimos 12 meses segundo caracteristicas sele-
cionadas. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

[ v [ % [ ]

Total 73,30% 9.120 81,90% 12.724 < 0,0001
Macrorregiao
Norte 73,70% 981  85,70% 2.200 < 0,0001
Nordeste 68,80% 3.260 77,10% 2.398 < 0,0001
Sudeste 73,90% 2.573  82,50% 2.700 < 0,0001
Sul 78,10% 1.230  85,10% 2.801 < 0,0001
Centro-Oeste 75,90% 1.076 84,90% 2.625 < 0,0001
Situagdo de residéncia
Urbano 72,90% 7.355  82,00% 8.961 < 0,0001
Rural 75,40% 1.765 81,50% 3.763 < 0,0001
Faixa Etdria (anos)
15a19 30,80% 789  53,00% 1.175 < 0,0001
20 a 24 68,90% 1.365 81,50% 2.069 < 0,0001
25a29 85,10% 1.663  89,70% 2.207 0,0110
30034 90,80% 1.677  91,70% 2.138 0,7290
35a39 90,10% 1.523  90,80% 1.942 0,0330
40 a 44 85,70% 1.185  89,30% 1.751 0,0300
45 a 49 81,70% 9218 81,70% 1.442 < 0,0001
Anos de estudo' (anos)
Nenhum 85,00% 648  85,90% 455 0,0950
1a3 80,40% 1.836  85,60% 1.377 < 0,0001
4 80,40% 1.506  89,20% 1.476 < 0,0001
508 69,50% 2.701  81,90% 3.835 < 0,0001
9all 64,90% 1.856  78,50% 4160 < 0,0001
12 ou mais 77,40% 571  82,80% 1.315 0,0030
Solteira 26,70% 1.000 45,70% 1.645 < 0,0001
continua
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Tabela 3 - Percentagem de mulheres sexualmente ativas nos Gltimos 12 meses segundo caracteristicas sele-
cionadas. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

conclus@o

Caracteristica

Situagdo Conjugal?

Casada/Unida 98,90% 7.406  98,80% 9.874 0,4160
Vidva/Separada/Divorciada/ 59,90% 714 67,10% 1.193 0,0070
Desquitada
Cor da pele®
Branca 75,00% 3.628  83,20% 4.945 < 0,0001
Negra/Parda 72,00% 5454  81,10% 7.029 < 0,0001
Outras 78,40%* 24 80,10% 630 0,7790
Religiao*

Nenhuma 71,60% 418  83,50% 965 < 0,0001
Catélica 73,80% 7.138  82,60% 8.399 < 0,0001
Evangélica 71,40% 1.280 80,30% 2.753 < 0,0001
Outras 74,50% 284 79,60% 593 0,0540

1 2 e 106 néo respostas de anos de estudo, respectivamente em 1996 e 2006

2 12 ndo respostas de estado conjugal em 2006

3 14 e 120 néo respostas de cor da pele, respectivamente em 1996 e 2006

4 14 ndo respostas de religidgo em 2006

5 Nivel descritivo do teste de qui-quadrado de Pearson para testar homogeneidade da distribui-
¢&o da caracteristica entre 1996 e 2006

* Coeficiente de Variacdo superior a 10%

RESULTADOS DE 2006

Considerando-se a importancia do uso do preservativo como protecéo contra as doencas sexualmente trans-
missiveis, procurou-se investigar o conhecimento sobre locais de obtencéo e a dupla funcéo do preservativo
(gravidez e IST), bem como a consisténcia do uso nos Ultimos 12 meses e o seu uso na Gltima relacéo sexual.

Conhecimento do preservativo como dupla fun¢ao

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo do conhecimento da dupla funcéo de protecéo do preservativo segundo
as diversas caracteristicas selecionadas. Observa-se associac@o entre o conhecimento e as varidveis ma-
crorregido, faixa etdria e anos de estudo, ao nivel de significancia de 5%. Nota-se ainda, a existéncia de
associacdo do fato de a mulher exercer alguma atividade remunerada ou ser responsdvel pelo domicilio e
conhecimento da dupla funcéo do preservativo. Além disso, verificou-se também uma associacéo entre o
conhecimento de onde e como obté-lo e o de sua dupla funcdo. Observa-se que, das mulheres que néo
sabem onde obter o preservativo, aproximadamente 58% néo conhecem a dupla funcéo, contrastando com
o percentual de 91,5% das mulheres que sabem onde obté-lo.
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Tabela 4 - Distribuicdo do conhecimento da dupla funcéo de protecéo do preservativo segundo caracters-
ticas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

Caracteristica

Total’

Apenas para

evitar a gravidez

Apenas para
proteger de
doencas e Aids

Funcéo do preservativo

Norte
Nordeste
Sudeste
Sul

4,40% 622 3,80% 595 90,50% 12.336 1,30%* 238 100,00% 13.791
e T ) NEFT NPT P M) M T WS
2,20%* 5,00%* 130 91,80% 2.118 1,00%* 34 100,00% 2.344
6,00%* 146 4,10%* 111 87,60% 2.337 2,30%* 55 100,00% 2.649
3,40%* 112 3,00%* 96 92,70% 2.692 0,90%* 56 100,00% 2.956
6,10%* 208 5,20%* 162 87,20% 2.606 1,50%* 56  100,00% 3.032
3,00%* 94 3,50%* 96 92,70% 2.583 0,80%* 37 100,00% 2.810

Centro-Oeste
p< 0,0001

440% 380% 90,50% | 12.336 | 1,30%* - 100,00% | 13.791

15019
20 a 24
25029
30a34
35a39
40 a 44
45 a 49
p=0,0020

5,70%* 71
3,60%* 71
2,90%* 71
3,80%* 97
3,70%* 97
5,20%* 101
6,70%* 114

3,60%* 49

3,50%* 89
4,40%* 93
2,60%* 84
3,70%* 87
3,70%* 96
5,30%* 97

89,30%
92,10%
92,00%
92,50%
90,30%
90,00%
85,80%

1.114
2.031
2.129
2.022
1.834
1.717
1.489

1,40%*
0,70%*

0,70%*
1,20%*
2,30%*
1,00%*
2,30%*

24
20
23
45
43
35
48

100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%

1.258
2.211
2.316
2.248
2.061
1.949
1.748

440% 3,80%* - 90,50% | 12.233 | 1,30%* - 100,00% | 13.678

Nenhum
1a3

4

508
9all

12 ou mais
p< 0,0001

11,40%* 50

10,70%* 136
7,60%* 119
3,90%* 158
2,80%* 125
1,20%* 27

6,60%*

6,30%* 84
4,80%* 83
4,10%* 210
3,30%* 151
1,50%* 31

75,30%
77,60%
85,90%
90,80%
93,60%
97,30%

405
1.202
1.346
3.678
4.218
1.384

6,60%*
5,50%*

1,70%*
1,20%*
0,20%*
0,00%*

49
80
43
52
14

0

100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%

53
1.502
1.591
4.098
4.508
1.442

4,40% 3,80% 90,50% | 12.325 1,30%* 100,00% | 13.779

Solteira
Casada/Unida
Vitva/
Separada/

Divorciada/
Desquitada

p=0,4000

3,00%* 71
4,80% 497
3,60%* 54

3,90%* 74
3,70% 439
4,60%* 81

92,30%
90,10%

90,50%

1.882
8.843

1.600

0,90%*
1,40%*

1,30%*

28
193

17

100,00%
100,00%

100,00%

2.055
9.972

1.752

continua
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Tabela 4 - Distribuicdo do conhecimento da dupla funcédo de protecéo do preservativo segundo caracterfs-
ticas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

conclus@o

Fungdo do preservativo

Apenas para Apenas para
Caracterfstica P pa proteger de Ambos Néo sabe Total
evitar a gravidez
doencas e Aids

% [ n [ % [ ]
T R W D R s R M R RS )

Branca 4,70% 264 3,40%* 229  91,00%  4.783  0,90%* 75 100,00%  5.351
Negra/Parda 4,30% 321  4,10%* 337 90,20%  6.838 1,50%* 128 100,00%  7.624
Ovutras 3,00%* 26 5,00%* 23 88,90% 605  3,10%* 30 100,00% 684
p=0,1390

--

550% 339  4,00% 286 88,50% 5445 2,00%* 159 100,00% = 6.229
Sim 3,50% 282  3,70% 308 92,00%  6.888  0,80%* 79 100,00%  7.557
p=0,0140

I N 7 NPT 7P P M) ) M MERZ

4,60% 568 3,70% 519  90,30% 10.825  1,40%* 219 100,00% 12.131

Sim 2,40%* 54 4,70%* 76 92,20% 1511  0,80%* 19 100,00%  1.660
p< 0,0001

Sabe onde

obter 4,40% , , . 1,30%* 100,00%
preservativo®

Sim 4,00% 552 3,80% 565 91,50%  12.024 0,70%* 107 100,00%  13.248
Néo 16,40%* 70 4,50%* 30 57,50% 306 21,60%* 131 100,00% 537
Sabe como

conseguir , , , . , & 100,00%
preservativo’

Sim 3,90% 533 3,70% 539 91,80% 11.752 0,60%* 90 100,00% 12.914
Nao 8,00%* 19 8,80%* 26 79,30% 262 3,80%* 17 100,00% 324
p< 0,0001

! 8 ndo respostas da varidvel dupla fungéio de protegéo do preservativo dentre as 13.799 mulheres sexualmente ativas nos Glfimos 12 meses
2113 néo respostas da varidvel de anos de estudo
312 néo respostas de situacdo conjugal
4132 néo respostas de cor da pele
513 néo respostas de situacdo de trabalho
® 14 né&o respostas de conhecimento de onde obter camisinha masculina
7561 nao respostas de conhecimento de como conseguir camisinha masculina
- Nivel descritivo do teste de qui-quadrado de Pearson para testar a associagéo entre a varidvel dupla fungéo de protecdo do
preservativo e caracteristicas especificas
* Coeficiente de Variagdo superior a 10%

Uso do preservativo nos ultimos 12 meses

Nesta secdo analisamos a consisténcia do uso do preservativo nos Ultimos 12 meses e na UGltima relacao
sexual, por mulheres sexualmente ativas.
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Nota-se na Tabela 5 que 27% das mulheres que tiveram relacéo sexual no perfodo utilizaram o preservativo
na Ultima relacdo sexual. A percentagem desse uso foi maior no grupo de mulheres entre 20 e 34 anos, com
nove anos ou mais de estudo e aquelas pertencentes aos estratos socioecondmicos superiores (A1, A2 e B1),
com maior predomindncia de uso pelas solteiras e por aquelas residentes no Sudeste. Nao foram observadas
associacées com cor da pele e situacdo de trabalho da mulher. Nessa mesma Tabela, chama atencéo o fato
de que 42,3% das mulheres que usaram o preservativo na primeira relacéo o fizessem também na Gltima,
diferentemente daquelas que ndo usaram na primeira vez (19,2%). Contribui também para o uso do preser-
vativo na Gltima relacdo o conhecimento de onde obté-lo (27,6% para as que responderam “sim” e apenas
8,7% para “nao”).

Das mulheres que usaram o preservativo na Gltima relacéo sexual, 38,8% (IC 95%: 35,8; 41,8)? relataram
uso de outro método para evitar filhos além da camisinha, o que leva & suposicdo de que o preservativo
foi utilizado como protecdo contra as IST/Aids. Verificou-se que, dessas mulheres, 43,3% citaram o uso da
pilula e 32,2%, esterilizacdo feminina. Os demais métodos tiveram participacées inferiores a 8% (dados néo
apresentados em tabela). Consideramos nesta andlise mulheres esterilizadas h& mais de 12 meses da data da
entrevista (8,3%). Apesar de ser considerado baixo, esse percentual seria um indicativo de que essas mulheres
estariam se protegendo de IST na Gltima relacéo dos Gltimos 12 meses.

A percentagem de mulheres que atribuem como funcéo do preservativo a protecéo contra doengas, Aids e
gravidez foi de 28%. Um percentual de 17,9% de mulheres o reconhece apenas como protecéo contra gra-
videz, muito préximo & porcentagem geral (27%). Observa-se que, apesar de 95% das mulheres apontarem
usar sempre o preservativo, h& ainda aquelas que ndo o utilizaram na sua Gltima relagéo. J& 37,7% das
mulheres que responderam “de vez em quando” utilizaram-no na Gltima relacéo.

Tabela 5 - Distribuicdo do uso do preservativo por caracteristicas especificas. Brasil, PNDS 2006.

Uso do preservativo na Gltima relagdo
Caracteristica N

Total 72,9% 27,1% 100,0% 12.647
15a19 53,3% 46,7% 100,0% 1.169
20 a 24 63,3% 36,7% 100,0% 2.048
25a 29 69,7% 30,3% 100,0% 2.198
30a 34 75,9% 24,1% 100,0% 2.123
35a 39 79,6% 20,4% 100,0% 1.931
40 a 44 80,9% 19,1% 100,0% 1.741
45 a 49 86,2% 13,8% 100,0% 1.437

x2=603,00 (p< 0,0001)

Solteira 37,0% 63,0% 100,0% 1.627
Casada/Unida 81,8% 18,2% 100,0% 9.823
Vitva/Separada/Divorciada/Desquitada 50,8% 49,2% 100,0% 1.185

x2=1.819,98 (p<0,0001)

continua
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Tabela 5 - Distribuicdo do uso do preservativo por caracteristicas especificas. Brasil, PNDS 2006.
continuacdo

Uso do preservofivo na Ultima relacéo
Caracteristica N

Nenhum 90,7% 9,3% 100,0% 462

1a3 88,1% 11,9% 100,0% 1.368
4 86,9% 13,1% 100,0% 1.469
5a8 74,0% 26,0% 100,0% 3.810
9all 65,4% 34,6% 100,0% 4.126
12 ou mais 65,3% 34,7% 100,0% 1.306

x2=487,53 (p<0,0001)

Norte 72,3% 27,7% 100,0% 2.187
Nordeste 75,4% 24,6% 100,0% 2.387
Sudeste 69,9% 30,1% 100,0% 2.681
Sul 76,3% 23,7% 100,0% 2.788
Centro-Oeste 75,2% 24,8% 100,0% 2.604

x2=49,33 (p<0,0001)

Branca 73,0% 27,0% 100,0% 4913
Negra/Parda 73,5% 26,5% 100,0% 6.991
Outras 65,3% 34,7% 100,0% 625

x2= 2016(p 0069)

46,3% 53,7% 100,0% 40
A2 63,8% 36,2% 100,0% 275
B1 66,9% 33,1% 100,0% 667
B2 70,8% 29,2% 100,0% 1.578
Cl 71,6% 28,4% 100,0% 2.699
Cc2 72,3% 27,7% 100,0% 3.026
D 75,6% 24,4% 100,0% 3.080
E 83,2% 16,8% 100,0% 1.233

x2=116,60 (p<0,0001)

73,2% 26,8% 100,0%  5.786
Sim 72,6% 27,4% 100,0%  6.856
x2=0,45 (p=0,7070)

Uso do preservativo na 19 relagéo’ 72,8% 27,2% 100,0% | 12.536

80,8% 19,2% 100,0% 8.676

Sim 57,7% 42,3% 100,0% 3.860
x?=769,14 (p<0,0001)

continua
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Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

Tabela 5 - Distribuicdo do uso do preservativo por caracteristicas especificas. Brasil, PNDS 2006.

conclus@o

Uso do preservativo na Gltima relacdo
Caracteristica N

Conhecimento do preservativo® 72,9% 27.1% 100,0% 12.631

Apenas para evitar a gravidez 82,1% 17,9% 100,0% 564
ﬁlpsgos para proteger de doencas e 71.6% 28,4% 100,0% 546
Ambos 72,2% 27,8% 100,0% 11.318
Nao sabe 95,7% 4,3% 100,0% 203

x2=64,92 (p<0,0001)

Sabe onde obter o preservativo’ 72,9% 100,0%

Sim 72,4% 27,6% 100,0% 12.182
Nao 91,3% 8,7% 100,0% 461
x2=60,69 (p<O0, ooo1)

724% | 27.6%] _1000%] 12173

72,4% 27,6% 100,0%  11.880
Néao 73,0% 27,0% 100,0% 293
Total
x?=0,07 (p=0,9460)

Sempre 5,0% 95,0% 100,0% 2.245
De vez em quando 62,3% 37,7% 100,0% 2.953
Nunca 99,9% 0,1% 100,0% 7.403

x2=8.376,90 (p<o 0001)

84,31%  15,69% 100,0% 583
Nao 72,26%  27,74% 100,0% 12.016
2=44,24 (p=0,0035)

X

Esterilizadas 91,67% 8,33% 100,0% 3.705
Néo esterilizadas 65,74% 34,26% 100,0% 8.725
x?=812,18 (p<0,0001)

177 mulheres sexualmente ativas ndo responderam sobre o uso do preservativo na Ultima relagéo sexual
212 mulheres néo informaram situacéo conjugal

3106 mulheres néo informaram anos de estudo

4118 mulheres néo informaram cor da pele

> 49 mulheres sem informacé@o de classe social

¢ 5 mulheres néo informaram situacéo de trabalho

7111 mulheres sem informacdo sobre uso preservativo na primeira relacéo

8 16 mulheres sem informac@o sobre conhecimento da dupla funcéo do preservativo
? 465 mulheres sem informacdo sobre onde obter o preservativo

10474 mulheres sem informacéo sobre como conseguir preservativo

" 46 mulheres ndo informaram consisténcia de uso do preservativo

1248 mulheres ndo informaram se estavam grdvidas na época

13217 mulheres esterilizadas ndo informaram data de realizacdo de esterilizacéo
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De uma forma geral, o uso consistente do preservativo (sempre e em todas as relacées) nos Gltimos 12 meses
foi de 18,9% (Tabela 6). A percentagem desse uso decaiu com o aumento da idade e nos estratos socioeco-
némicos inferiores. Mulheres casadas e unidas apresentaram os percentuais mais baixos, de cerca de 10%,
enquanto no grupo das solteiras esse valor atingiu 50%. Observa-se ainda comportamento similar no caso
do uso eventual (de vez em quando), correspondendo a 31% de uso entre as solteiras e 29% entre as vidvas/
separadas/divorciadas/desquitadas. A regido Sudeste contribuiu com o maior percentual de uso consistente
(22,2%) comparada as demais macrorregides. A percentagem de uso consistente foi maior entre as mulheres
que declararam que trabalham.

Observa-se que, das mulheres que utilizaram o preservativo na sua primeira relacéo, cerca de 30% disseram
que o usam de forma consistente. J& com relacdo & situacdo reprodutiva, menos mulheres esterilizadas (4,6%)

fizeram uso consistente como as demais mulheres (24,3%).

Tabela 6 - Distribuicao percentual de mulheres sexualmente ativas nos Gltimos 12 meses segundo a consis-
téncia do uso do preservativo neste periodo, por caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

Consisténcia do uso do preservativo
: nos Ultimos 12 meses Nimeie de
Caracteristica Total
De vez em
Sempre Nunca
quando

mulheres

P — 18,90%  2430%  5680% 100,00%  12.676
15019 36,30%  3550%  28,20% 100,00% 1171
20 a 24 23,70%  36,90%  39,40% 100,00% 2.062
25 29 19,10%  27,80%  53,10% 100,00% 2.194
30 34 16,00%  2400%  59,90% 100,00% 2132
35q39 1530%  17,50%  67,20% 100,00% 1.937
40 a 44 1510%  1560%  69,40% 100,00% 1.741
45 49 9,40%  11,00%  79,50% 100,00% 1.439
©=1280,41 (p< 0,0001)

T T 18,90%  2429%  5681% 100,00%  12.665
Selioia 50,10%  31,60%  18,30% 100,00% 1.636
Elerstle Uk 11,20  22,40%  66,30% 100,00% 9.844
E’:;i/.foi‘f rada/Divorciada/ 545000 29,00%  34,90% 100,00% 1.185

—1.280,41 (p< 0,0001)

Anos de estudo? (anos) 18,96% 24,36% 56,68% 100,00% 12.570
Nenhum 6,20% 9,10%  84,80% 100,00% 463
e 4,80%  1880%  76,50% 100,00% 1.371
4 9,80%  16,40%  73,80% 100,00% 1.467
508 17,20%  26,10%  56,60% 100,00% 3.815
9a 11 2480%  26,80%  48,30% 100,00% 4.144
12 e et 26,30%  26,90%  46,80% 100,00% 1.310

=717,84 (p< 0,0001)

continua
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Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

Tabela 6 - Distribuicdo percentual de mulheres sexualmente ativas nos Gltimos 12 meses segundo a consis-
téncia do uso do preservativo neste perfodo, por caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

continuagdo
Consisténcia do uso do preservativo
nos Ultimos 12 meses Nifimere de

Caracteristica Total
Be vz afi mulheres
Sempre Nunca
quando

Macrorregido 18,92% 24,31%  56,78% 100,00% 12.676
Norte 19,61% 25,15%  55,24% 100,00% 2.199
Nordeste 14,90% 23,77%  61,33% 100,00% 2.373
Sudeste 22,29% 24,51%  53,20% 100,00% 2.695
Sul 16,51% 24,63%  58,86% 100,00% 2.792
Centro-Oeste 16,44% 23,31%  60,25% 100,00% 2.617
X=99,45 (p< 0,0001)
Cor da pele? 18,89% 24,30%  56,81% 100,00% 12.556
Branca 19,97% 24,16%  55,87% 100,00% 4.923
Preta/Parda 17,36% 24,37%  58,28% 100,00% 7.004
Outras 26,48% 24,73%  48,80% 100,00% 629
¥®=41,97 (p< 0,0270)
Classe Sociecondmica* 18,88% 24,32% 56,80% 100,00% 12.627
Al 49,60% 32,12%  18,28% 100,00% 43
A2 27,86% 19,93%  52,21% 100,00% 275
B1 22,61% 2521%  52,18% 100,00% 670
B2 21,84% 23,05%  55,12% 100,00% 1.582
Cl 22,13% 24,57%  53,30% 100,00% 2.705
c2 19,73% 23,47%  56,80% 100,00% 3.042
D 13,47% 26,85%  59,67% 100,00% 3.080
E 10,07% 21,74%  68,19% 100,00% 1.230
=1.280,41 (p< 0,0001)
Trabalha?® 18,90% 24,30%  56,80% 100,00% 12.671
Néo 17,50% 26,20%  56,40% 100,00% 5.789
Sim 20,10% 22,80%  57,10% 100,00% 6.882
x2=25,76 (p=0,024)
iﬁ;’g‘;‘f}frese”"”v° na | 19,00% 24,40%  56,60% 100,00% 12.551
Néo 12,40% 20,70%  66,90% 100,00% 8.682
Sim 31,40% 31,40%  37,20% 100,00% 3.869
x=1.109,88 (p<0,0001)
gr‘;;‘:fvzﬁ‘i;?'“ funggo do 18,90% 24,30%  56,70% 100,00% 12.660
Apenas para evitar a gravidez 14,70% 14,40% 70,90% 100,00% 563
APETES PEIl BEiCERTEDERe= | 4 e 24,60%  59,40% 100,00% 540
cas e AIDS
Ambos 19,40% 24,90%  55,60% 100,00% 11.353
continua -
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Tabela 6 - Distribuicdo percentual de mulheres sexualmente ativas nos Gltimos 12 meses segundo a consis-
téncia do uso do preservativo neste perfodo, por caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

conclus@o
Consisténcia do uso do preservativo
nos Ultimos 12 meses Nibmame de

Caracteristica Total I
© VR G mulheres
Sempre Nunca
quando

Celii e GRS 18,90%  24,30%  56,70% 100,00% 12.660
preservativo
Néo sabe 3,90%  12,80%  83,30% 100,00% 204

X=97,55 (p<0,0001)

Conhecimento onde obter o

18,90% 24,30% 56,80% 100,00% 12.672

preservativo®

Sim 19,20% 24,80% 56,00% 100,00% 12.209
Nao 7,10% 7,50% 85,40% 100,00% 463
Total

=117,96 (p<0,0001)

Conhecimento como conseguir 16 500 9480%  56,00% 100,00%  12.200

preservativo’

Sim 19,20% 25,10% 55,70% 100,00% 11.907

Nao 19,10% 14,40% 66,50% 100,00% 293

Total

x*=21,89 (p=0,3560)

Situacéo reprodutiva'® 19,24% 24,53% 56,22% 100,00% 12.458
Esterilizadas 4,63% 12,39% 82,99% 100,00% 3.711
Néo esterilizadas 24,33% 28,76% 46,91% 100,00% 8.747

x2=1.294,39 (p<0,0001)

48 mulheres sexualmente afivas néo responderam sobre o uso consistente do preservativo nos Ultimos 12 meses
" 11 mulheres ndo informaram situacdo conjugal

2106 mulheres ndo informaram anos de estudo

3120 mulheres néo informaram cor da pele

449 mulheres sem informacédo de classe social

> 5 mulheres néo informaram situacéo de trabalho

¢ 125 mulheres sem informagdo sobre o uso do preservativo na primeira relacéo

16 mulheres sem informag@o sobre o conhecimento da dupla funcéo do preservativo
8 4 mulheres sem informacéo sobre onde obter o preservativo

? 476 mulheres sem informag@o sobre como conseguir preservativo

10218 mulheres esterilizadas ndo informaram data de realizacdo de esterilizacéo

De acordo com a Tabela 7, observa-se que 48,3% das mulheres que néo utilizaram o preservativo na Gltima
relacéo citaram a utilizacéo de outro método e 31,6% admitiram confiar no parceiro. Dentre os outros mé-
todos mais utilizados, excluindo-se o uso do preservativo, destacaram-se a esterilizacdo feminina (41,2% das
respondentes) e a pilula (37,5% das respondentes).

A percentagem de mulheres que né&o usaram o preservativo na Gltima relagéo por confiar no parceiro aumen-

tou gradativamente com o aumento da idade, iniciando-se em 21,0% entre mulheres de 15 a 19 anos até o
patamar de 45,7% nas mulheres entre 45 a 49 anos (dados néo apresentados em tabelas).
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Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

Tabela 7 — Motivos para o nédo uso do preservativo na Gltima relacéo sexual (resposta de multipla escolha).

Brasil, PNDS 2006.
Respostas
Motivo de Néo-Uso Respondentes

Confia no parceiro 31,59% 2.932
Né&o gosta de usar 12,23% 1.075
Parceiro nédo quis usar 5,98% 510
Tesdo foi mais forte 1,10% 99
Outro método 48,29% 4.601
Outra 12,64% 1.074

N=9.402 respondentes
N=148 ndo-respostas

Considerando-se que o método contraceptivo atual mais utilizado foi a esterilizacéo, procurou-se analisar o
uso do preservativo na Gltima relacdo considerando-se o fato de a mulher ter sido ou ndo esterilizada. Apesar
de a pilula ter sido o segundo método mais citado, pelo fato de ndo ser possivel saber se a mulher utilizava
a pilula na Oltima relagéo, esta informag@o néo foi considerada para a andlise.

A Tabela 8 apresenta a distribuicdo do uso do preservativo na Gltima relacéo, desagregada pela situacdo
reprodutiva (esterilizada hd mais de 12 meses e ndo-esterilizada). De uma forma geral, apenas 2,1% das
mulheres, além de terem usado preservativo na Gltima relagéo, estavam esterilizadas, o que pode indicar
que esta parcela das mulheres entende a funcéo do preservativo como protecdo contra IST/Aids. Observa-se
também que o uso de preservativo entre mulheres ndo-esterilizadas nos Gltimos 12 meses esteve associado as
mulheres mais jovens (15 a 29 anos), solteiras (62,9%), de escolaridade alta (acima de nove anos de estudo),
residentes no Sudeste (28,3%), de classe econdmica alta (acima de B1), que trabalhavam e que fizeram uso
do preservativo na primeira relacdo (40,90%).

Tabela 8 - Distribuicdo do uso do preservativo na 0ltima relacdo por caracteristicas especificas. Brasil,

Uso do preservativo na Gltima relacdo
_ Ndo usou
Usou Né&o usou Usou reservativo
Coaracteristica preservativo | preservativo | preservativo P - N
_ e ndo Total
e estava e estava e ndo estava
-1 " " estava
esterilizada | esterilizada | esterilizada 0
esterilizada

Total 2,1% 23,3% 25,0% 49,6% 100,0%  12.647
15019 0,0%* 0,0%* 46,7% 53,3% 100,0% 1.169
20 a 24 0,3%* 1,5%* 36,4% 61,7% 100,0% 2.048
25029 1,9%* 10,9% 28,5% 58,7% 100,0% 2.198
30 a 34 2,4%* 27,6% 21,6% 48,4% 100,0% 2.123
35039 3,8%* 38,5% 16,6% 41,0% 100,0% 1.931
continua
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Tabela 8 - Distribuicdo do uso do preservativo na Gltima relacdo por caracteristicas especificas. Brasil,

PNDS 2006.

continuagdo

Caracteristica

Usou
preservativo
e estava
esterilizada

Uso do preservativo na Gltima relacdo

Néo usou
preservativo
e ndo
estava
esterilizada

Usou
preservativo
e ndo estava
esterilizada

Néo usou
preservativo
e estava
esterilizada

Faixa Eféria (anos) 23,3% 25,0% 49,6% | 100,0% [ 12.647

40 a 44
45 a 49
?=2.521,80 (p< 0,0001)

3,9%*
2,0%*

38,7%
42,1%

42,3%
44,1%

15,2%
11,8%

100,0%
100,0%

1.741
1.437

X

Solteira

Casada/Unida

Vitva/Separada/Divorciada/
Desquifodo

=2.608,21 (p<0,0001)

0,1%*
1,4%*

12,3%*

0,5%* 62,9% 36,5%
28,4% 16,8% 53,4%
14,0%* 36,9% 36,8%

100,0%
100,0%

100,0%

1.627
9.823

1.185

Nenhum
1a3
4
5a8
9all
12 ou mais
=767,25 (p<0,0001)

0,6%

2,7%*
1,9%*
2,5%*
1,9%*
1,9%*

34,8% 8,8% 55,9%
39,6% 9,2% 48,5%
36,0% 11,2% 50,9%
23,9% 23,5% 50,1%
15,8% 32,7% 49,6%
18,1% 32,8% 47,2%

100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%

462
1.368
1.469
3.810
4.126
1.306

XZ

Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
?=230,47 (p<0,0001)
Cor da pele
Branca
Negra/Parda
Outras
=52,50 (p 0,0240)

3,20%* 30,40% 24,50% 41,90% 100,0% 2187
2,30%* 26,70% 22,20% 48,80% 100,0% 2387
1,80%* 21,00% 28,30% 48,90% 100,0% 2681
1,50%* 16,90% 22,20% 59,40% 100,0% 2788
3,50%* 30,90% 21,30% 44,30% 100,0% 2604
1,7%* 21,3% 25,3% 51,7% 100,0% 4.913
2,4%* 24,9% 24,1% 48,7% 100,0% 6.991
2,1%* 23,4%* 32,6% 41,9% 100,0% 625

A2
B1
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1,0%*
2,0%*

1,8%*

9,7%* 52,6%* 36,6%*
23,8%* 34,2%* 39,9%
21,5%* 31,3% 45,4%

100,0%
100,0%
100,0%

40
275
667

continua
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Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

Tabela 8 - Distribuicdo do uso do preservativo na Ultima relacdo por caracteristicas especificas. Brasil,

PNDS 2006.

continuacdo

Uso do preservativo na Gltima relacdo

_ Néo usou

Usou Néo usou Usou reservativo

Caracteristica preservativo | preservativo | preservativo P e ndo Total N
e estava e estava e ndo estava
1 " s estava
esterilizada | esterilizada | esterilizada 1
esterilizada

23.3% | 250% ] 49.6%] 1000% | 1259

1,9%* 24,6% 27,2% 46,2% 100,0% 1.578
Cl 2,4%* 21,1% 26,0% 50,6% 100,0% 2.699
C2 2,0%* 22,7% 25,7% 49,6% 100,0% 3.026
D 2,3%* 25,1% 22,1% 50,5% 100,0% 3.080
E 1,6%* 25,5% 15,2%* 57,7% 100,0% 1.233

=143,31 (p<0,0001)

Trabalha 23,3% 25,0% 49,6% [ 100,0% [ 12.642

1,3%* 21,8% 25,5% 51,4% 100,0%  5.786
Sim 2,7% 24,4% 24,6% 48,2% 100,0%  6.856
=44,65 (p=0,0200)

reloc;co

2,5%* 31,0% 16,6% 49,9% 100,0% 8.676
Sim 1,4%* 8,5% 40,9% 49,2% 100,0% 3.860
=1.299,02 (p<0,0001)

fconhec'me”“’ da dupla 23,3% 25,0% 49,6% | 100,0% | 12.631
uncéo do preservativo

Apenas para evitar a gravidez 0,0%* 27,4%* 17,8%* 54,8% 100,0% 564
AP LI FIEISE e 4,5%* 23,7%" 24,0%* 47,9% 100,0% 546
doencas e AIDS

Ambos 2,1% 22,8% 25,7% 49,4% 100,0% 11.318
Néo sabe 0,5%* 40,5%* 3,8%* 55,2%* 100,0% 203

=92,58 (p<0,00071)

Sabe onde obter preservativo 23,3% 25,0% 49,6% | 100,0% [ 12.643

2,2% 22,9% 25,5% 49,4% 100,0%  12.182
Néo 0,8%* 35,2%* 7,9%* 56,1% 100,0% 461
=68,77 (p<0,0001)

preservohvo

2,2% 23,0% 25,5% 49,3% 100,0%  11.880
Néo 1,0%* 19,9%* 26,0%* 53,1%* 100,0% 293
x*=4,43 (p=0,7240)
continua
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Tabela 8 - Distribuicdo do uso do preservativo na Ultima relacdo por caracteristicas especificas. Brasil,
PNDS 2006.

concluséo

Uso do preservativo na ¢ltima relagéo

_ Néo usou
" Usou Néo usou Usou ; ofivo
Caracteristica preservativo | preservativo | preservativo P eser:\i v
e estava e estava e ndo estava © " a0
esterilizada | esterilizada | esterilizada esiava
esterilizada
preservativo
Sempre 6,0%* 0,2%* 89,0% 4,8%* 100,0% 2.245
p
De vez em quando 4,0%* 8,9% 33,7% 53,5% 100,0% 2.953
Nunca 0,0%* 37,2% 0,0%* 62,7%  100,0% 7.403

=8.780,11 (p<0,0001)

* coeficiente de variagéo superior a 10%

A Tabela 8 apresenta as associacdes da andlise univariada entre o uso do preservativo masculino em quatro
categorias e o perfil de mulheres sexualmente ativas nos Gltimos 12 meses. Além disso, devido & limitagéo
do tamanho da amostra, muitas estimativas apresentaram erros amostrais altos (coeficiente de variagdo®
acima de 10) impossibilitando a andlise pontual. Para contornar este problema e analisar o efeito simulténeo
de todas as caracteristicas, considerando-se o efeito marginal de cada uma delas, ajustou-se o modelo de
regressGo multinomial. Nesse modelo, a varidvel dependente foi o uso do preservativo em quatro categorias
e as varidveis explicativas consideradas foram: faixa etdria, estado conjugal, anos de estudo, regido de resi-
déncia, cor da pele, classe social, situacdo de trabalho, uso do preservativo na primeira relacéo, saber onde
e como obter o preservativo, conhecimento da funcéo de dupla protecdo e acesso & informagéo (TV, rédio
e jornal). Neste modelo, considerou-se como categoria de referéncia da varidvel dependente o grupo de
mulheres que nd@o usaram preservativo e ndo eram esterilizadas, que denominaremos simplesmente de “néo
usaram”. Desta forma a chance é interpretada em relacdo a esta classe.

As categorias de referéncia de cada um das varidveis explicativas estdo apresentadas em negrito na Tabela 9,
com indicacdo de categoria de referéncia (“ref.”). O processo de selecdo das varidveis foi o backward, que
consiste em incluir todas as varidveis e eliminar a menos significante no nivel de 5%. As estimativas do modelo
final estdo apresentadas na Tabela 9.

Tabela 9 = Estimativas do modelo multinomial. Brasil, PNDS 2006.

Usou preservativo e estava Né&o usou preservativo e estava Usou preservativo e ndo estava
esterilizada esterilizada esterilizada

Caracteristica a0 d o e
azdo de azéo de azéo de

Coef. ‘ Coet. 5 Coef.
chances chances chances

Faixa Etéria (anos)

15019 -4,13 0,02 < 0,0001 -5,50 0,00 < 0,0001 0,09 1,10 0,5490
20 a 24 -1,72 0,18 0,0010 -2,02 0,13 < 0,0001 -0,05 0,95 0,7230
25 a 29 (ref.) 0,00 1,00 - 0,00 1,00 - 0,00 1,00 -
30a 34 0,30 1,36 0,3820 1,07 2,93 < 0,0001 0,09 1,09 0,5280
continua

o
3 Quociente entre o erro-padrdo e a estimativa.
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Tabela 9 - Estimativas do modelo multinomial. Brasil, PNDS 2006.

continuacdo
Usou preservativo e estava Né&o usou preservativo e estava Usou preservativo e ndo estava
esterilizada esterilizada esterilizada
Razdo de Razdo de Razdo de
Coef. Coef. Coef.
chances chances chances

Faixa Etdria (anos)

Caracteristica

35a 39 1,13 3,10 < 0,0001 1,61 5,01 < 0,0001 0,11 1,12 0,4990
40 a 49 0,94 2,57 0,0010 1,73 5,66 < 0,0001 0,03 1,03 0,8240
Situagdo Conjugal
Solteira -1,87 0,15 0,0070  -2,43 0,09 0,0000 1,41 4,10 < 0,0001
Casada/unida (ref.) 0,00 1,00 - 0,00 1,00 - 0,00 1,00 -
Viova/Sep./Div./Desq. 2,52 12,39 < 0,0001 -0,51 0,60 0,0020 1,16 3,18 < 0,0001
Anos de Estudo (anos)

Nenhum -1,84 0,16 0,0030  -0,66 0,52 0,0010 -0,12 0,89 0,7010
1a3 0,00 1,00 - 0,00 1,00 - 0,00 1,00 -
4 (ref.) 0,00 1,00 - 0,00 1,00 - 0,00 1,00 -
5a8 0,32 1,38 0,2260  -0,05 0,95 0,6120 0,64 1,90 < 0,0001
11 anos e mais 0,10 1,11 0,7120  -0,41 0,66 0,0000 0,67 1,95 < 0,0001
Macrorregido
Norte (ref.) 0,00 1,00 - 0,00 1,00 - 0,00 1,00 -
Nordeste -0,47 0,63 0,0580  -0,43 0,65 < 0,0001 -0,08 0,93 0,5380
Sudeste -1,24 0,29 < 0,0001 -0,92 0,40 < 0,0001 -0,25 0,78 0,0400
Sul -1,43 0,24 < 0,0001 -1,45 0,23 < 0,0001 -0,56 0,57 < 0,0001
Centro-Oeste -0,09 0,91 0,7010  -0,24 0,79 0,0320 -0,23 0,79 0,0670
Cor da pele
Branca (ref.) 0,00 1,00 - 0,00 1,00 - 0,00 1,00 -
Negra/Parda 0,00 1,00 - 0,00 1,00 - 0,00 1,00 -
Outras 0,33 1,40 0,4680 0,49 1,63 0,0240 0,26 1,30 0,1800
Classe Social
AB, C 0,00 1,00 - 0,00 1,00 - 0,00 1,00 -
D (retf) 0,00 1,00 - 0,00 1,00 - 0,00 1,00 -
E -0,35 0,70 0,3680  -0,05 0,95 0,7580  -0,53 0,59 0,0060
Situacéo de Trabalho
Néao 0,00 1,00 - 0,00 1,00 - 0,00 1,00 -
Sim (ref.) 0,00 1,00 - 0,00 1,00 - 0,00 1,00 -
Uso de preservativo na Ta. relagéo
Sim 0,10 1,10 0,7380  -0,34 0,71 0,0070 0,53 1,69 < 0,0001
Nao (ref.) 0,00 1,00 - 0,00 1,00 - 0,00 1,00 -

continua
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Tabela 9 - Estimativas do modelo multinomial. Brasil, PNDS 2006.

concluséo
Usou preservativo e estava Nao usou preservativo e estava Usou preservativo e néo estava
esterilizada esterilizada esterilizada

Caracteristica

Conhec. de onde obter preservativo

Sim 0,89 2,43 0,3760 0,11 1,12 0,6180 0,80 2,22 0,0310
Nao (ref.) 0,00 1,00 - 0,00 1,00 - 0,00 1,00 -
Conhec. dupla funcéo do preservativo
Apenas para evitar a 4,15 0,02 < 0,0001 -0,10 0,90 0,6780  -0,02 0,98 0,9150

gravidez

Apenas para proteger de 0,77 2,15 0,0400 0,01 1,01 0,9620 -0,02 0,98 0,9130
doencas/AIDS

Ambos (ref.) 0,00 1,00 - 0,00 1,00 - 0,00 1,00 -
Néo sei 0,00 1,00 - 0,00 1,00 - 0,00 1,00 -
Constante -4,17 0,02 < 0,0001 -0,69 0,50 0,0060  -2,44 0,09 < 0,0001

De acordo com a Tabela 9, foram significantes para discriminar as mulheres esterilizadas que usaram pre-
servativo (em relacdo as que ndo usaram) os fatores idade, situacdo conjugal, anos de estudo, macrorregido
e conhecimento da funcéo do preservativo, destacando-se o fato de a mulher pertencer & faixa de 35 a 39
anos (3 vezes a chance que as de 25 a 29 anos, mantidas as demais caracteristicas controladas), ser vidva,
separada, divorciada ou desquitada (chance 12 vezes maior que as casadas), ter 5 a 8 anos de estudo ou
11 anos e mais (chance 38% e 11% vezes maior que as mulheres com menos de 4 anos de estudo, respec-
tivamente), apontar como funcéo do preservativo apenas proteger contra doencas e Aids (cerca de 2 vezes
a chance em relacéo as que citam “ambos”) e ndo apontar a funcdo do preservativo apenas para proteger
contra gravidez (o fato de apontar esta alternativa acarreta uma reducéo em 98% na chance em relacéo
as que citam “ambos”). Verificou-se ainda que as mulheres esterilizadas residentes na regiéo Sudeste e Sul
tiveram, respectivamente, 71% e 76% menos chance de usar preservativo dos que as que residiam no Norte.
Para esta categoria, ndo foram significantes a cor da pele, a classe socioecondmica, o uso do preservativo na
primeira relacéo, situacdo de trabalho e o conhecimento de onde obté-lo.

As mulheres esterilizadas que ndo usaram o preservativo indicaram que muito provavelmente elas consideram
como funcéo do preservativo apenas a de proteger da gravidez. Estas mulheres destacam-se (em termos de
chance de ndo-uso em mulheres que néo estavam esterilizadas) por serem de faixa etéria acima de 35 anos
(a chance é de mais de 5 vezes em relacdo as mulheres de 25 a 29 anos), casadas/unidas (as solteiras e
vitvas/separadas/divorciadas/desquitadas t&m chances de 91% e 40%, respectivamente, menores que as
casadas), de escolaridade entre 1 a 8 anos de estudo (as mulheres com mais de 11 anos de estudo tém
uma chance 34% menor que as de 4 anos de estudo), residir na regiGo Norte (as mulheres esterilizadas que
residem na regiGo Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste tém chances 35%, 60%, 73%, respectivamente,
menores que as do Norte), outra cor de pele (aumenta em 63% a chance em relacdo aos brancos) e néo
terem usado camisinha na 1°. relacéo (o fato de ter usado reduz a chance 29%). Nao foram significantes para
discriminar esta categoria em relacéo as que ndo usavam e néo estavam esterilizadas: classe social, situagéo
de trabalho, conhecimento de onde obter o preservativo e conhecimento da funcdo da camisinha.

Para discriminar as mulheres que usaram preservativo, mas néo estavam esterilizadas, (em relacdo &s que ndo
usaram) destacam-se: ser solteira ou viGva/separada/divorciada/ desquitada (chance 4,1 e 3,2 vezes maior
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que as casadas, respectivamente); ter 5 a 8 anos de estudo ou 11 anos e mais (chance 90% e 95% vezes
maior que as mulheres com menos de 4 anos de estudo, respectivamente); o fato de residir na regido Norte
(as mulheres que residem na regido Sudeste e Sul t8m chances 22% e 43% menor que as que residem no
Norte; ndo pertencer & classe E (as mulheres da classe E t8m uma chance 41% menor que a classe D); ter
usado caminha na primeira relacdo (69% maior do que as que ndo usaram) e saber onde obter preservativo
(chance 2,2 vezes maior do que aquelas que ndo conhecem). Para esta categoria, ndo foram significantes a
faixa etdria, cor da pele, situacédo de trabalho e o conhecimento da dupla fungéo da camisinha.

DISCUSSAO

Entre 1996 e 2006 triplicou o percentual de mulheres de 15 a 19 anos que tiveram relacéo sexual até os 15 anos de
idade, de 11,5% para 33% (GARCIA; KOYAMA, 2008). Esse aumento significativo foi acompanhado de um incre-
mento no uso do preservativo na primeira relacéo sexual nessa faixa etdria, o que pode espelhar uma transformacéo

do comportamento desse grupo (PAIVA et al, 2008; TEIXEIRA et al, 2006; GARCIA; KOYAMA, 2008).

Uma das formas de dupla protecéo contra IST e gravidez indesejada é o uso do preservativo de forma consis-
tente. Apesar do crescimento do uso do preservativo pela populacéo brasileira de ambos os sexos e em todas as
faixas etdrias ter-se acentuado (BERQUO; BARBOSA; GRUPO DE ESTUDOS EM POPULACAQ, SEXUALIDADE
E AIDS, 2008), a consisténcia desse uso é ainda bastante reduzida. Achados da PNDS 2006 revelaram que
apenas 18,9% das mulheres sexualmente ativas nos Gltimos 12 meses fizeram uso consistente do preservativo,
com menores percentuais entre as casadas/unidas, pertencentes & classe econémica E, e de baixa escolaridade
(1 a 3 anos de estudo), 11,2%, 10,1% e 4,8%, respectivamente.

O uso na primeira relacdo sexual tem sido relatado como preditor do uso na Gltima relacéo por vdrios au-
tores (TEIXEIRA et al, 2006). Os dados da PNDS 2006 corroboram esses achados, tendo sido observado um
elevado percentual de mulheres usudrias na primeira e na Gltima relacéo sexual, 42,3% em contraste com
19,2% que ndo usaram na primeira e usaram na Gltima relacéo.

Considerando somente o uso do preservativo na Gltima relacéo sexual, os dados de 2006 mostraram que o
percentual total de uso é ainda muito baixo (27%), similar aquele observado por Berqué; Barbosa; Grupo
de Estudos em Populacéo, Sexualidade e Aids (2008), em torno de 28%. Porém, esse uso tende a se reduzir
drasticamente & medida que a idade da mulher aumenta e a escolaridade diminui; dado evidenciado por
ambas as pesquisas, 1996 e 2006.

Verificou-se que o grau de escolaridade é um dos fatores que diferenciom de maneira contundente o uso
consistente do preservativo nos Ultimos 12 meses e na Gltima relacdo sexual. Das mulheres com 12 anos ou
mais de estudo, 34,7% fizeram uso do preservativo na Ultima relacéo sexual, contra 13,1% das mulheres com
4 anos de estudo.

Quanto ao grupo das mulheres esterilizadas nos 12 meses anteriores & pesquisa, observou-se que em 1996,
apenas 2,7% (IC 95%: 2,1%;3,4%)* das mulheres esterilizadas usaram preservativo na Gltima relacéo. Esse
percentual cresceu significativamente para 8,3% (IC 95%: 6,9;10,0%), porém se manteve muito inferior ao
total de 27% observado na PNDS 2006.

41C 95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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Estudo transversal de base populacional com uma amostra de adultos de 20 anos ou mais de idade de ambos
os sexos, realizado na zona urbana de Pelotas, Rio Grande do Sul, estimou uma prevaléncia de sinftomas de
DST de 13,5%. Carret et al (2004) concluiram que algumas caracteristicas sociodemogrdficas e comporta-
mentais constituiram-se como fatores de maior risco & DST, tais como ser do sexo feminino, jovem e néo ter
usado preservativo na Gltima relacdo sexual.

E preocupante fambém a maior exposicdo das mulheres grévidas as IST. Resultados recentes de um estudo do
Ministério da Satde sobre DST no Brasil com mulheres gestantes (n=3.303) estimou que 42% delas tinham
apresentado pelo menos uma DST no periodo de um ano. Dessas mulheres, 49,2% afirmaram nunca usar
preservativo com parceiro fixo. (BRASIL, 2008)

A pergunta sobre uso do preservativo na ¢ltima relacdo sexual identificou em 2006 um alto percentual de
mulheres gravidas que afirmaram néo té-lo usado, em torno de 84%. Apesar de ndo sabermos se por ocasido
da ¢ltima relacéo sexual essas mulheres estavam gravidas, ainda assim, supde-se que a situacéo de vulnera-
bilidade dessas mulheres as DST é ampliada no periodo gestacional.

Dados recentes evidenciam o crescimento da infeccéo pelo HIV entre mulheres mais velhas. Andlise da série
histérica da epidemia produzida pelo Ministério da Satde indica que a taxa de incidéncia da doenca entre
mulheres de 40-49 anos foi de 12,3 em 1996 para 30,0 em 2006, e entre mulheres de 50-59 anos, essa
taxa triplicou, de 6,1 em 1996 para 18,6 em 2006 (BOLETIM EPIDEMIOLOGICO AIDS DST, 2008).

Dentre as razées alegadas para o ndo-uso do preservativo na Gltima relacéo sexual, prevalece o alto percen-
tual de respostas “usou outro método”. Isso indica que o preservativo néo é percebido como contraceptivo,
muito embora os dados de 2006 mostrem ser quase universal o conhecimento do preservativo como método
que protege duplamente contra a gravidez e as IST, mesmo com variagdes por regido e faixa etéria.

A resposta “confio no meu parceiro” teve uma alta percentagem de declaracao (31%). Inquéritos similares e
estudos localizados frequentemente apontam esse mesmo resultado (VIEIRA et al, 2004; SILVEIRA et al, 2002;
GIACOMOZZI, 2004; JIMENEZ et al, 2001). Embora nédo possamos agregar as respostas “confio no meu
parceiro”, “néo gosto de usar” e “meu parceiro ndo quis” por se tratar de questdo de multipla escolha, é
importante pontuar que todas elas, de diferentes maneiras, remetem & dimenséo das relagdes de poder entre
homens e mulheres.

E preciso, ainda, qualificar melhor o significado da resposta “confio no meu parceiro”. Estudo qualitativo
com mulheres das cidades de Sao Paulo (SP) e Recife (PE) revelou que a resposta “confio no meu parceiro”
ndo estd necessariamente relacionada & confianca na fidelidade do parceiro, mas, sim, & crenca de que o
parceiro ird usar o preservativo em relagdes sexuais fora do casamento/unido (GARCIA et al, 2008).

Como afirma Berer (2007), o preservativo é principalmente visto como um método de protecéo contra IST e néo
como método contraceptivo. H4 uma série de preconceitos e percepcoes sobre o preservativo que, mantidos,
ndo permitem que seja adequadamente promovido. Particularmente no que se refere ao sexo heterossexual, a
autora ressalta a necessidade de melhor compreenséo da dupla protecdo com a IST/Aids. A dupla protecéo
significaria o uso de um método que tenha essa dupla funcéo, no caso o preservativo, ou o uso simulténeo
do preservativo e de outro método tradicional ou moderno que possa atender & necessidade da prevencéo da
gravidez (BERER, 2007). Problematizar essa questdo nos servicos publicos que oferecem planejoamento repro-
dutivo é um desafio importante para a promocéo da satde sexual e reprodutiva das mulheres.
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Um conjunto de elementos se apresenta, em vdrios estudos nacionais, como inibidores do uso do preser-
vativo pelas mulheres, em especial entre as mulheres em parcerias estaveis. Dentre eles, destacam-se a
dificuldade de negociacdo com o parceiro e o receio de que os parceiros suspeitem da fidelidade femini-
na (GARCIA et al, 2008). Tais estudos apontam o uso do preservativo no inicio dos relacionamentos e o
seu posterior abandono quando o vinculo afetivo-sexual se torna estével. Isso nos leva a supor que esse
comportamento estd relacionado a um falso sentimento de protecéo proporcionado pela estabilidade da
relacdo, bem como pela dificuldade das mulheres em negociar o sexo seguro (GIFFIN, 1998). Todavia,
estudos anteriores ressaltam que o uso do preservativo como método contraceptivo tem pouca expressdo
no repertério da cultura contraceptiva brasileira. Dados da PNDS 2006 mostram que apenas 12,2% das
mulheres unidas citaram o preservativo como método contraceptivo atual (PERPETUO; WONG, 2008).

A tendéncia de queda do uso consistente do preservativo observada entre as mulheres unidas, mais velhas,
de nivel socioecondmico mais baixo, de baixa escolaridade e as esterilizadas, evidencia a vulnerabilidade das
mulheres desses grupos. Hé& a necessidade de concentrar esforcos na formulacéo de programas de planeja-
mento reprodutivo e de prevencdo as IST/Aids que sejam sensiveis no atendimento a grupos especificos.

Cabe destacar alguns elementos institucionais, culturais e individuais que podem contribuir isoladamente ou
de forma interacional para os resultados aqui encontrados. Do ponto de vista institucional, o acesso & infor-
macdo e aos meios de obtencdo, bem como a oferta de preservativos nos servicos publicos de satde séo
componentes fundamentais, embora insuficientes para o exercicio da satdde sexual e reprodutiva. A compre-
ensdo da organizacdo social da sexualidade e das relacées de género e dos sistemas de classificacdo usados
para estruturar e definir o que é uma relagéo sexual, as categorias de fidelidade, confianga, prazer sexual,
entre outras, poderd trazer elementos importantes para o planejomento de acées publicas nessa esfera. E
nesse campo de interacées sociais e culturais e sob influéncia das experiéncias pessoais mais intimas, que se
coloca o desafio da promocédo da satde sexual e reprodutiva das mulheres.
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ABSTRACT

Obijective: To estimate the level and trends of the
unwanted pregnancy ratio of the last child born alive
in the five years prior to the survey and of the ongoing
pregnancy at the time of the interview, identifying their
differentials according o socioeconomic and demo-
graphic characteristics of women in reproductive age.

Methods: Data are from the 1996 and 2006 PNDS
related fo women between 15 and 49 years old. We
evaluated the answers related to the unwanted preg-
nancy of the last child born alive in the five years prior
to the research (3,635 women in 1996 and 4,122

in 2006) and to unwanted ongoing pregnancy at the
time of the interview (532 and 588, respectively). The
studies associating these unwanted pregnancy ratios
and the socioeconomic and demographic character-
istics of women were carried out using the qui-square
test and logistic regression models. All analyses
considered sample weight and planning.

Results: Between 1996 and 2006 there was a sub-
stantial decrease in the unwanted pregnancy ratio, for
both the last child born alive in the five years prior to
the research (from 23.1% to 18.2%) and the ongoing
pregnancy on the day of the interview (from 28.2% to
19.0%). The survey registered higher ratio of unwanted
pregnancy among older and black women, in lower
income segments, with lower education level, not mar-
ried or committed, with higher parity and more children
than expected. As for the ongoing pregnancy, the
higher ratio was registered among older women, with
higher parity and that had already reached the ideal
number of children.

Conclusions: Results indicate an increase in repro-
ductive control, due to a wider and better use of con-
traceptive methods and to the voluntary interruption
of pregnancy. Nevertheless, this reduction was smaller
among women in lower socioeconomic segments.

Keywords: reproductive intentions, unwanted pregnancy,
reproductive planning, PNDS, Brazil.
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RESUMO

Obijetivo: O presente estudo tem por objetivo estimar
os niveis e fendéncias, entre 1996 e 2006, do grau de
indesejabilidade do Ultimo filho nascido vivo nos cinco
anos anteriores & pesquisa e da gravidez em curso

no momento da entrevista, buscando identificar seus
diferenciais segundo caracteristicas socioeconémicas e
demogrdficas das mulheres em idade reprodutiva.

Métodos: Os dados foram obtidos da Pesquisa
Nacional de Demografia e Satdde (PNDS) realizada
em 1996 e 2006, considerando mulheres de 15 a 49
anos. Foram avaliadas as respostas de 4.783 mulheres
referentes & indesejabilidade do Ultimo filho nascido
vivo nos Ultimos 5 anos anteriores & data da entrevista
em 1996, e 4.122 em 2006, e também as respostas
de 532 grévidas na data da entrevista, referentes &
indesejabilidade da gravidez em curso, em 1996 e
588 em 2006. O estudo das associacdes entre as
indesejabilidades e as caracteristicas socioecondmicas
e demogrdficas da mulher foi avaliado com o uso de
testes qui-quadrado e modelos de regressao logistica.
Todas as andlises consideraram os pesos e os planeja-
mentos amostrais.

Resultados:Verificou-se queda significativa, entre
1996 e 2006, na proporcdo de indesejabilidade tanto
do Ultimo filho nascido nos cinco anos anteriores &
pesquisa, de 23,1% para 18,2%, como da gravidez
em curso no momento da entrevista, de 28,2% para
19,0%. As mulheres mais pobres, menos escolariza-
das, negras, ndo-casadas ou ndo-unidas, mais velhas
e com parturicdes mais elevadas apresentaram maior
prevaléncia de nascimentos ndo desejados. Quanto &
gravidez em curso, a indesejabilidade é maior para as
mulheres mais velhas, cresce com o aumento da partu-
ricdo e com o aumento da defasagem entre o nimero
de filhos tidos e o ideal.

Conclusées: Os resultados sugerem uma redu-
céo das falhas no controle do processo reprodu-
tivo, seja pelo maior e melhor uso de métodos
contraceptivos, seja pelo recurso & interrupcao
voluntdria de gravidezes. Todavia, esta reducéo
foi menos acentuada entre as mulheres socioeco-
nomicamente mais vulnerdveis.

Palavras-Chave: infencdes reprodutivas, gravidez
ndo-desejada, planejamento reprodutivo, PNDS, Brasil.
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INTRODUCAO

As intencdes reprodutivas das mulheres brasileiras, traduzidas em termos de fecundidade desejada, variaram
pouco nas Oltimas décadas, passando de 1,8 em 1996 para 1,6 filhos por mulher, em 2006 (BERQUO; LIMA,
2008). O confronto desses valores com os respectivos das fecundidades observadas, iguais a 2,5 e 1,8, mostra
que as mulheres em idade fértil, de forma geral, estdo cada vez mais conseguindo atingir seu ndmero desejado
de filhos. Isto explica o declinio no percentual de gravidezes indesejadas ocorridas nos Gltimos anos.

A gravidez indesejada é considerada um indicador da falha no controle do processo reprodutivo. Por este
motivo, é muito usado por programas de planejamento reprodutivo para avaliar a demanda néo satisfeita de
anticoncepcdo. Esta inclui a falta de informacées e de acesso a todos os métodos contraceptivos, a falha de
métodos e a ndo-disponibilidade, na rede publica de sadde, de todos os anticoncepcionais.

Esta falha na regulacéo da reproducdo pode estar associada a multiplos fatores ligados & situacdo da mulher: sexo
sem protecdo, uso incorrefo de métodos anticoncepcionais, intoleréncia a certos métodos, insucesso na negociacdo
com o parceiro para usar o preservativo, ndo-uso por estar aguardando uma esterilizag@o, entre outros.

A variabilidade deste indicador de indesejabilidade, entre paises, preocupou um bom nimero de pesquisa-
dores da drea, principalmente por ndo estarem seus valores, de maneira geral, correlacionados diretamente
com a prevaléncia da anticoncepcdo ou com os niveis de fecundidade de cada pafs.

Westoff, Moreno e Goldman (1989) sugeriram que os padrdes da proporgéo de filhos ndo desejados guar-
davam certa relagéo com os niveis e tendéncias das taxas de fecundidade.

Bongaarts e Lightbourne (1990) chamaram a atencéo para uma associagdo entre niveis agregados de fecundi-
dade indesejada de um pais e o estdgio no qual o mesmo se encontra no curso da transicdo da fecundidade.

Segundo Adetunii (2007) esta hipétese ndo atraiu a atengéo da literatura especializada até os Gltimos anos
da década de 1990, quando Bongaarts (1997) voltou a considerd-la com atencéo.

Retomando essas ideias, Adetuniji (2007) apresenta um estudo empirico baseado em resultados produzidos
pela DHS, no perfodo 1996-2000, referentes a um conjunto de onze paises' com diferentes valores para a
taxa de fecundidade total. Como salienta o autor, o ideal seria dispor de um follow-up dentro de cada pafs,
na medida em que este atravessa a transicdo da fecundidade. Na impossibilidade de dispor, para um mesmo
pais, de uma série temporal de valores da fecundidade, ele opta por considerar, no mesmo periodo, paises
em diferentes regimes de fecundidade. Assim procedendo, mostrou que a indesejabilidade de uma gravidez
¢ baixa em regimes de alta fecundidade, cresce na medida em que a fecundidade declina e volta a diminuir
em regimes de baixa fecundidade, ou seja, reforca as hipéteses de Bongaarts.

' Sendo seis paises na Africa, trés na Asia e dois na América Latina, cujas taxas de fecundidade sdo: 7,20 (Nigéria), 6,37 (Chad), 6,71 (Mali),
5,96 (Benin), 5,20 (Togo), 4,70 (Quénia), 3,27 (Bangladesh), 2,78 (Indonésia), 2,49 (Cazaquistao), 3,54 (Peru) e 2,61 (Colébmbia).
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Entretanto, o préprio autor chama a atencéo para a cautela quanto a seus resultados, deixando clara a ne-
cessidade de mais estudos sobre o tema.

As andlises do indicador de indesejabilidade nas DHSs internacionais e nas PNDSs brasileiras t&m sido feitas
considerando-se uma preferéncia retrospectiva, ou seja, indaga-se da mulher, em inquéritos domiciliares, em
correspondéncia a cada filho de sua histéria de nascimentos, se, quando ela engravidou daquele filho, ela
ndo queria ter mais filhos. Por ser uma informacéo ex-facto, dificilmente uma mulher daria uma resposta que
poderia implicar na rejeicdo de um filho j& tido. Daf o argumento de que um indicador baseado em uma
preferéncia retrospectiva subestima o grau de indesejabilidade de uma gravidez.

Além disso, o fato de ndo serem consideradas as gravidezes que ndo resultaram em nascidos vivos por terem
sido abortadas, pode contribuir ainda mais em um resultado subestimado deste indicador.

Baseado neste argumento, Casterline e El-Zeni (2007) propdem um novo método para estimar este indicador,
que considera uma preferéncia prospectiva, ou seja, na resposta da mulher a uma pergunta se ela quer ter
filho (ou outro filho) no futuro. Os autores mostram que, de fato, este método produz valores mais elevados
para a prevaléncia de indesejabilidade.

Em que pesem estas restricdes, e no sentido de permitir comparabilidade nacional e internacional, o presente estudo
estard baseado na preferéncia retrospectiva, ficando o novo enfoque a ser considerado em trabalhos futuros.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é estimar os niveis e tendéncias, entre 1996 e 2006, do indicador baseado na
preferéncia retrospectiva, buscando identificar seus diferenciais segundo caracteristicas socioeconémicas e
demogrdficas das mulheres em idade reprodutiva.

METODOLOGIA

Os dados analisados neste trabalho referem-se & Pesquisa Nacional de Demografia e Satude (PNDS) reali-
zada em 1996 e 2006. A PNDS 2006 é uma pesquisa domiciliar de representatividade nacional das cinco
macrorregides brasileiras, urbanas e rurais. Os domicilios foram selecionados nos dez estratos amostrais e as
entrevistas foram feitas com mulheres em idade reprodutiva.

O estudo baseia-se em duas varidveis respostas. A primeira avalia a indesejabilidade do Gltimo filho nascido
vivo nos Ultimos 5 anos anteriores & data da entrevista e estd baseada na resposta & pergunta “Nesta gravidez
(DE NOME) queria ter filho naquele momento, queria esperar mais tempo, ou ndo queria mais filho2”?.

No caso da PNDS 2006, foram consideradas respostas de 4.122 mulheres em relacdo a indesejabilidade
do ¢ltimo filho nascido vivo nos Gltimos 5 anos. Estes nascimentos representam 81,5% do total dos 5.056
nascidos vivos nos Ultimos 5 anos. Na PNDS 1996, os 3.635 Gltimos filhos, representam 76,0% do total de

o
2 Corresponde & pergunta 405 de ambos os questiondrios.
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4.783 nascidos nos Ultimos 5 anos anteriores & pesquisa. Vale observar ainda que, para as duas pesquisas,
quase 50% dos filhos aqui considerados nasceram hd, no mdaximo dois anos antes da data da entrevista,
informacées que t&m implicacées na estimativa do grau de indesejabilidade, como se verd mais adiante.

A segunda varidvel resposta avalia a indesejabilidade da gravidez em curso na data da entrevista, e corres-
ponde & resposta & pergunta “Quando ficou grdvida, estava querendo engravidar naquele momento, queria
esperar mais, ou ndo queria ter (mais) filhos2”. Neste caso, foram consideradas as respostas de 588 grdvidas
em 2006 e de 535 em 1996.

A indesejabilidade foi definida como: “nédo queria mais filho” ou “néo queria fer (mais) filhos”.

As varidveis independentes correspondem a caracteristicas socioecondmicas e demogréficas da mulher, sen-
do elas: idade na época da entrevista, idade no nascimento do Gltimo filho, regido de moradia, residéncia ur-
bana ou rural, estar ou ndo em unido conjugal, cor da pele, anos de estudo, religido atual, status socioecond-
mico, nimero de filhos nascidos vivos e diferenca entre o numero de filhos nascidos vivos e o desejado. Além
destas, em relagdo & indesejabilidade do Gltimo filho, considerou-se também a idade (em meses) do filho no
momento da entrevista. Esta varidvel é de especial importdncia, pois permite avaliar, de forma retrospectiva,
a evolucéo do grau de indesejabilidade ano a ano, nos Gltimos 5 anos. Em relacéo & indesejabilidade da
gravidez em curso, o més de gravidez também foi considerado como varidvel independente.

A avaliacéo da associacdo da indesejabilidade com as varidveis independentes foi feita, inicialmente, com
o uso de testes do tipo qui-quadrado e da estimacdo de odds ratios obtidos de modelos logisticos univaria-
dos. Testes do tipo qui-quadrado também foram usados para comparar os dois anos estudados, dentro das
categorias das varidveis independentes. Em seguida, para os dados de 2006, foram ajustados modelos de
regress@o logistica considerando todas as varidveis significantemente associadas com a indesejabilidade.
Nesta etapa, foram avaliados possiveis efeitos de interagéo de primeira ordem, controlando-se pelas demais
varidveis selecionadas. Todas as andlises consideraram os pesos e os planejamentos amostrais nos ajustes e
foram feitas com o uso do software Stata v.9. Em todos os testes estatisticos foram considerados significantes
os valores de p < 0,05. No caso das comparacées entre os dois anos dentro das categorias das varidveis
independentes, o método de Bonferroni (BLAND; ALTMAN, 1995) foi considerado para garantir o nivel de
confianca global de 5%.

O presente estudo analisa também, em separado, os diferenciais da indesejabilidade para mulheres jovens
de 15 a 19 anos, recorte justificado, dadas as eventuais consequéncias de uma gravidez indesejada na vida

das adolescentes, tais como a maior chance de abandono da escola, a possibilidade de perder oportunida-
des de melhorar a sua qualificag@o para a obtencao de trabalho/emprego.

RESULTADOS

Indesejabilidade do ultimo filho nascido nos Gltimos cinco anos

Os dados de 2006 apresentaram uma queda significante quanto & prevaléncia de indesejabilidade em com-
paracdo com a pesquisa anterior, passando de 23,1% em 1996 para 18,2%, em 2006 (p=0,001).

o
3 Corresponde & pergunta 229, para o questiondrio de 1996, e & pergunta 202, para o de 2006.
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Um resultado a ser assinalado é que as mulheres ndo modificaram de forma estatisticamente significante a
proporcao de indesejabilidade dos filhos nascidos a 5, 4, 3, 2 ou 1 ano atrds, a contar da data da entrevista.
Em 2006 esta proporcdo oscilou entre 16,0 e 20,2%, enquanto as referentes a 1996 variaram de 19,4%
a 24,5% (Figura 1). A comparacdo das proporcdes de indesejabilidade entre os dois anos, dentro de cada
faixa de idade do filho, mostra que a maior diferenca é observada para filhos nascidos a 5 anos da data da
entrevista, sendo 7,5 pontos percentuais. No entanto, estas proporcées ndo sdo estatisticamente diferentes.

Figura 1 - Indesejabilidade do Gltimo filho nascido vivo nos Gltimos cinco anos anteriores & data da entre-
vista, segundo idade do filho no momento da entrevista (em meses). Brasil, PNDS 1996 e 2006.

De acordo com a andlise univariada para 2006, das varidveis independentes consideradas, apenas regido,
residéncia e religiGo atual, ndo se mostraram significantemente associadas & indesejabilidade (Tabela 1).

A andlise dos dados de 1996 mostrou conclusées diferentes apenas para a varidvel regido. Neste ano, o
Centro-Oeste apresentou proporcdo de indesejabilidade significantemente menor do que nas demais regi-
des, com excecdo do Sul, o que ndo ocorreu em 2006 (p=0,146). A comparacéo das proporcdes entre os
dois anos dentro de cada regido indica que essa diferenca deve-se, principalmente, & queda observada na
regido Nordeste, que passou de 26,8, em 1996, para 18,2, em 2006.

Na pesquisa de 2006, entre os fatores que se mostraram associados, observa-se uma tendéncia de aumento
na indesejabilidade do ¢ltimo filho com o aumento da idade da mulher, tanto na data da entrevista quanto no
nascimento do Gltimo filho. Em relocdo a esta Ultima, a indesejabilidade aumentou de 11,2% (até 19 anos)
para 39,3% (35 anos ou mais). O grau de indesejabilidade é maior entre as ndo-unidas (33,0%), entre as ne-
gras (20,6%), entre aquelas com menor escolaridade (28,5%) e entre as de menor poder aquisitivo (22,3%).
Quanto maior o nimero de filhos nascidos vivos, maior o grau de indesejabilidade, que é também mais
acentuado com o aumento da diferenca entre o nimero de filhos nascidos vivos e o considerado desejado.

A comparacdo entre 1996 e 2006 dentro de cada categoria das varidveis independentes indica diminuicdo
significante da indesejabilidade nos seguintes subgrupos: mulheres de 35 a 49 anos no nascimento do filho
(-14 pontos percentuais); residentes no Nordeste (-8,6); em drea rural (-9,7); unidas (-6,1); negras (-6,8);
com 9 ou mais anos de estudo (-5,1); catélicas (-5,3); e que tiveram ndmero de filhos diferente do ndmero
que consideram ideal.
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Tabela 1 - Indesejabilidade do Gltimo filho nascido vivo nos Gltimos cinco anos anteriores & pesquisa, se-
gundo caracteristicas da mulher. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

1996 vs.
PNDS 1996 PNDS 2006
Caracteristicas -_-- 2006

L% | NTool | OR_| % | NToial | OR | \olordep|

|dade da mulher na data da entrevista (anos) p<0,001 p<0,001

15a19 12,7 350 1,0 13,8 371 1,0 0,797
20 a 24 14,8 858 1,2 14,1 1128 1,0 0,757
25a29 18,8 1000 1,6* 14,1 1149 1,0 0,023
30a 34 22,5 789 2,0* 21,2 812 1,7 0,720
35a 39 41,5 423 4,9* 26,9 439  2,3* 0,003
40 a 49 58,4 215 9,7* 43,1 223 4,7 0,033
Idade da mulher no nascimento do filho (anos)  p<0,001 p<0,001

=19 12,7 648 1,0 11,2 778 1,0 0,602
20 a 24 15,7 1039 1,3 16,2 1299 1,5 0,848
25 a 29 20,3 965 1,8* 15,3 1022 1,4 0,040
30 a 34 31,5 582 3,2* 23,5 604  2,4* 0,070
35a 49 53,2 402 7,8* 89,3 416  5,2* 0,008
Macrorregiao p<0,001 p=0,146

Norte 18,8 186 1,5* 22,8 832 0,180
Nordeste 26,8 1137 2,3* 18,2 780 0,001
Sudeste 24,9 1450 2,1* 19,0 826 0,042
Sul 17,2 589 1,3 15,6 824 0,523
Centro-Oeste 13,7 274 1,0 13,0 860 0,754
Situacao p=0,384 p=0,131

Urbano 22,6 2818 19,0 2753 0,026
Rural 24,6 817 14,9 1369 0,002
Atualmente casada ou unida p<0,001 p<0,001

Sim 21,7 3036 1,0 15,6 3455 1,0 <0,001
Néo 30,0 599 1,5% 33,0 667  2,7* 0,472
Cor da pele p<0,001 p=0,003

Branca 16,7 1449 1,0 15,1 1474 1,5 0,424
Negra 27,4 2176 1,9* 20,6 2397  2,3* 0,001
Outras - 7 - 10,3 203 1,0 -
Anos de estudo (anos) p<0,001 p<0,001

Oa4 29,9 1559 2,2* 28,5 980  3,2* 0,625
5a8 19,3 1196 1,2 21,7 1460  2,2* 0,380
9 ou mais 16,2 880 1,0 11,1 1650 1,0 0,006

continua
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Tabela 1 - Indesejabilidade do Gltimo filho nascido vivo nos Gltimos cinco anos anteriores & pesquisa, se-
gundo caracteristicas da mulher. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

conclusé@o
1996 vs.
PNDS 1996 PNDS 2006
Caracteristicas -_-- 2006

Religido atual’ p=0,173 p=0,547

Catélica 22,5 2827 17,2 2698 0,001
Evangélica 24,9 485 20,5 927 0,211
Nenhuma 28,5 221 18,8 354 0,042
Outras 17,9 101 16,9 139 0,882
Classificacdo econédmica (Critério Brasil) p<0,001 p<0,001

AouB 15,8 367 1,0 9,6 587 1,0 0,059
C 17,4 982 1,1 17,8 1761  2,0* 0,858
DouE 26,7 2223 1,9* 22,3 1762 2,7* 0,070
Numero de filhos nascidos vivos? p<0,001 p<0,001

1 7,0 1214 1,0 5,9 1569 1,0 0,453
2 15,8 1082 2,5* 18,4 1243  3,6* 0,297
3 32,4 593 6,4* 35,3 682  8,8* 0,424
4 ou mais 52,4 747 14,7* 52,1 628 17,4* 0,938
Menor que o desejado 7,2 1320 1,0 4,2 1436 1,0 0,009
Igual ao desejado 16,6 1185 2,5*% 18,7 1574 5,3* 0,352
Maior que o desejado 49,4 1098 12,5* 41,3 1070 16,2* 0,013
TOTAL 23,1 3635¢ 18,2  4122° 0,001

Valores de p referentes ao teste Qui-quadrado corrigido pelo planejamento amostral.

* OR (odds ratio) significantemente diferente de 1, com p<0,05.

! ReligiGo evangélica inclui evangélicas tradicionais e penfecostais, e outras religides incluem espiritas, afro-brasileiras, judaica e oriental.

2 Numero de filhos nascidos vivos ndo considera a gravidez atual.

@ No total de 3.635 casos, hd 2 ignorados para cor da pele, 63 ignorados para classificacdo econémica, 32 para diferenca entre o
numero de filhos nascidos vivos e o considerado ideal, 95 para idade do filho.

® No total de 4.122 casos, hd 3 ignorados para idade da mée no nascimento da crianca, 48 para cor da pele, 32 para anos de
estudo, 4 para religido atual, 12 para classificagdo econdmica, 42 para diferenca entre o nimero de filhos nascidos vivos e o con-
siderado ideal.

A seguir, sGo apresentados os resultados da andlise multivariada que considera apenas os dados de 2006,
feita com base em modelos de regresséo logistica. Inicialmente, foi ajustado um modelo com todos os fatores
que, na andlise univariada, foram significantemente associadas & indesejabilidade do Gltimo filho nascido
nos Ultimos 5 anos. De acordo com este modelo, anos de estudo e classificacdo econdmica foram os Unicos
fatores que perderam a significGncia na presenca dos demais. Em seguida, um novo ajuste excluindo anos
de estudo e classificacdo econdmica foi feito e, para as varidveis restantes, efeitos de interacéo foram ava-
liados. Os resultados néo indicaram interacéo importante e reafirmam os achados mostrando que idade no
nascimento do filho, situacdo conjugal, total de filhos nascidos vivos, diferenca entre nmero de filhos tidos e
o considerado desejado (todas com p<0,001), além de cor da pele (com p=0,022), mantém-se significan-
temente associados & indesejabilidade.
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Dada a importéncia que vém assumindo os estudos sobre a gravidez na adolescéncia (HEILBORN et al,
2002), foi explorado, em mais detalhes, o subgrupo das mulheres de 15 a 19 anos, com indesejabilidade do
Ultimo filho, em 2006, em 13,8%.

A andlise univariada mostrou associacdo com residéncia, situaco conjugal e diferenca entre o nimero de
filhos nascidos vivos e o considerado desejado. Séo as jovens residentes nas dreas urbanas, as ndo-unidas e
aquelas com numero de filhos tidos maior que o desejado as que apresentaram maior grau de indesejabili-
dade, ou seja, 16,5%, 27,9% e 43,9%, respectivamente (Tabela 2).

Neste caso, a comparacéo entre os dois anos néo indicou diferencas importantes em relacéo & indesejabili-

dade desse subgrupo dentro de cada categoria das varidveis independentes.

Tabela 2 - Indesejabilidade do Gltimo filho nascido vivo nos Gltimos cinco anos anteriores & pesquisa para

mulheres de 15 a 19 anos, segundo caracteristicas da mulher. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

o PNDS 1996 PNDS 2006 1996 vs.
Macrorregido p=0,067 p=0,309
Norte 4,6 28 16,2 101 0,042
Nordeste 10,6 127 8,3 78 0,639
Sudeste 19,2 125 14,6 65 0,693
Sul 3,2 47 28,9 54 0,013
Centro-Qeste 17,9 28 5,8 78 0,149
Situacdo p=0,012 p=0,016
Urbano 15,4 259 3,4* 16,5 220 3,5* 0,841
Rural 5,0 91 1,0 5,3 151 1,0 0,924
/(:\Luzlnrrdean;e casadas 0=0,021 0=0,042
Sim 9,7 237 1,0 9,1 279 1,0 0,857
Néo 18,9 113 2,2* 27,9 92 3,9 0,445
Cor da pele p=0,636 p=0,082
Branca 11,5 111 6,9 97 0,329
Negra 13,4 235 17,0 247 0,528
Outra - 2 - 23 -
Anos de estudo p=0,023 p=0,152
0 a4 anos 9,6 153 6,3* 27,4 59 0,085
5 a 8 anos 17,1 172 12,3* 12,3 209 0,386
9 ou mais 1,6 25 1,0 7,4 100 0,140
Religido atual’ p=0,005 p=0,620
Catélica 9,7 275 1,0 15,7 244 0,244
Evangélica 30,3 36 4,0* 11,4 54 0,135
Nenhuma 19,9 35 2,3 8,7 64 0,180
Outras - 5 - 9 -
continua 1

// 143



// Ministério da Saude / Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento

Tabela 2 - Indesejabilidade do Ultimo filho nascido vivo nos Gltimos cinco anos anteriores & pesquisa para
mulheres de 15 a 19 anos, segundo caracteristicas da mulher. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

concluséo

1996 vs.
PNDS 1996 PNDS 2006
Caracteristicas __ 2006

I I B R S I TS

Classificagdo econémica

(Critério Brasil) B p=liEy

AouB - 9 - 18 -
C 11,6 65 11,5 113 0,985
DouE 12,3 273 14,5 239 0,689
\I/\il\f;cr)r;fro de filhos nascidos 0=0,545 0=0,137

1 12,1 278 11,9 314 0,958
2 ou mais 14,8 72 26,4 57 0,243
Diferenca entre o nimero

de filhos nascidos vivos e o p=0,318 p=0,003

considerado desejado

Menor que o desejado 10,5 225 5,2 241 1,0 0,177
Igual ao desejado 16,5 83 18,8 86 4,3* 0,775
Maior que odesejado 17,5 4] 43,9 4] 14,4* 0,117
TOTAL 12,7 350° 13,8 71" 0,797

Valores de p referentes ao teste Qui-quadrado corrigido pelo planejamento amostral.

* OR (odds ratio) significantemente diferente de 1, com p<0,05.

''ReligiGo evangélica inclui evangélicas tradicionais e pentecostais, e outras religides incluem espiritas, afro-brasileiras,
judaica e oriental.

2 Nomero de filhos nascidos vivos ndo considera a gravidez atual.

 No total de 350 casos, hd 1 ignorado para cor da pele, 3 para classificacdo econdmica, 2 para diferenca entre o
ntmero de filhos nascidos vivos e o considerado desejado.

°No total de 371 casos, hé 4 ignorados para cor da pele, 3 para anos de estudo, 1 para classificacdo econémica, 3
para diferenca entre o nimero de filhos nascidos vivos e o considerado desejado.

Indesejabilidade da gravidez em curso

Assim como para o Gltimo filho nascido nos Gltimos 5 anos, a indesejabilidade da gravidez em curso também
apresentou queda significante em relacdo & pesquisa anterior, passando de 28,2%, em 1996, para 19,0%,

em 2006 (p=0,014).

Na andlise univariada dos dados de 2006, a idade da mulher na data da entrevista, o nGmero de filhos
nascidos vivos e a diferenca entre o nimero de filhos nascidos vivos e o considerado desejado apresentaram
diferencas significantes em relacéo as porcentagens de gravidez indesejada (Tabela 3).

Na tabela 3, em comparacdo com 1996, conclusées diferentes sGo obtidas para anos de estudo e meses
de gravidez. No que se refere aos anos de estudo, embora as duas pesquisas mostrem tendéncia de queda
com o aumento da escolaridade, em 1996, a diferenca entre os extremos (“O a 4 anos” — ‘9 ou mais”) foi
de 17,6%. Em 2006, esta diferenca caiu para 7,7%, fazendo com que a escolaridade perdesse a associagéo
significante observada na pesquisa anterior. Em relacdo aos meses de gravidez, em 1996 a indesejabilidade
foi significantemente maior entre mulheres com 6 a 9 meses de gestacdo (34,3%) do que entre aquelas com
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menos de 6 meses. No entanto, os dados de 2006 ndo mostraram associacdo entre gravidez indesejada e
meses de gestacdo (p=0,831).

Tabela 3 - Indesejabilidade de gravidezes declaradas na data da entrevista, segundo caracteristicas da
mulher. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

PNDS PNDS 1996 vs.
Caracteristicas 1996 2006 2006
% o [ or | % s ] of |wras]

crmov ooy %% p<0001 p=0,024

15a 19 11,0 134 1,0 9,4 140 1,0 0,735
20 a 24 17,8 159 1,8 15,7 155 1,8 0,712
25029 29,8 119 3,4* 30,7 150 4,3* 0,925
30 a 49 58,8 124 11,6* 20,3 143 2,5 <0,001
Macrorregiao p=0,050 p=0,378

Norte 18,7 32 1,5 26,6 138 0,264
Nordeste 35,7 193 3,7* 22,5 123 0,039
Sudeste 25,1 202 2,2 14,3 117 0,131
Sul 26,8 82 2,4 20,4 110 0,402
Centro-Oeste 13,0 26 1,0 19,2 100 0,476
Situagdo p=0,418 p=0,130

Urbano 27,3 410 17,2 379 0,024
Rural 31,5 125 25,4 209 0,349
Atualmente casada ou unida  p=0,362 p=0,495

Sim 29,4 414 18,1 478 0,007
Néo 24,3 121 23,0 110 0,880
Cor da pele p=0,120 p=0,508

Branca 23,9 209 19,7 194 0,503
Negra 30,7 324 17,8 349 0,011
Qutras - 3 32,3 39

Anos de estudo (anos) p=0,005 p=0,534

Oa4 35,0 234 2,6* 22,8 143 0,095
5a8 26,1 195 1,7 19,4 207 0,237
9 ou mais 17,4 107 1,0 15,1 230 0,705
Religido atual’ p=0,106 p=0,831

Catolica 30,1 435 17,2 387 0,003
Evangélica 20,9 63 21,1 109 0,983
Nenhuma 11,0 25 22,5 75 0,248
Outras 36,8 12 12,7 16 0,216

continua
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Tabela 3 - Indesejabilidade de gravidezes declaradas na data da entrevista, segundo caracteristicas da
mulher. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

conclus@o

PNDS HNIDN 1996 vs.
Caracteristicas 1996 2006 2006

% woa [ or | % [nou ] of [eorer]

AouB 19,9 50 16,9 68 0,804
C 19,8 115 17,1 234 0,670
DouE 31,9 358 21,5 284 0,045
\I/\il\fgzzero de filhos nascidos 0<0,001 0<0,001

0 4,8 197 1,0 10,7 238 1,0 0,112
1 18,4 149 4,5* 13,3 156 1,3 0,402
2 47,7 94  18,2* 29,8 92 3,5* 0,098
3 ou mais 73,1 95  54,2* 58,6 102 11,9* 0,115
Diferenca entre o nGmero

de filhos nascidos vivos e o p<0,001 p<0,001

considerado desejado

Menor que o desejado 10,7 371 1,0 11,3 418 1,0 0,858
Igual ao desejado 60,7 64 12,8* 31,9 62 3,7* 0,043
Maior que o desejado 73,6 97  23,2* 57,1 103 10,4* 0,070
Meses de gravidez p=0,032 p=0,831

<2 25,2 69 1,1 16,1 73 0,260
3ab 22,9 230 1,0 17,7 219 0,368
6a9 34,3 236 1,8* 20,2 290 0,016
TOTAL 28,2 535" 19,0 588> 0,014

Valores de p referentes ao teste Qui-quadrado corrigido pelo planejamento amostral.

* OR (odds ratio) significantemente diferente de 1, com p<0,05.

! ReligiGo evangélica inclui evangélicas tradicionais e pentecostais, e outras religides incluem espiritas, afro-
brasileiras, judaica e oriental.

2 Numero de filhos nascidos vivos ndo considera a gravidez atual.

¢ No total de 535 casos, hd 12 ignorados para classificacdo econémica, 3 ignorados para diferenca entre o
numero de filhos nascidos vivos e o considerado ideal. Esta amostra possui apenas 1 grdvida com idade maior
que 44 anos.

° No total de 588 casos, hd 6 ignorados para cor da pele, 8 para anos de estudo, 1 para religido atual, 2 para
classificacéo econdmica, 5 para diferenca entre o nimero de filhos nascidos vivos e o considerado ideal, 6 para
meses de gravidez. Esta amostra ndo possui nenhuma grévida com idade maior que 44 anos.

Dos fatores associados em 2006, observa-se tendéncia de aumento na indesejabilidade da gravidez com o
aumento da idade da mulher — crescendo de 9,4% (15 a 19 anos) para 20,3% (30 a 49 anos) — e com o
aumento do numero de filhos nascidos vivos — 10,7% para mulheres que ainda néo t&m filhos e 58,6% para
aquelas com mais de 2 filhos. Em relacéo & diferenca entre o nimero de filhos nascidos vivos e o considerado
desejado, a indesejabilidade entre as gravidas que dizem ter menos filhos que o desejado (11,3%) é menor
do que entre as demais.
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A comparacéo entre as PNDS de 1996 e 2006 dentro de cada categoria das varidveis independentes indica
que, na Gltima avaliacéo, a indesejabilidade caiu significantemente entre as mulheres de 30 a 49 anos (38,5
pontos percentuais) e entre aquelas com 6 a 9 meses de gestacdo (14,1 pontos percentuais). Também foram
observadas quedas significantes, da ordem de 10 a 13 pontos percentuais, para as residentes em drea urba-
na, unidas, negras e catélicas.

Considerando os dados de 2006, o modelo logistico que incorpora as trés varidveis associadas & gravidez
indesejada, selecionadas na andlise univariada, ndo mostrou nenhum efeito de interacéo significante. Além
disso, mostrou que a idade da mulher e o nimero de filhos nascidos vivos perdem a significancia (p=0,391 e
p=0,245, respectivamente) quando as trés varidveis sdo consideradas simultaneamente no modelo. J& a di-
ferenca entre o nimero de filhos nascidos vivos e o considerado desejado ainda se mantém significantemente
associada & indesejabilidade, mesmo apds controlar por essas outras duas variaveis (p=0,020).

Os resultados a seguir dao continuidade & andlise especifica para as mulheres de 15 a 19 anos. Neste caso, o
grupo representa quase /4 do total das grdvidas no momento da entrevista, tanto em 1996 quanto em 2006.

Nas duas pesquisas, este subgrupo apresentou a menor proporcéo de indesejabilidade daquela gravidez,
quando comparadas com as grdvidas nas demais faixas etdrias: 11,0% em 1996 e 9,4% em 2006.

Em que pese a baixa prevaléncia de indesejabilidade neste grupo, é interessante observar esse grau conside-
rando conjuntamente a situacé@o conjugal e o nimero de filhos nascidos vivos (Tabela 4).

Tabela 4 - Indesejabilidade de gravidezes declaradas na data da entrevista para mulheres de 15 a 19 anos,
segundo situacdo conjugal e nimero de filhos nascidos vivos. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

NUmero de filhos nascidos vivos

Atualmente

Sim 1,8 42 20,5 36 10,5 78
1996 Néo 11,1 49 - 6 11,6 56
TOTAL 6,8 91 19,8 43 11,0 134
Sim 3,5 63 18,9 30 7,7 93
2006 Néo 12,6 43 - 4 12,2 47
TOTAL 7,4 106 17,2 34 9,4 140

No que se refere a 2006, observa-se em primeiro lugar, maior indesejabilidade entre as jovens ndo-unidas
(12,2%) do que entre as unidas (7,7%). Além disso, o fato de j& terem tido filhos parece ser um agravante da
indesejabilidade, j& que entre as jovens sem filhos, apenas 7,4% ndo desejavam a gravidez, contra 17,2%
para aquelas que j& tinham tido filhos.

Apesar destas diferencas marginais ndo terem alcancado significlncia estatistica (respectivamente, p=0,541
e p=0,196), a Tabela 4 mostra resultados que chamam a atencdo: para as unidas, a indesejabilidade foi de
3,5% entre aquelas que ndo tiveram filhos, crescendo significantemente para 18,9% entre as que |G eram maes
(p=0,037). Por sua vez, para aquelas sem filhos, a situagd@o conjugal parece ser um diferencial menos impor-
tante: a indesejabilidade aumentou de 3,5%, entre as unidas, para 12,6%, entre as ndo-unidas (p=0,203).

Conclusdes semelhantes foram observadas para 1996, ou seja, para as unidas, a indesejabilidade foi de 1,8 para aquelas
sem filhos, valor significantfemente menor do que os 20,5% observados para aquelas com filhos (p=0,005).
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CONSIDERACOES FINAIS

A andlise da indesejabilidade do Gltimo filho nascido nos Gltimos cinco anos anteriores & pesquisa revelou
diferenciais importantes associados & situacéo conjugal e as condicdes de vida das mulheres, tanto em 1996
como em 2006. SGo as menos escolarizadas, as mais pobres e as ndo-unidas que apresentaram maior pre-
valéncia de filhos ndo desejados. Seguem também este padrdo de maior vulnerabilidade, quanto ao planeja-
mento reprodutivo, as mulheres negras, as mais velhas e aquelas com parturicées mais elevadas.

No que se refere a ndo-desejabilidade da gravidez em curso no momento da entrevista, esta € maior para as
mulheres mais velhas, cresce com o aumento da parturicéo e com o aumento da defasagem entre o nGmero
de filhos tidos e o tamanho da prole considerado desejado. A associacdo com a baixa escolaridade que havia
se mostrado um fator relevante em 1996, teve sua importéncia reduzida, dez anos mais tarde.

Entre as jovens de 15 a 19 anos o fato de ndo estarem em unido conjugal aumenta em trés vezes o grau de néo-
desejabilidade do Gltimo filho nascido nos cinco anos anteriores & pesquisa. Para aquelas grévidas no momento
da entrevista, a indesejabilidade estd altamente associada & parturicdo anterior, sendo duas vezes maior para as
jovens que jé tiveram pelo menos um filho. Esta razéo sobe para cinco vezes no caso das jovens unidas.

A queda significativa ocorrida entre 1996 e 2006 na proporcédo de indesejabilidade do ¢ltimo filho nas-
cido nos cinco anos anteriores & pesquisa e das gravidezes declaradas como ndo-desejadas no momento
da entrevista pode estar indicando que as mulheres estdo sendo mais bem sucedidas no alcance de suas
intengdes reprodutivas.

Embora neste trabalho a informacéo sobre o uso de métodos contraceptivos néo tenha sido incorporada ao
elenco dos diferenciais da indesejabilidade — por se referir a momentos defasados no tempo, em relacéo aos
eventos analisados —, em termos de tendéncias gerais, pode-se perceber certa correlacéo entre o declinio
do grau de indesejabilidade e o aumento da prevaléncia do uso de métodos contraceptivos, verificada no
mesmo perfodo. Entre as mulheres unidas, esta prevaléncia passou de 78% para 82% e cresceu de 55% para
75%, entre as sexualmente ativas, ndo-unidas (PERPETUO; WONG, 2008). Em particular, o preservativo teve
seu uso aumentado nos Gltimos anos, principalmente entre jovens (PAIVA et al, 2008).

Além disso, em 2006, o diferencial encontrado na proporcéo de filhos ndo-desejados, segundo o poder
aquisitivo das mulheres, foi acompanhado pela variacdo na prevaléncia de uso de métodos anticoncepcio-
nais. Neste ano, enquanto 74% das mulheres pertencentes & classe E usavam algum método, este percentual
correspondia a 85% nas classes A e B (PERPETUO; WONG, 2008).

Concluindo, os resultados desse estudo sugerem uma reducéo das falhas no controle do processo reprodutivo,

seja pelo maior e melhor uso de métodos contraceptivos, seja pelo recurso & interrupcao voluntéria de gravide-
zes, reducd@o esta menos acentuada entre as mulheres mais vulnerdveis do ponto de vista econdmico e social.
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ABSTRACT

Obijective: The purpose of the study is to characterize
health care during pregnancy, childbirth and the puer-
peral period in Brazil, trying to identify regional diffe-
rentfials and socioeconomic inequalities in the access to
health care and to the type of services obtained.

Methods: Data were collected from mothers” in-
terviews in the 2006 DHS and refer to children born
during the preceding five years (<60 months), total-
izing 5,056 births. Indicators of health care attention
received were build based upon national and inter-
national standards of care, and four of them were
considered as the main outcomes: the attendance
to at least 6 pre-natal visits, the type of delivery, ob-
taining procedures to pain relief during vaginal birth
and the aftendance to at least 1 puerperal consulta-
tion. Variables associated to these outcomes were
submitted to logistic regression analysis.

Results: Mothers attended at least six pre-natal
care visits in 80.9% of all pregnancies, the major-
ity (60.8%) had no puerperal consultation and

only 30.4% of all women who had vaginal birth
received pain relief procedures during labor. These
three outcomes varied significantly according to
mother’s region of residence, being more favorable
to those living in the Southeast and South regions
of the country. Better-educated women, in higher
economic segments and who were private health
services users were more likely to obtain at least six
pre-natal care visits and one puerperal consultation.
A cesarean section was performed in 43.8% of all
live births. Significantly higher rates were observed
among women living in the Southeast, South and in
the Mid-west regions, among higher economic seg-
ments and private health services users.

Conclusions: Results indicate that despite the great
majority of deliveries take place in hospitals and the
universal access to pre — natal care, significant in-

equalities remain regarding adequate care received.

Keywords: pre- natal care; childbirth care; puer-
peral care; maternal care; DHS.
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RESUMO

Obijetivo: Caracterizar a assisténcia ao pré-natal, ao
parto e ao puerpério no Brasil, identificando diferen-
ciais regionais e desigualdades socioecondmicas no
acesso a servicos e ao tipo de assisténcia recebida.

Métodos: As informacoes foram obtidas na Pesqui-
sa Nacional de Demografia e Satde (PNDS) 2006,
em entrevistas domiciliares com as méaes de todos os
nascidos vivos nos cinco anos (<60 meses) ante-
riores & entrevista, totalizando 5.056 nascimentos.
Estas trés etapas da assisténcia foram caracterizadas
segundo a ocorréncia ou ndo de procedimentos
assistenciais, dentre os quais se definiram como
desfechos principais: a realizacéo de pelo menos seis
consultas de pré-natal, o tipo de parto realizado, a
obtencao de medidas para o alivio da dor no parto
normal e a realizacéo de pelo menos uma consulta
no puerpério. As varidveis significantemente associa-
das com o desfecho foram avaliadas conjuntamente
em um modelo de regressao logistica.

Resultados: Em 80,9% das gestacées ocorreram
pelo menos seis consultas de pré-natal, em apenas
30,4% dos partos normais a mulher recebeu medidas
para alivio da dor e a maioria das mulheres (60,8%)
ndo realizou nenhuma consulta no puerpério. Diferen-
ciais regionais estiveram significantemente associados
com todos estes desfechos, com resultados mais favo-
réveis nas regides Sudeste e Sul. Mulheres com maior
escolaridade, melhor situacdo econdmica e usudrias
do sistema privado de sadde tiveram maiores chances
que as demais de realizar seis consultas de pré-natal

e consulta no puerpério. A cesariana ocorreu em
43,8% dos nascimentos, tendo sido mais frequente nas
regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, em usudrias do
sistema privado de salde e entre mulheres de classe
econdmica mais alta.

Conclusées: Os resultados indicam que apesar da
universalizagdo do acesso & assisténcia pré-natal

e ao parto hospitalar, permanecem importantes
desigualdades regionais, sociais e econémicas na
obtencdo de atendimento adequado.

Palavras-Chave: assisténcia pré-natal; assistén-
cia ao parto; puerpério; assisténcia materna; PNDS.
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INTRODUCAO

O cuidado ao longo da gestacéo, do parto e do puerpério tem papel fundamental na reducdo da morbi-
mortalidade materna e neonatal. E certo que o contexto social e econdmico é determinante para a superacdo
destes riscos, mas a assisténcia & reproducdo tem grande importncia para assegurar a satde e a vida das
mulheres no momento da reproducéo, bem como para garantir que as condicdes que cercam os nascimentos
ndo venham a limitar as novas vidas que af se iniciam.

A assisténcia pré-natal é uma das mais antigas acées desenvolvidas pelos servicos publicos de satde no Brasil
e iniciativas visando & melhoria da atencdo & maternidade vém sendo propostas pelo Ministério da Satde ha
pelo menos 25 anos. Na Ultima década, vdrias medidas foram tomadas para ampliar o acesso das mulheres
ao acompanhamento pré-natal, para qualificar as acées nele desenvolvidas e para modificar o modelo de
atengdo ao parto.

O Programa de Humanizacéo do Pré Natal e Nascimento (PHPN), lancado em 2000, definiu os procedimen-
tos assistenciais minimos a serem obtidos por todas as gestantes brasileiras, incluindo a realizagéo da primei-
ra consulta no primeiro trimestre, de pelo menos seis consultas ao longo da gestacdo e uma no puerpério,
exames laboratoriais e imunizag@o antiteténica. Baseado nestes critérios, o Ministério da Satde transfere aos
municipios recursos adicionais calculados a partir do nimero de gestantes que iniciaram o acompanhamento
conforme previsto e que o concluiram adequadamente (BRASIL, 2000).

Visando & humanizacéo da atencéo ao parto, foram também implementadas acées pautadas no reconheci-
mento das mulheres como sujeitos desta experiéncia, na auséncia de intervencoes desnecessdrias e orientadas
pela avaliacéo permanente da adequacdo da tecnologia e das prdticas obstétricas empregadas. Inscreve-se
ai a criacdo do Prémio Galba de Aradjo (BRASIL, 1998), periodicamente concedido a maternidades que
atendem a critérios baseados nas recomendacées da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) para atencéo
ao parto (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996). Outras acées incluem o financiamento a cursos de
especializacdo em enfermagem obstétrica e a introducdo no SUS do pagamento da analgesia peridural no
parto normal e de taxas limite de cesarianas para o pagamento de partos cirtrgicos (BRASIL, 2002).

Destaca-se ainda, o Pacto pela Reducéo da Mortalidade Materna, lancado pelo Ministério da Satde em
2004, que conta com a adesdo de estados e municipios, os quais se comprometem a implementar, dentre
outras, medidas para a melhoria da qualidade da assisténcia & gestacdo e ao parto (BRASIL, 2004).

Serruya, Cecatti e Lago (2004) analisaram dados registrados por 3.016 municipios no sistema de informacéo
que monitora o PHPN nos primeiros anos de operacdo do programa. Os autores identificaram que cerca de
90% das gestantes cadastradas haviam iniciado precocemente o pré-natal, mas que apenas 20% delas haviam
realizado pelo menos seis consultas. Além disso, uma proporcéo muito pequena de mulheres havia concluido
o acompanhamento, tendo realizado o conjunto preconizado de procedimentos assistenciais (2% em 2001 e
5% em 2002). Os autores atribuem os resultados, em parte, ao provével sub-registro no sistema de informa-
c6o de acdes efetivamente desenvolvidas pelos servicos, o que, por outro lado, indica o despreparo de muitos
municipios para o planejamento, a implementacéo e o monitoramento de agdes bdsicas de satde.
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De fato, estudo de avaliacéo da implementacéo deste programa, verificou, em campo, que os dados existen-
tes no sistema de informac@o ndo retratam integralmente o atendimento prestado. No entanto, mesmo consi-
derando o efetivamente realizado, os autores identificaram a baixa frequéncia de exames que se repetem no
terceiro trimestre da gestacdo e “a escassa realizacdo da consulta de puerpério” (TANAKA et al, 2004).

No que se refere & assisténcia ao parto, é inegdvel o aumento do nimero de hospitais no dmbito do Siste-
ma Unico de Sadde (SUS) que se estruturaram para oferecer uma atencdo mais humanizada. Apesar disto,
o modelo intervencionista é ainda hegeménico nos sistemas puUblico e privado de salde, e se expressa na
manutencdo de altas taxas de partos cirGrgicos. A este respeito, é importante notar que a proporcéo de cesa-
rianas no total de partos realizados no Pafs apresentou discreto declinio entre 1998 e 2001, periodo em que
vigoraram os limites para pagamento deste procedimento, voltando a crescer rapidamente e superando os
patamares anteriores (BRASIL, 2007a). Considerando os dados do Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos
(SINASC), a taxa de cesarianas no Pais elevou-se de 39% em 1994 para 44,2% em 2005 (BRASIL, 2007b).

O objetivo do presente trabalho foi caracterizar a assisténcia & gestacdo, ao parto e ao puerpério no Pais, iden-
tificando diferenciais regionais e desigualdades socioecondmicas no acesso aos servicos de sadde e no tipo de
atencéo recebida. Apresentam-se diferencas na assisténcia obtida nos sistemas pUblico e privado de saude.

METODOS

As informacées foram obtidas em entrevista domiciliar com as mées e referem-se a todos os nascidos vivos
nos cinco anos (<60 meses) anferiores & entrevista, totalizando 5.056 nascimentos. No dmbito da assisténcia
& gestacdo, identificou-se a proporcéo de nascidos vivos cujas mées realizaram pelo menos uma consulta de
pré-natal e para as que o fizeram, a percentagem que recebeu os procedimentos minimos padronizados pelo
Ministério da Satde para o adequado acompanhamento. Estes procedimentos séo: realizacdo da primeira
consulta até o terceiro més completo de idade gestacional, a imunizacdo antiteténica e proxy da realizacéo de
exames laboratoriais. A este respeito, perguntou-se & mulher apenas se ela havia feito “exame de sangue” e
“exame de urina”, pois se considerou que muitas delas ndo saberiam identificar o tipo de exame realizado, ou
ndo se lembrariam deles com o passar dos anos. Assim, as proporcées apresentadas indicam a realizacdo de
pelo menos um exame de sangue e de um exame de urina. No que se refere & imunizacdo antitetnica, como
a aplicacéo da vacina e o nimero de doses a ser aplicado depende do tempo decorrido (cinco anos ou mais)
desde a data da imunizacéo completa (trés doses), definiu-se como proxy a referéncia a pelo menos uma dose
da vacina em mulheres que tiveram o primeiro filho no periodo considerado. A realizacéo ou ndo de pelo
menos seis consultas ao longo da gravidez, incluindo as mulheres que néo fizeram pré-natal, foi definida como
o principal desfecho da assisténcia durante a gestacdo. A avaliacéo profissional ao longo de toda a gestacéo
é necessdria para a intervencéo sobre riscos detectados, bem como para esclarecer dividas, orientar e apoiar
a mulher. Para avaliar a organizacéo do sistema local de atencéo & gravidez, identificou-se o percentual de
nascidos vivos cujas maes foram informadas, durante o pré-natal, sobre a maternidade & qual se dirigir no
momento do parto e o percentual de mées que foram atendidas na primeira maternidade procurada.

A caracterizacéo da assisténcia ao parto considerou as proporcdes de nascimentos em ambiente hospitalar,
de partos assistidos por profissionais teoricamente qualificados (médico e/ou enfermeiro), de cesarianas no
universo dos nascimentos e dentre os de primeiro filho, de realizacéo de episiotomia em partos normais, de
mées que receberam medidas para alivio da dor em partos normais e de mées que contaram com a presenca
de acompanhante na sala de parto. Dois desfechos desta etapa da assisténcia foram definidos: a proporcéo
de cesarianas e a de nascidos vivos, cuja mée recebeu medidas para alivio da dor. A realizacéo ou néo de
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pelo menos uma consulta até 42 dias pds-parto, foi o desfecho utilizado para identificar se houve ou néo
assisténcia no puerpério.

Todos estes indicadores foram analisados para cada uma das cinco macrorregides brasileiras e situacéo de residén-
cia urbano/rural. A andlise dos diferenciais na obtencéo de procedimentos assistenciais selecionados considerou o
tipo de servico de satde utilizado (SUS ou convénio/privado) e caracteristicas das maes: faixa etdria no momento do
nascimento, nimero de ordem do filho nascido vivo, anos de estudo, classificacdo econdmica segundo o Critério
Brasil 2008 (ASSOCIACAO DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2008) e cor da pele autodeclarada.

As 5.056 criancas com menos de 60 meses avaliadas correspondem a 4.122 maes, das quais 1.569 tiveram
apenas um filho vivo no periodo, 1.243 tiveram dois filhos, 682 tiveram trés e 628, quatro filhos. Como a
unidade de andlise é o filho e as caracteristicas sociais e econdmicas da méae foram relatadas no momento
da entrevista, dois limites desta andlise devem ser considerados. O primeiro refere-se ao fato de que as in-
formacées da mae sobre anos de estudo e os elementos que compdem a classificacéo econédmica (Critério
Brasil) descrevem a situacéo da mulher no momento da entrevista e podem ou néo representar as condices
existentes no momento do nascimento daquele filho. O outro diz respeito & maior representatividade nesta
amostra, das caracteristicas relativas a estas duas varidveis, de mulheres que tiveram mais de um filho, uma
vez que a mesma escolaridade da mée e a classe econdmica se repetem para cada um dos filhos tidos.

Inicialmente, a associacdo entre as varidveis de desfecho e cada uma das caracteristicas socioecondmicas e
demogrdficas foi avaliada por meio de testes do tipo qui-quadrado. As varidveis significantemente associadas
com o desfecho (com p<0,05) foram avaliadas conjuntamente em um modelo de regresséo logistica. Esti-
mativas dos odds ratios e seus respectivos intervalos de confianca de 95% foram obtidos do modelo logistico
multivariado. Todas as andlises consideraram os pesos e o planejamento amostral complexo da PNDS. Os
dados foram processados em SPSS v.14.

RESULTADOS

Caracterizacéo sociodemogrdfica das maes

Conforme esperado, o perfil etério, reprodutivo e socioeconémico das mulheres que tiveram filhos nos cinco
anos anferiores & entrevista foi bastante diferente entre as cinco macrorregiées do Pais (Tabela 1). Nas regides
Norte e Nordeste verificaram-se as maiores percentagens de maes jovens, com idade inferior a 20 anos no
momento do nascimento (respectivamente 28,7% e 28,5%), e as menores percentagens foram encontradas
na regido Sudeste (21%) e Sul (23,4%). No extremo oposto, a maiores proporcéo de mées com idade superior
a 34 anos foram observadas nas regides Sul (12,4%) e Sudeste (10,1%). Este perfil é semelhante ao obtido a
partir das informacées do Sistema de Nascidos Vivos (SINASC) em anos recentes (BRASIL, 2007b) e espelham
os diferentes padrées regionais de fecundidade.

// 155



// Ministério da Saude / Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento

Tabela 1- Distribuicdo percentual dos nascidos vivos nos cinco anos anteriores & entrevista, segundo regi-

des, caracteristicas sociodemogrdficas da mée e tipo de servico de sadde utilizado para assisténcia pré-natal
e ao parto. Brasil, PNDS 2006.

Regido
R =
ot e T T

|dade ao nascimento

<20 28,7 28,5 21,0 23,4 26,3 24,6
20 - 34 66,5 65,7 68,1 64,2 66,3 66,6
>34 4,8 5,8 10,9 12,4 7,5 8,8
Total 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0
N 1.101 974 976 963 1.039 5.053' 0,001
Ordem de nascimento
1° 36,3 45,1 49,9 46,7 47,4 46,5
2° 28,1 30,7 28,6 33,5 29,2 29,8
& 16,5 13,5 16,4 12,2 15,4 15,0
4° ou + 19,1 10,7 5,1 7,6 8,0 8,7
Total 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0
N 1.102 974 977 964 1.039 5.056 0,000
Cor da pele
Branca 15,7 24,4 35,8 65,7 34,4 34,2
Negra 79,8 71,8 56,9 30,4 59,9 60,3
Outra 4,5 3,8 7,3 3,9 5,6 5,5
Total 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0
N 1.092 966 967 950 1.020 4.9952
Anos de estudo
0al3 18,7 17,1 7,7 7,2 7,5 11,4
4a7 32,8 35,1 25,1 32,1 31,1 30,1
8al0 24,6 22,0 31,5 25,4 28,6 27,1
e+ 23,9 25,8 35,7 35,3 32,8 31,4
Total 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0
N 1.095 967 971 951 1.036 5.020° 0,000
Classificagdo econémica
AeB 7,7 5,0 22,1 23,5 17,2 15,6
C 29,8 26,6 49,2 54,2 46,5 41,3
DekE 62,5 68,4 28,7 22,2 36,3 43,1
Total 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0
N 1.102 972 976 956 1.036 5.042¢ 0,000

continua
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Tabela 1- Distribuicdo percentual dos nascidos vivos nos cinco anos anteriores & entrevista, segundo regi-
des, caracteristicas sociodemogrdficas da mée e tipo de servico de sadde utilizado para assisténcia pré-natal
e ao parto. Brasil, PNDS 2006.

concluséo

Caracteristica Brasil

Servico no pré-natal

Convénio/ 12,8 14,2 34,1 30,9 24,3 25,2

privado

SUS 87,2 85,8 65,9 69,1 75,7 74,8

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

N 1.023 943 959 949 1.015 4.889° 0,000

Servico no parto

Convenio/ 14,6 11,8 29,6 27,0 26,5 22,6

privado

SUS 85,4 88,2 70,4 73,0 73,5 77 4

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

N 979 947 966 948 1.016 4.856¢ 0,000

! Exclui 3 nascidos vivos cuja idade da méae & época do nascimento é ignorada.

2 Exclui 61 nascidos vivos cuja cor da mée é ignorada.

3 Exclui 36 nascidos vivos cuja escolaridade da mée é ignorada.

4 Exclui 14 nascidos vivos cuja classificacdo do domicilio segundo o critério Brasil é ignorada.
° Exclui 146 nascidos vivos cuja mée néo fez pré-natal e 21 com informacéo ignorada.

¢ Exclui 175 nascidos vivos cujo parto foi domiciliar e 25 com informagéo ignorada.

Tais diferencas refletiram-se também, no ndmero de ordem dos filhos nascidos no perfodo. Enquanto nas re-
gides Nordeste, Sul, Centro-Oeste e Sudeste, 45% a 49,9% das mées tiveram seu primeiro filho nascido vivo,
este percentual foi de 36,3% no Norte. Nesta Regido, destaca-se que 19,1% dos nascidos vivos foram pelo
menos o quarto filho, em contraste com a variacdo de 5,1% no Sudeste a 10,7% no Nordeste.

No que se refere & cor da pele, o perfil das maes reflete aquele observado na populacéo de cada macrorre-
gido, com predominio de mulheres negras (pardas e pretas) em todas, exceto na Sul (67,5% se autodeclara-
ram branca), e foi mais marcante nas regides Norte (78,9%) e Nordeste (71,8%).

As desigualdades sociais inter-regionais tornam-se evidentes ao se observar o alto percentual de nascidos vivos
de mulheres com analfabetismo funcional (0 a 3 anos de estudo) no Norte (18,7%) e Nordeste (17,1%) frente as
frequéncias relativas inferiores a 8% nas demais dreas do Pafs, onde as mées de aproximadamente um terco de-
les haviam completado pelo menos o ensino médio. De forma correlata, a maioria dos nascidos vivos residentes
na regiéo Norte (62,5%) e Nordeste (68,4%) enquadrou-se nas classes DE, tendo sido maior a participacdo da
classe C entre aqueles das regides Sul (54,2%), Sudeste (49,2%) e Centro-Oeste (46,5%). Além disso, o per-
centual de nascidos vivos pertencentes & somatéria das classes A e B foi bem menor nas regides Norte (7,7%) e
Nordeste (5%) do que o encontrado no Sul (23,5%), Sudeste (22,1%) e Centro-Oeste (17,2%).

O SUS foi responsdvel pela assisténcia pré-natal em aproximadamente 74,8% dos casos e por 77,4% dos
partos realizados no periodo no Pafs, com diferencas regionais estatisticamente significantes. A presenca do
SUS foi maior nas regides Norte e Nordeste, tendo assistido a mais de 85% das gestantes e parturientes. A
participagdo do sistema de satde suplementar foi maior na regido Sudeste, na qual respondeu pela assis-
téncia pré-natal em 34,1% das gestacdes e 29,6% dos partos, na Sul (respectivamente 30,9% e 27%) e no
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Centro-Oeste (24,3% e 26,5%). As pequenas variacbes entre as taxas de participacéo de cada sistema na
assisténcia durante a gestac@o e no momento do parto em uma mesma macrorregido decorrem principal-
mente da composicdo diferente dos dois grupos de mulheres. Gestantes que néo fizeram pré-natal estéo,
evidentemente, excluidas da andlise do tipo de servico em que o pré-natal foi realizado, mas podem ter sido
incluidas na investigacdo sobre tipo de servico em que realizou o parto. Por outro lado, mulheres cujo parto
foi domiciliar foram excluidas da andlise do tipo de servico utilizado para o parto. Além disso, mulheres que
informaram ter utilizado o sistema puUblico e o suplementar ao longo da gestacéo foram consideradas usud-
rias deste Ultimo, na presente andlise.

Assisténcia pré-natal
A Tabela 2 apresenta os indicadores da assisténcia pré-natal segundo as macrorregides.

De uma forma geral, o acesso & assisténcia pré-natal, definido classicamente pela realizacéo de pelo menos
uma consulta ao longo da gestacdo, mostrou-se quase universal no Pafs, uma vez que as maes declararam
ndo té-lo realizado para apenas 1,3% dos nascidos vivos durante os cinco anos anteriores & entrevista. Mes-
mo sendo alta, a proporcdo de mulheres que fez pelo menos uma consulta foi estatisticamente diferente entre
regides (p<0,001), estando as maiores no Sudeste (99,8%) e Sul (99,4%), e a menor no Norte (96,1%). No
Nordeste e Centro-Oeste, os valores foram, respectivamente, 98,2% e 97,9%.

Em relac@o aos demais procedimentos assistenciais no pré-natal, o Unico que ndo mostrou diferencas signi-
ficantes por macrorregido foi a existéncia de um “cartdo de pré-natal” (p=0,238).

O inicio precoce do acompanhamento (no primeiro trimestre da gravidez) ocorreu em 83,6% dos casos, ten-
do sido mais frequente no Sul (87,6%) e no Centro-Oeste (87,1%), e menos, no Norte, onde a assisténcia se
iniciou mais tarde para as méaes de quase 25% dos nascidos vivos.

Por outro lado, a cobertura da imunizacédo antiteténica das gestantes mostrou-se insuficiente. Quando se
consideram todos os nascidos vivos, em 31% dos casos a mde ndo tomou nenhuma dose da vacina; com
desvantagem das residentes no Sudeste (38,1%) e no Sul (31,2%) em relacéo as do Norte (26,3%), Centro-
Oeste (25,4%) e Nordeste (24,7%) (dados néo apresentados na tabela). Estes percentuais se reduzem quando
se selecionam apenas as gestacdes do primeiro filho, restando ainda, no entanto, um contingente importante
de mulheres ndo vacinadas no Pais (23,3%), com esse mesmo padrdo regional descrito anteriormente.

No que se refere & realizaco de exames laboratoriais, surpreendem os resultados da regido Sul, que apresen-
tou a menor frequéncia para o exame de urina (76,1%) e percentual de nascidos vivos cujas mées fizeram pelo
menos um exame de sangue (89,2%) semelhante ao verificado no Nordeste (89,1%) e no Norte (89,8%).

A realizacéo de pelo menos seis consultas ocorreu em apenas 80,9% das gestacdes. Diferencas estatisticamente
significantes entre regides (p=0,000) e situacdo de residéncia (p=0,001) mostram que a atencéo é ainda pior no
Norte e Nordeste, onde, respectivamente 35% e 27,7% das gestantes néo tiveram este direito garantido, bem como
29,2% das residentes no meio rural. A obtencdo do nUmero minimo de consultas fambém se mostrou significante-
mente associada &s caracteristicas socioeconémicas e demogréficas das mées (faixa etdria, ordem do filho, cor da
pele, anos de estudo, classificaco econdmica) e ao tipo de servico de satde utilizado (Tabela 3). Entretanto, apds
todos estes fatores serem avaliados simultaneamente em um modelo logistico multivariado, mantiveram-se como
diferenciais significantes: macrorregido (p<0,001), tipo de servico (p=0,019), anos de estudo (p=0,006), classifi-
cacdo econdmica (p=0,002) e ordem de nascimento (p=0,022). Apresentaram melhor situacéo do que a encon-
trada no Norte, as regides Sudeste (OR=2,3 e IC95%: 1,5;3,6), Sul (2,2 e 1,4;3,5) e Centro-Oeste (2,1 e 1,5,3,0).
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A associacéo foi positiva para a gestacdo do primeiro filho frente as demais (1,45 e 1,1;2,0), para mulheres que
fizeram pré-natal em servicos privados ou convénios quando comparadas &s usuérias do SUS (1,9 e 1,1;3,1); para
mulheres com 11 ou mais anos de estudo quando comparadas s com menos de 4 anos (2,2 e 1,4-3,4); e para
aquelas pertencentes as classes AB (2,4 e 1,3-4,5) e C (1,6 e 1,1-2,4) quando comparadas as classes D e E.

Tabela 2 - Distribuicéo percentual de nascidos vivos, segundo caracteristicas da assisténcia recebida duran-
te o pré-natal, segundo macrorregides. Brasil, PNDS 2006.

oo | Mot [Norde | Suso | Sul | Covoowe] Bosi | p

PRE-NATAL
96,1 97,9 99,8 99,4 98,2 98,7 <0,001
Fez pré-natal
5.041"
76,9 80,2 85,5 87,6 87,1 83,6 0,011
la consulta no 1° trimestre
4.8332
Tou+ doses de vacina antitetanica na 85,0 87,8 67,6 77,5 79,0 76,9 <0,001
gestagdo do 1°. filho 1.8882
89,8 89,1 94,1 89,2 92,3 91,5 0,016
Fez exame de sangue
4.879?
88,4 85,4 90,5 76,1 85,9 86,6 <0,001
Fez exame de urina
4.8682
97,1 94,1 95,7 95,0 92,8 95,1 0,282
Tinha cartdo de pré-natal
4.8782
55,6 51,5 66,3 73,6 64,7 61,9 <0,001
Informada sobre a maternidade
4.8822
64,9 72,3 88,2 87,5 83,7 80,9 <0,001
Fez 6 ou + consultas
4.815°

Valores de p referentes ao teste qui-quadrado corrigido pelo planejamento amostral.
! Exclui nascidos vivos com informacéo prejudicada.

2 Inclui apenas nascidos vivos cuja mée fez pré-natal.

% Inclui nascidos vivos cuja mée néo fez pré-natal.

Quanto & orientacéo da gestante durante o pré-natal sobre a unidade hospitalar a ser procurada no momen-

to do parto, em média, 61,4% das mées a receberam, sendo a maior porcentagem observada na regido Sul
(73,6%) e a menor, no Nordeste (51,5%) e no Norte (55,6%).
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Tabela 3 - Distribuicéo percentual de nascidos vivos cujas maes realizaram pelo menos seis consultas de
pré-natal, segundo caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

Ok 1C 95%

Norte 64,9 1041 1,0
Nordeste 72,3 933 1,4 (1,0; 2,0)
Macrorregiéo .
0<0,001 Sudeste 88,2 942 2,3 (1,5;3,6)
Sul 87,5 904 2,3 (1,4;3,5)
Centro-Oeste 83,7 995 2,1(1,5; 3,0)
Situacdo de residancia  Urbano 83,3 3160 1,1(0,8;1,6)
p=<0,001 Rural 70,8 1655 1,0
0a3 65,0 718 1,0
Aies dle asiuds 4a7 74,9 1.596 1,3(0,9; 1,8)
p<0,001 8a10 81,8 1.149 1,4 (1,0;2,1)
1M ou + 91,7 1.318 2,2 (1,4;3,4)
Clessiencte AeB 95,4 621 2,4(1,3; 4,5)
econdmica C 86,9 1.966 1,6 (1,1;2,4)
p<0,001 Dek 69,5 2.214 1,0
Tipo de servico Convénio/privado 94,1 961 1,85(1,1;3,1)
p<0,001 SIS 78,0 3.704 1,0
Branca 86,2 1.636 1,1(0,8; 1,5)
Cor da pele
0=0,005 Negra 78,5 2.873 1,0
Outras 75,8 250 0,6 (0,3; 1,2)
Idade no parto (anos) =19 74,8 1.059 1.0
p=0,002 20 a 49 82,9 3.753  1,4(0,9;2,0)
Order de mesdimams Primeiro 84,6 1.874 1,5 (1,1, 2,0)
p<0,001 Segundo ou + 77,7 2.941 1,0
TOTAL 80,9 4.815!

Valores de p referentes ao teste qui-quadrado corrigido pelo planejamento amostral.

Os odds ratios (OR) e respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%) foram obtidos do mo-
delo logistico multivariado. OR=1,0 indica a categoria de referéncia.

! Exclui nascidos vivos com informacdo prejudicada

Assisténcia ao parto

Os indicadores da assisténcia ao parto séo apresentados na Tabela 4. Observa-se a alta cobertura da as-
sisténcia hospitalar ao parto, representando 98,4% dos nascidos vivos nos 59 meses que antecederam a
entrevista. Entretanto, ainda hd diferencas estatisticamente significantes entre as macrorregides (p<0,001).
Praticamente todos os nascimentos no Sudeste (99,9%) ocorreram em hospitais, seguido pelos das regides
Sul (99,5%) e Centro-Oeste (99,2%). Estes percentuais, embora menores, também foram altos nas regides
Nordeste (97,7%) e Norte (e 92,2%), nas quais a frequéncia de nascidos vivos em parto domiciliar foi baixa,
respectivamente, 1,6% e 7,5% (dados néo apresentados em Tabela).
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Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

Tabela 4 - Distribuicdo percentual de nascidos vivos, segundo indicadores da assisténcia recebida durante
o parto, segundo macrorregides. Brasil, PNDS 2006.

I S N S AT
92,2 97,7 99,9 99,5

0 0 o 7 99,2 98,4 <0,001
Parto hospitalar
5.038!
90,6 88,3 88,7 96,1 86,8 89,6 0,002
Atendida na 1% maternidade
4.859?
92,5 94,3 98,8 99,8 98,5 97,0 <0,001
Assistido por médico/enfermeira
5.037!
30,7 32,0 51,7 51,6 48,8 43,8 <0,001
Parto cesdreo
5.035!
43,7 40,0 47,2 50,7 49,5 46,2 0,448
Cesariana agendada
2.0343
38,0 34,0 57,2 53,2 50,7 48,3 <0,001
Cesariana em 1° filho
1.9474
18,3 17,4 46,7 37,4 27,0 30,4 <0,001
Alivio da dor no parto normal
2.7645
54,8 65,5 80,3 78,5 78,8 71,6 <0,001
Fez episiotomia
2.9455
15,4 12,1 18,5 19,3 15,4 16,3 0,034
Com presenca de acompanhante e

Valores de p referentes ao teste qui-quadrado corrigido pelo planejamento amostral.

! Exclui nascidos vivos com informacéo prejudicada.

2 Exclui nascidos vivos cujo parto foi extra-hospitalar e com informagéao prejudicada.

% Inclui apenas nascidos vivos cujo parto foi cesariana e exclui aqueles com informag@o prejudicada.
*Inclui apenas os filhos com ordem de nascimento=1 e exclui nascimentos com informag@o prejudicada.
® Inclui apenas nascidos vivos de parto normal e exclui os com informacédo prejudicada.

Dentre as maes cujo parto foi hospitalar, 89,6% informaram terem sido atendidas na primeira maternidade
procurada no momento do parto, esse percentual foi maior na regidéo Sul (96,1%) e menor no Centro-Oeste
(86,8%). Segundo as mulheres, 97% dos partos foram assistidos por médico ou enfermeiro, com uma varia-
cGo de 92,% no Norte a 99,8% no Sul. O médico respondeu por 88,7% dos partos no Brasil, chegando a
97,2% na regido Sul. A realizacéo do procedimento pelo enfermeiro foi mais frequente no Norte (20,6%) e
no Nordeste (13,8) do que nas demais macrorregides, onde variou de 2,6% no Sul a 4% no Sudeste (dados
ndo apresentados na tabela).

Os resultados das prdticas obstétricas séo preocupantes. A proporcédo de partos por cesariana que j@ se mostrava
alta hd 20 anos, elevou-se ainda mais na Gltima década, chegando a 43,8%. O parto cirdrgico j& se fornou mais
frequente que o normal nas regides Sudeste e Sul, tendo sido realizado, respectivamente, em 51,7% e 51,6% dos
nascimentos. No Centro-Oeste, estd prestes a ocupar a mesma posicéo, onde o percentual foi de 48,8% e jé se
tornou a via de nascimento em quase um terco dos casos no Norte e no Nordeste. Ressalte-se que mesmo selecio-
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nando apenas o parto do primeiro filho, a frequéncia de cesariana se manteve elevada em todas as macrorregides,
predispondo estas mées & cirurgia em futuros partos. Conforme apresentado na Tabela 5, a percentagem de partos
cesdreos foi maior no meio urbano do que no rural (45,9% versus 35%), elevou-se com o aumento da escolaridade
e da classificacéo econdémica, chegando a 61% dentre o nascidos de mées com 11 ou mais anos de estudo e a
76,1% na classe AB. Mas foi no sistema privado de satde (incluidos os convénios) que a taxa de cesarianas atingiu
seu dpice (80,8%), frente a 33,6% no sistema pUblico. De modo inverso, ela foi menor dentre os nascidos de méaes
com menos de 20 anos de idade (31%) do que das mais velhas (47,9%) e entre os nascidos de mulheres negras
(39,9%) do que entre os de brancas (48,8%) e demais (52,4%). A maior frequéncia de cesarianas no parto dos
primeiros filhos tidos (48,3%) do que nos demais (39,8%) foi certamente influenciada pelo maior ndmero de filhos
tidos no periodo por mées de menor classe econdmica. No entanto, esta associacGo manteve-se estatisticamente
significante apds controle pelas demais varidveis (p=0,003). Os outros fatores que se mantiveram associados & rea-
lizacdo do parto cirdrgico apds a andlise multivariada foram: regido (p=0,003), tipo de servico (p<0,001), classifi-
cacdo econdmica (p=0,002), idade da mée no parto (p=0,008). Dos partos cirdrgicos, 48,3% foram previamente
marcados, sem diferencas estatisticamente significantes entre regices.

A alta frequéncia da realizacéo da episiotomia (71,6%), em particular nas regides Sudeste (80,3%), Centro-
Oeste (78,8%) e Sul (78,5%) revela o uso rotineiro desta prética e consequentemente, a predominéncia de
um modelo mais intervencionista também na conducéo do parto normal no Brasil.

Por outro lado, medidas que contribuam para o conforto da mulher foram muito pouco frequentes. A adocao
de prdticas para aliviar a dor no parto normal, incluindo massagens, banho morno, analgésicos e aneste-
sia, ocorreu em apenas 30,4%, dos nascimentos. Na realidade, a anestesia local, foi a medida referida em
51% dos casos. O uso deste tipo de anestesia (loco-regional) foi provavelmente subestimado, uma vez que
a episiotomia foi realizada em mais de 70% dos partos normais e néo deve ter sido mencionado por muitas
mulheres. Isso porque é frequentemente administrada j& no momento do parto para a realizacéo daquele
procedimento e sua sutura, e ndo para reduzir a dor durante o trabalho de parto. A realizacéo de analgesia
peridural (ou raqui-anestesia, pois sé foi possivel identificd-la pela administragéo na “coluna/espinha/cos-
tas”) respondeu por 14% das situacées em que houve alivio da dor, incidindo em 4,3% do total de partos
normais realizados no periodo, em 3,5% dentre os realizados no SUS e em 14,2% dos atendidos em servicos
privados/convénios (dados ndo mostrados em tabela). Mesmo na regiGo Sudeste, onde a referéncia a alguma
medida para minimizar a dor foi mais frequente, néo alcancou 50% dos partos. Estas proporcées foram ainda
menores no Nordeste e Norte (respectivamente, 17,4% e 18,3%). Inicialmente, observou-se que ter recebido
alivio da dor no parto normal associou-se, além da macrorregido, & situacéo de residéncia, anos de estudo,
classificacéo econdmica, tipo de servico de salde e ordem de nascimento (Tabela 5). Beneficiaram-se mais
frequentemente de acdes para o alivio da dor as mées residentes no meio urbano do que no rural (32,4%
versus 23,5%), as que tiveram seu primeiro filho no periodo analisado (34,1% versus 27,8%) e que deram
a4 luz em servicos particulares e convénios (46,9%) em comparacéo com as que o fizeram no SUS (29,8%).
A associacéo foi diretamente proporcional aos anos de estudo e & classe econémica. No entanto, a andlise
multivariada indicou que apenas as macrorregides mantiveram diferencas significantes (p<0,001), na qual o
Sudeste (OR=3,7 e IC 95%:2,2;6,2) e o Sul (OR=2,4 e IC 95%:1,4,3,9) apresentaram situacdo significan-
temente melhor quando comparadas a Nordeste, Norte e Centro-Oeste.

A presenca de um acompanhante no parto foi menos frequente (16,3%), variando entre o minimo de 12,1%
no Nordeste e 19,3% no Sul.
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Tabela 5 - Distribuicdo percentual de nascidos vivos por parto cesariana e de nascimentos cuja mée rece-
beu alivio no parto normal, segundo caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

R C 5% OR 1757

Macrorregido

Situacéo de
residéncia

Anos de
estudo

Classificacdo
econémica

Tipo de
servico

Cor da pele

|dade no parto
(anos)

Ordem de
nascimento

TOTAL

Valores de p referentes ao teste qui-quadrado corrigido pelo planejamento amostral.
Os odds ratios (OR) e respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%) foram obtidos do modelo logistico multivariado. OR=1,0
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Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

Norte

Nordeste
Sudeste

Sul
Centro-Oeste

Urbano
Rural
0a3

4a7
8al0
11 ou +

AeB

C
DekE

Convénio/
privado

SUS
Branca

Negra
Outras

<19
20 a 49
Primeiro

Segundo
ou +

indica a categoria de referéncia.
O sfimbolo “-” indica que a variavel néo foi incluida no modelo multivariado.

! Exclui nascidos vivos com informagéo prejudicada

p<0,001
30,7

32,0
51,7
51,6
48,8

p=0,009
45,9

35,0

p<0,001
26,8

33,2
42,0
61,0

p<0,001
76,1

46,8
28,9

p<0,001
80,8

33,6

p=0,013
48,8

39,9
52,4

p<0,001
31,0

47,9

p=0,004
48,3

39,8

43,8

2 Inclui apenas nascidos vivos de parto normal.

1.098

971
973
957
1.036

3303

1.732

766

1.676
1.191
1.366

651

2.043
2.327

948

3.904

1.707

3.010
258

1.100

3.932

1.947

3.088

5.035'

1,0

1,0(0,7:1,5)
1,5(1,1;2,1)
1,6 (1,1;2,4)
1,6 (1,2;2,2)

0,9 (0,7;1,3)
1,0
1,0

1,1(0,7;1,8)
1,3(0,8;1,9)
1,3(0,8;2,2)

2,2 (1,434

1,2 (0,9;1,6)
1,0

51 (3,57,3)
1,0
0,9 (0,6;1,2)

1,0
1,4(0,8;2,7)

1,0
1.7 (1,1;2,4)

1,5(1,1;1,9)

1,0

p<0,001
18,3

17,4
46,7
37,4
27,0

p=0,030
32,4

28,5

p=0,023
21,9

27,5
32,9
38,5

p<0,001
49,5

37,1
23,5

p=0,007
46,9

29,8

p=0,179
34,1

27,9
38,7

p=0,288
27,7

31,6

p=0,049
34,1

27,8

30,4

728

624
458
465
489

1.714

1.050

545

1.052
633
519

176

1.012

149

2.442

817

1.769
147

704

2.058

953

1.811

2.764?

1,2 (0,7;2,1)
1,0

3,7 (2,2;6,2)
2,4 (1,4;3,9)
)

1,6 (1,0;2,6
1,0 (0,7;1,5)
1,0
1,0

1,0 (0,6;1,7)
1,0 (0,6;1,7)
1,2 (0,7,2,2)

1,7 (0,9:3,2)

1,2 (0,9;1,8)
1,0

1,2 (0,7;2,1)

1,0

1,3(0,9;1,8)

1,0
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Assisténcia durante o puerpério

A mée realizou pelo menos uma consulta de puerpério em apenas 39,2% dos nascimentos, com variacoes es-
tatisticamente significantes segundo cada uma das varidveis independentes consideradas neste estudo (Tabela
6) e com o mesmo padréo de direcéo das associacdes observadas para o desfecho da assisténcia pré-natal.

Apbs a andlise multivariada, a realizacdo de pelo menos uma consulta puerperal mostrou-se significantemen-
te associada & macrorregido (p<0,001), & situac@o de residéncia (p=0,009), anos de estudo (p=0,006),
tipo de servico (p<0,001), classificacdo econémica (p<0,001) e idade da mée no parto (p=0,026).

Comparadas & regido Norte, todas as demais apresentaram maior chance de ocorréncia da consulta, sendo
50% maior no Centro-Oeste, 60% no Nordeste, 2,7 vezes maior no Sul e 2,8 vezes no Sudeste. Esta condicao
mostrou-se também mais favordvel para as mées residentes no meio urbano do que no rural (OR 1,5 ¢ IC
95%: 1,1;2,1), e para mulheres que realizaram os partos no sistema de satde suplementar, do que para as
que o fizeram no SUS (1,9 e 1,3;2,8). A escolaridade da mée e a classificacdo econémica determinaram a
presenca ou auséncia de assisténcia no periodo puerperal. Quando comparadas as mulheres com 0 a 3 anos
de estudo, apresentaram maior chance de realizacdo da consulta as com 4 a 7 anos de estudo (OR 1,9 e
IC 95%: 1,2;3,1), as que completaram o ensino fundamental (1, 2 e 1,2;3,1) e as com pelo menos o ensino
médio completo (2,7 e 1,5;4,7). O mesmo ocorreu com maes integrantes das classes C e AB, comparadas
as da classe DE, cujas OR e (IC 95%) foram respectivamente 1,6 (1,2;2,1) e 2,7 (1,8;4,2).

Tabela 6 - Distribuicao percentual de nascidos vivos cujo méae realizou pelo menos uma consulta no puer-
pério, segundo caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

)
Norte 19,2 1.099 1,0

Nordeste 26,1 967 1,6 (1,1;2,2)
Mgﬂ%ﬁ'gg;"m Sudksic 51,1 964  2,8(2,0:3.8)
Sul 49,3 953 2,7 (1,9;3,8)
Centro-Oeste 34,5 1.027 1,5(1,1;2,0)
Situacdo de residancia  Urbano 43,2 3.287 1,5(1,1;:2,1)
p<0,001 Rural 22,8 1.723 1,0
0a3 16,4 763 1,0
Anos de estudo 4a7 28,6 1.667 1,9 (1,2;3,1)
p<0,001 8al0 42,2 1.184 2,7 (1,5;4,7)
11 ou + 54,5 1360 2,4 (1,4;4,1)
Classificacdo AeB 69,0 645 2,7 (1,8;4,2)
e:zrgjg(‘)j“ C 45,7 2.033 1,6 (1,2;2,1)
DeE 22,5 2.318 1,0
Tipo de servico Convénio/privado 64,9 939 1,9 (1,3;2,8)
p<0,001 SUS 32,3 3.889 1,0
Qo il pells Branca 46,6 1.694 1,0 (0,7;1,5)
p=0,002 Negra 34,8 3.002 1,0
Outras 39,7 256 1,0 (0,5;1,9)

continua
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Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

Tabela 6 - Distribuicdo percentual de nascidos vivos cuja mae realizou pelo menos uma consulta no puer-
pério, segundo caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

concluséo
O 1€ 954
Idade no parto (anos) = 19 28,3 1.097 1,0
p<0,001 20 a 49 42,7 3.910 1,5 (1,0;2,0)
Ordem de nascimento  Primeiro 42,1 1.935 1,2 (0,9;1,6)
p=0,041 Segundo ou + 36,7 3.075 1,0
TOTAL 39,2 5.010!

Valores de p referentes ao teste qui-quadrado corrigido pelo planejamento amostral.

Os odds ratios (OR) e respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%) foram obtidos do
modelo logistico multivariado. OR=1,0 indica a categoria de referéncia.

! Exclui nascidos vivos com informacao prejudicada.

DISCUSSAO

Os resultados encontrados indicam a ampliacdo do acesso a servigos de sadde, quando comparados aos
verificados na PNDS 1996 (Bemfam, 1997). A cobertura pré-natal aumentou, passando de 85,7% a 98,7%
no Pafs como um todo. Este aumento foi particularmente mais expressivo nas regides Norte e Nordeste, onde
a variag@o no periodo foi de 81,4% a 96,1% e de 73,9% a 97,9%, respectivamente. Estreitou-se também o
gradiente urbano-rural no acesso ao pré-natal, uma vez que o incremento na cobertura foi mais expressivo
no meio rural (de 68,1% em 1996 para 96,4% em 2006), enquanto no meio urbano elevou-se de 91,4% a
99,2% no mesmo perfodo. Além disso, maior proporcé@o de mulheres iniciou o0 acompanhamento no primeiro

trimestre da gravidez (77,4% em 1996 e 83,6% em 2006).

A proporcédo de mulheres que informou ter recebido o cartdo de pré-natal (95,1%) também foi muito superior
& encontrada na PNDS 1996 (51,1%). Isto é muito importante, pois na maioria das vezes esta é a Unica fonte
de informacées sobre o pré-natal, & qual tem acesso os profissionais que assistem a mulher por ocasido do
parto, ou quando intercorréncias da gestacdo a levam ao hospital.

Por outro lado, observou-se pequeno avanco na cobertura da imunizagdo antiteténica das gestantes ao longo
da ¢ltima década. Quando se consideram todos os nascidos vivos, em 31% deles a mée ndo tomou nenhu-
ma dose da vacing; situagdo semelhante & constatada em 1996 (36,5%), mantendo-se a desvantagem das
residentes no Sudeste e no Sul em relacdo as demais regides. A menor cobertura vacinal no Sul e Sudeste pro-
vavelmente acontece porque os profissionais de sadde acreditam que a universalizacdo do parto hospitalar
afastou definitivamente o risco de ocorréncia do tétano neonatal, esquecendo-se que prdticas populares de
curativo do coto umbilical permanecem, ainda que menos frequentemente, e podem expor o recém-nascido
a este risco. Além disto, a ndo vacinacdo é mais frequente no sistema de satde suplementar (32%) do que
no SUS (19,4%) (p=0,001) e é nestas macrorregides onde se encontram maior percentagem de usudrias dos
servigos particulares e convénios.

As proporcoes de nascidos vivos cujas mées realizaram pelo menos um exame de sangue, ndo permitem ava-
liar em que medida as mulheres e criancas estdo sendo beneficiadas pela deteccdo de agravos transmitidos
pela mée ao feto e/ou agravam a satde, como sffilis, HIV, anemia e diabetes gestacional. Diz mais a infor-
magdo inversa, isto é, o fato de que em mais de 10% das gestacdes ocorridas nas regides Norte, Nordeste
e Sul, as mulheres n@o realizaram nenhum exame. A percentagem de mulheres que deixou de realizar pelo
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menos um exame de urina foi ainda maior. A realizacdo do exame de urina tipo | é de suma importancia pela
maior frequéncia de infeccdes urindrias durante a gravidez, que se nédo tratadas adequadamente podem com-
prometer gravemente a satde da mulher, levando por vezes & septicemia. Além disso, constituem risco para
o 6bito neonatal, porque predispdem ao parto prematuro. Por este motivo, o Ministério da Sadde preconiza
a realizacdo deste exame em todas as gestantes em dois momentos: no primeiro trimestre e ao redor da 30°
semana de gestacdo (BRASIL, 2000, 2005b).

Considerando o principal desfecho da assisténcia pré-natal — a realizacdo necessdria de no minimo seis consultas
— resultados semelhantes foram encontrados no inferior de Séo Paulo (PARADA, 2008; ALMEIDA; BARROS, 2005).
Situacdes mais desfavordveis foram relatadas em estudos conduzidos em Juiz de Fora (COUTINHO et al, 2003) e
em dreas pobres das regides Norte e Nordeste (CHRESTANI et al, 2008). Este resultado é desapontador por dois
motivos: 1) o pré-natal é uma das mais antigas prdticas assistenciais do sistema de satde e 2) o ideal seria oferecer
as mulheres consultas mensais ao inicio e em intervalos menores no final da gravidez, quando s@o mais frequentes
as intercorréncias. Garantir seis consultas a todas as gestantes é realmente o minimo que o Pais deve e pode fazer
para assegurar a sadde das mulheres e seus conceptos.

A orientacéo da gestante durante o pré-natal sobre a unidade hospitalar a ser procurada no momento do parto
¢ tarefa dos profissionais que a assistem. Todavia, depende da organizacéo das autoridades sanitérias munici-
pais e estaduais a elaboracdo de um sistema de atencdo & gestacéo e parto que defina este fluxo. No entanto,
isto sé faz sentido em cidades ou microrregides onde existe mais de uma maternidade, pois a inexisténcia
desta organizacdo transfere as mulheres o dnus de procurar e encontrar maternidades que tenham disponibi-
lidade de vagas quando entram em trabalho de parto. Como a amostra em estudo ndo permite o recorte dos
aglomerados urbanos existentes no Pais, e, em 2005, 51,7% dos nascimentos ocorreram em conglomerados
urbanos', ndo é possivel dizer que proporcées maiores do que as encontradas fossem esperadas.

O fato de 10% das mulheres néo terem sido atendidas na primeira maternidade procurada ndo pode ser mini-
mizado. Como ocorrem aproximadamente 3 milhdes de nascimentos por ano no Pais, percentual equivalente
a 300 mil mulheres peregrinando em busca de vagas no momento do parto. Isso denuncia a fragilidade ou
até a inexisténcia de sistemas regionalizados de atencéo ao parto, além da inadequacéo da oferta de leitos &
demanda. Estudo desenvolvido na cidade do Rio de Janeiro entre 1999 e 2001, mostrou que 33,5% das 6.652
parturientes analisadas ndo conseguiram ser internadas na primeira maternidade procurada e dentre elas, 30%
sequer obteve sucesso no segundo servico de salde buscado (MENEZES et al, 2006). Além de indigno, este do-
loroso percurso das mulheres potencializa riscos maternos e neonatais, pois na vigéncia de intercorréncias obs-
tétricas, contribui para a perda do momento oportuno da assisténcia que poderia evitar complicacées fatais.

Comparados aos dados obtidos na PNDS em 1996, o acesso ao parto hospitalar que |d era grande (91,5%)
ampliou-se ainda mais, atingindo 98,4% em 2006. A elevacéo foi ainda maior considerando-se que, em
1996, o indice incluiu também nascimentos em casas de parto e postos de satde, e o de 2006 refere-se
apenas a hospitais. Os resultados indicam ainda, maior participacéo do médico no atendimento ao parto,
principalmente nas regides Norte (55,1% versus 71,9%) e Nordeste (57,4% versus 80,4%), nas quais se veri-
ficou expressiva reducdo da proporcéo de nascimentos assistidos por parteiras, respectivamente de 20,3% a
5,8% e de 19,7% a 3,6%. Em que pese & expectativa de melhoria da qualidade da atencdo com a profissio-
nalizacéo da assisténcia, é preciso ter cautela ao interpretar tais resultados como indicativos de qualificacéo.
Elevou-se a proporcéo de nascimentos assistidos por profissionais legalmente habilitados, mas ndo necessa-
riamente na mesma medida, qualificados para esta acéo, uma vez que se desconhecem quantos deles foram
realizados por obstetras, sejam médicos ou enfermeiros.

o
! Conforme o Ministério da Sadde. Sistema de Informacées de Nascidos Vivos. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.
exe?sinasc/cnv/nvbr.def. Dados processados pela autora em 7/12/2008.
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A linha de tendéncia obtida a partir das taxas de cesdreas verificadas na PNDS 1986 (32%) (BEM-ESTAR
FAMILIAR NO BRASIL, 1987), de 1996 (36,4%) e de 2006 (46,2%) condiz com aquela a partir de dados do
Sinasc (BRASIL, 2007b). Surpreende, entretanto, que quase metade das cirurgias tenha sido agendada em
todas as macrorregides. A maior frequéncia de partos cirirgicos no setor privado de satde do que no publico

e entre mulheres de classe econdmica mais alta jé& foram documentados em vdrios estudos (POTTER et al,
2001; YAZLLE et al, 2001; BEHAGUE; VICTORA; BARROS, 2002).

O dlto grau de infervencionismo observado também no parto normal indica que a prdtica obstétrica brasileira estd
em descompasso com as recomendacdes internacionais fundamentadas em evidéncias cientificas. O uso seletivo da
episiotomia (quando, em geral, ndo ultrapassa 30% dos partos) tem se mostrado mais benéfico para as mulheres do
que o uso rotineiro (CARROLI; BELIZAN, 2008). Este Gltimo é classificado pela OMS dentre as “prdticas claramente
prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1994) e infegra as
recomendacdes do Ministério da Satde para a assisténcia & mulher no parto normal (BRASIL, 2001).

Este descompasso também se reflete na auséncia de acdes para o conforto da mulher, como a presenca de um
acompanhante e de préticas para o alivio da dor na maioria dos casos. A importéncia do suporte afetivo & mu-
lher durante o trabalho de parto e o parto tem sido crescentemente enfatizada, seja para romper com a solidao
imposta a ela por rotinas institucionais tradicionalmente estabelecidas, seja por propiciar resultados obstétricos
e neonatais mais favordveis (ENKIN et al, 2005; BRUGGEMANN; PARPINELLI; OSIS, 2005). Estes motivos leva-
ram & promulgacéo da Lei 11.108, de abril de 2005, que garante a presenca de acompanhante no parto e pds-
parto nas maternidades do SUS (BRASIL, 2005a). Entretanto, limitacées na infraestrutura de grande parte das
maternidades brasileiras para acolher um(a) acompanhante escolhido pela mulher, sem devassar a privacidade
de outras, vem dificultando a implementacéo desta medida. H& também resisténcia por parte das instituicoes,
por femerem que a presenca de acompanhante venha a atrapalhar a rotina de trabalho | estabelecida.

A controvérsia que cerca a analgesia peridural por possiveis efeitos sobre a dinédmica do trabalho de parto
(ANIM-SOMUAH; SMYTH; HOWELL, 2008) explica, em parte, sua utilizacdo pouco frequente. Entretanto, a
aplicacéo de medidas néo farmacolégicas como massagens, técnicas de relaxamento e outras podem dimi-
nuir a ansiedade trazendo algum conforto para a mulher. Por este motivo, sdo consideradas préticas compro-
vadamente Uteis e que devem ser estimuladas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

A assisténcia & mulher durante o periodo de 42 dias pés-parto tem por objetivos identificar possiveis riscos
para a sadde dela e do recém-nascido e infervir sobre eles, apoiar a interacdo da mée com a crianca, dar su-
porte & amamentacdo e fornecer informacées e meios para o planejamento reprodutivo. Como a ocorréncia
de problemas de sadde é mais frequente na primeira semana pés-parto, o Ministério da Saldde recomenda
uma visita domiciliar neste periodo, o retorno da mulher e do recém-nascido ao servico de sadde, de 7 a
10 dias apds o parto e o agendamento de uma segunda consulta antes do término do puerpério (BRASIL,
2005a). No entanto, a maioria das mulheres néo recebeu qualquer atendimento neste periodo.

Diferenciais regionais estiveram presentes na andlise de quase todos os indicadores assistenciais, sendo em
geral, mais favoraveis no Sul e Sudeste. As excecdes foram a maior cobertura vacinal antiteténica observada
no Norte e Nordeste. Considerando os principais desfechos da assisténcia analisados, e os resultados das
andlises multivariadas, as mulheres residentes no Sudeste e Sul tiveram mais chances de realizar o nGmero
minimo de consultas de pré-natal, receber atencéio no puerpério e alivio da dor durante o parto normal. Por
outro lado, o percentual de partos cirdrgicos foi menor nas regides Norte e Nordeste. E possivel dizer que no
Centro-Oeste, a maioria dos indicadores se encontra em situacéo intermedidria, aproximando-se dos das
regides Sul e Sudeste, no que diz respeito & frequéncia de consultas durante o pré-natal e & de cesarianas; e
mais préximos do Nordeste quando se consideram o alivio da dor e a assisténcia no periodo pés-parto.
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Embora entre mulheres rurais se tenham observado frequéncias menores na obtencdo de procedimentos
assistenciais necessdrios do que entre as urbanas, este gradiente sé foi significante para a realizacéo da
consulta de puerpério.

Mulheres com maior escolaridade e integrantes de classes econdmicas mais altas tiveram chances significan-
temente superiores de realizar pelo menos seis consultas de pré natal e a consulta de puerpério do que as
em situacd@o mais desfavordvel, confirmando o jd observado em outros estudos (LEAL et al, 2004; ALMEIDA;
BARROS, 2005). O mesmo ocorreu quando foram comparadas as diferencas no atendimento recebido pelas
usudrias do sistema publico e as do setor privado de satde.

Todos estes diferenciais indicam que apesar da universalizacdo do acesso das gestantes ao pré-natal a ao
parto hospitalar, desigualdades regionais, sociais e econémicas, seguem determinando importantes desigual-
dades na obtencédo de cuidado adequado, segundo parémetros assistenciais minimos.
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ABSTRACT

Obijective: Estimate the reported morbidity and
mortality and the use of preventive health practices
among children under the age of five in Brazil.

Methods: Mothers of 4,817 children living in
households were interviewed after selection by com-
plex sample, with national validity. We investigate
the mortality rate of infants and children under five
years old; the occurrence of respiratory diseases,
diarrheic diseases, accidents and hospitalization;
the access to health services, and the proportion of
use of oral rehydration and supplementation of iron
and Vitamin “A”. The proportion of reported morbid-
ity was analyzed using indicators of environmental,
social and personal conditions, with the use of a
multivariate analysis by logistic regression.

Results and Conclusions: The estimated rates
of infant mortality and mortality for children under
5 years old were respectively of 22 and 33 per
1000 live births. The proportions of sick children
were: in the 2 weeks preceding the survey, of 9.4%
for diarrhea and 43.5% for respiratory infections;
in the year preceding the survey, of 34% for at least
one crisis of wheezing and of 37.8% for at least
one accident. That year, the diseases cited were
the cause of hospitalization, respectively, at 2.3%,
2.7%, 3.3% and 1% of the children. The reported
morbidity rates are higher in the North and North-
east, what is mainly related to the worse housing
and sanitation conditions. Mothers of 40% of the
children who had diarrhea and 52% of those who
had fever or cough sought help in health services,
from which only 1% and 3.5%, respectively, did
not receive support. In the treatment of diarrhea,
60.5% of the children were given oral rehydration
solution (ORS) or other liquids in greater quan-
tity. The practice of supplementation of iron and
vitamin A reached the target population, but the
coverage still low, around 40% in both cases.

Keywords: Infant Mortality; Morbidity Surveys; Diarrhea,
Infantile/epidemiology; Respiratory Tract Diseases/epidemi-
ology; Accidents/statistic; Health services/utilization; Fluid
therapy/tilization; Anemia, iron-deficiency/prevention and
control; Vitamin A deficiency/ prevention and control.
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RESUMO

Obijetivo: Estimar a morbimortalidade referida e o
emprego de prdticas preventivas de agravos & sadde
entre menores de cinco anos no Brasil.

Métodos: As méaes de 4.817 criancas residentes
em domicilios foram entrevistadas, apds selecdo
por amostragem complexa, com representatividade
nacional. Foram investigados: as taxas de morta-
lidade infantil e de mortalidade em menores de
cinco anos; a ocorréncia de doencas respiratérias,
diarreia, acidentes e internacées; o acesso a ser-
vicos de salde; e as proporcdes de uso de terapia
de reidratacdo oral e de suplementacéo de ferro e
vitamina A. As proporcées de morbidade referida
foram analisadas segundo indicadores de condi-
coes ambientais, sociais e pessoais, empregando-se
andlise multivariada por regresséo logistica.

Resultados e Conclusées: Os indices estimados
de mortalidade infantil e de mortalidade em menores
de cinco anos foram, respectivamente, de 22 e 33

por 1000 nascidos vivos. As proporcées de criancas
doentes foram: nas duas semanas antferiores & pesqui-
sa, de 9,4% para diarreia e de 43,5% para infeccoes
respiratérias; no ano anterior & pesquisa, de 34% para
pelo menos uma crise de chiado e de 37,8% para pelo
menos um acidente. Nesse ano, as doencas citadas
foram causa de internacéo, respectivamente, em 2,3%,
2,7%, 3,3% e 1% das criancas. As faxas de morbidade
referida foram maiores nas regides Norte e Nordeste,
e estdo relacionadas principalmente as condicées

de habitacdo e saneamento. As maes de 40% daos
criancas que tiveram diarreia e 52% das que tiveram
febre ou tosse buscaram ajuda em servicos de satde,
ndo sendo atendidas apenas 1 e 3,5%, respectivamen-
te. No tratamento da diarreia, a 60,5% das criancas
foram oferecidos solucdo de reidratacédo oral (SRO) ou
outros liquidos em maior quantidade. As prdticas de
suplementacdo de ferro e de vitamina A atingiram a
populacdo-alvo, mas com cobertura ainda baixa, de
cerca de 40%, em ambos os casos.

Palavras-Chave: Mortalidade infantil; inquéritos de
morbidade; Diarreia infantil/epidemiologia; Doencas
respiratérias/epidemiologia; Acidentes/estatistica;
Servicos de satde/utilizacao; Hidratacdo/utilizacao;
Anemia ferropriva/prevencdo e controle; Deficiéncia de
vitamina A/prevencéo e controle.
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Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

INTRODUCAO

Este capitulo trata da mortalidade e do perfil de morbidade referida de criancas menores de cinco anos no
Brasil em 2006 e compara esses indices de morbimortalidade com aqueles da PNDS anterior. No estudo da
morbidade, considera os agravos & salde mais comuns nessa idade. Examina ainda o emprego de algumas
prdticas preventivas, de grande impacto na promocéo da salde da crianca.

As doencas respiratérias, as diarreicas e os acidentes estdo entre as principais causas de mortalidade em criancas
menores de cinco anos no Brasil (BRASIL, 2006), assim como no mundo. A Organizagdo Mundial da Satude (BRYCE
et al, 2005), em 2002-3, apontou a pneumonia como responsdvel por 19% das mortes nessa faixa etdria, diarreia
por 18% e acidentes por 3%. Embora haja pouca informacéo de base populacional sobre indices de morbidade no
Brasil, os dados disponiveis sugerem que esses mesmos agravos sejam os maiores responsdveis pelo adoecimento
nessa faixa etdria, respondendo por grande parte dos atendimentos ambulatoriais e internacées (BRASIL, 2006).

A grande frequéncia de chiado e de internacées por bronquite entre as criancas é fenémeno mundial. Cons-
titui problema de satde publica ndo apenas para os paises de alta renda, como se pensava antes, mas para
todos os paises, independentemente do grau de desenvolvimento. A letalidade, entretanto, é maior nas dreas

de menor desenvolvimento: 80% das mortes por asma ocorrem em paises de renda baixa ou médio-baixa
(BEASLEY; ELLWOOD; ASHER, 2003; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Entre as medidas empregadas na prevencéo desses agravos e de suas complicacées, destacam-se a disponi-
bilidade de servicos de salde para permitir tratamento precoce e adequado do caso; as prdticas alimentares
e de hidratacdo durante a diarreia; e a suplementacéo de ferro e vitamina A. As deficiéncias de vitamina A e
de ferro exigiram intervencées especiais no Brasil, pois sua prevaléncia permaneceu elevada entre as criancas
brasileiras, ndo tendo acompanhado a queda na ocorréncia de desnutricdo proteico-calérica, observada nas
Oltimas décadas (SANTOS; BATISTA FILHO; DINIZ, 1996; BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL, 1997).

A deficiéncia de ferro é considerada uma das mais graves e importantes caréncias nutricionais atuais no mundo.
Afeta principalmente os paises ndo-industrializados, onde se estima que a deficiéncia de ferro esteja presente
na maioria e a anemia em cerca de 40% das criancas menores de cinco anos. A caréncia de ferro prejudica o
desenvolvimento cognitivo e a resposta imune das criancas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).

Este capitulo, visando avaliar os agravos & satde de criancas menores de cinco anos nas macrorregides do
Brasil, tem como objetivos:

1. estimar os indices de mortalidade infantil e de mortalidade em menores de cinco anos;

2. estimar as prevaléncias de doencas diarreicas, doencas respiratérias e acidentes, comparando-as
com as observadas na PNDS de 1996;

. analisar a distribuicdo desses agravos & sadde segundo caracteristicas ambientais, sociais e pessoais;

. estimar a frequéncia dos diversos tipos de acidente e dos locais onde ocorrem;

. descrever o acesso a servicos de satde pelas mées, quando buscam ajuda para tratamento desses agravos;

. descrever o tratamento recebido pelas criancas com diarreia;

. estimar a frequéncia de indicacdo e uso de medicamentos contendo vitamina A e ferro.

NONOv W
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METODOS

A PNDS 2006 é uma pesquisa domiciliar por amostragem probabilistica complexa com representatividade na-
cional, das cinco macrorregides geogrdficas brasileiras e das dreas urbana e rural. Os domicilios foram sele-
cionados em dez estratos amostrais, compostos pela combinacdo dessas macrorregiées com a situacéo urba-
na ou rural. Dentro de cada estrato, procedeu-se em dois estdgios: selecdo das unidades amostrais primdrias,
os setores censitdrios, e das unidades secunddrias, as unidades domiciliares. Maiores detalhes sobre desenho
da pesquisa e plano amostral foram apresentados no capitulo dedicado aos aspectos metodolégicos.

As criancas incluidas no estudo s@o os filhos vivos menores de cinco anos de idade de mulheres de 15 a 49 anos,
residentes com suas mées nos domicilios selecionados para a pesquisa. As informacées foram fornecidas pelas
préprias maes das criancas, em entrevistas domiciliares realizadas entre novembro de 2006 e maio de 2007.

Para estimar os niveis de mortalidade (infantil e de menores de cinco anos), utilizaram-se as informacées
sobre o total de filhos nascidos vivos e o total de filhos sobreviventes, classificados segundo a idade e demais
caracteristicas das mées, aplicando-se a técnica indireta (BRASS, 1961; HILL; TRUSSEL, 1975).

Foram estimadas as proporcées de criancas com diarreia, febre e tosse, nas duas semanas anteriores & en-
trevista, e de chiado, acidentes e internacées, no ano anterior & entrevista.

No estudo da distribuicéo das proporcées de morbidade referida, as seguintes variaveis foram utilizadas como
indicadores de condicbes ambientais, sociais e pessoais: macrorregido do Pafs, situacdo urbana ou rural, exis-
téncia de dgua encanada de rede geral, existéncia de rede coletora de esgoto, qualidade da construcdo da mo-
radia, nmero de pessoas por cdmodo, a condicdo de fumante da mée, escolaridade da mée, idade da crian-
ca, sexo e peso ao nascer. Algumas dessas varidveis sdo recodificacées das varidveis originais da pesquisa:

* Rede de dgua:
sim — dgua encanada em cémodo do domicilio proveniente da rede geral;
ndo — outra condicdo de acesso & dgua.
* Esgoto:
rede — esgoto encanado em rede coletora;
fossa séptica: esgoto encanado em fossa séptica;
outro — condicbes de esgotamento diferente das anteriores.
Qualidade da construcéo da moradia: indice calculado a partir do tipo de parede, piso e teto do domicilio.
Foram atribuidos, para cada um desses itens, valor O para os piores tipos, 0,5 para os intermedidrios e 1 para
os melhores. Em seguida, multiplicou-se piso x parede x telhado, para chegar & qualidade da moradia:
produto = 1 foi considerado boa moradia,
produto= 0, ruim e valores do
produto entre O e 1, regular.
Densidade domiciliar: ndmero de habitantes no domicilio/nimero de cémodos para dormir.
* Mae fumante:
sim — méae fuma algum tipo de tabaco;
ndo — mde néo fuma.
* Peso ao nascer: obtido no cartéo da crianca; quando este néo estava disponivel, utilizou-se a informacdo da mée.

As proporcoes de acessos a servicos de satde foram analisadas para as criancas que tiveram diarreia e febre
ou tosse. Estimaram-se as proporcées de criancas distribuidas pelos diversos tipos de servico em funcéo das
macrorregides do Pais e da cobertura por planos de sadde.
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Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

Para os casos com diarreia, procurou-se saber os tipos de tratamento dietético, medicamentoso e de hidra-
tagdo empregados. As proporgdes para cada tipo de tratamento foram estratificadas por idade, busca de
ajuda, regido e situacdo do domicilio.

As proporcoes de criancas com indicacdo de medicamentos contendo vitamina A e ferro foram calculadas para o
total do Pais e segundo estratificacdo por idade, sexo, escolaridade da mée, macrorregido e situacéo do domicilio.
Analisou-se ainda o autor da indicacdo e local de obtencéo do medicamento.

O:s cdlculos de frequéncias e as andlises estatisticas foram realizados por meio do programa SPSS 16.0 for Windows,
empregando-se os procedimentos para amostras complexas. A comparacéo de proporcées na andlise bivariada foi
feita pelo teste do X? e a andlise multivariada por regresséo logistica, com nivel de significdncia a = 0,05.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados das andlises referentes a 4.817 criancas menores de cinco anos serdo apresentados em tépi-
cos, segundo a ordem apresentada nos objetivos.

Mortalidade nos Primeiros Anos de Vida

Diante da reconhecida sensibilidade da mortalidade infantil para expressar o padréo de vida de uma popu-
lacdo, torna-se de fundamental importncia conhecer o seu nivel e perfil para a formulacéo de estratégias
que permitam o seu controle, mediante apropriada assisténcia ao pré-natal, ao parto e & sadde das criancas,
principalmente daquelas consideradas mais expostas ao risco. Pode-se dizer que, comparada & dos paises
desenvolvidos, a taxa de mortalidade infantil, estimada nos Gltimos anos — em aproximadamente 24 mortes
de menores de um ano por 1.000 nascidos vivos —, seria ainda muito elevada, uma vez que, para paises
como Japdo e Estados Unidos, esses indices situam-se préximos a 3 por mil e 7 por mil, respectivamente.
Além disso, essa taxa situa-se em patamares superiores aos demais paises do Cone Sul.

A luz da evolucdo da mortalidade infantil no Brasil nas Gltimas décadas, a PNDS 2006 se apresenta como
uma fonte complementar de dados s estatisticas oficiais, j& que teria como potencialidade principalmente
analisar discrepéncias originadas pelos condicionantes e interagdes de caracteristicas regionais ou caracteris-
ticas das préprias mées que apontam para diferentes fatores de risco.

Dos primeiros resultados, chega-se a estimativas referentes ao ano de 2006, apresentadas na Tabela 1. O
valor médio nacional de mortes de menores de um ano por mil nascidos vivos é considerado aceitdvel quan-
do comparado com regularidades empiricas de indicadores estimados com outras bases de dados, entre as
quais as do Ministério da Saude.

Em que pese o fato de verificar-se a reducdo de 44% dos niveis de mortalidade infantil na década transcor-
rida entre as duas PNDS — 1996 e 2006 —, observam-se fatos preocupantes referentes & manutencéo de
contrastes entre as diferentes macrorregides do Pafs. Assim, ao comparar a regido com o nivel mais baixo da
taxa de mortalidade infantil — a regido Sul — com as restantes macrorregiées, constata-se que no Nordeste
este nivel é mais que o dobro, no Norte 65% maior e no Centro-Oeste 18% mais elevada. Considerando a
situacdo do domicilio, urbana ou rural, as estimativas mostram a pior situacéo de sobrevivéncia das criancas
residentes em dreas rurais quando comparadas as residentes em dreas urbanas, com uma sobremortalidade
dos menores de um ano superior a 33%. -
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Também as desigualdades entre os grupos sociais, consideradas a partir dos diferencias encontrados segundo a cor
da pele autodeclarada pelas maes, se tornam evidentes a partir das informagdes contidas na Tabela 1. Criancas me-
nores de um ano cujas maes se autodeclararam negras apresentavam-se em desvantagem com relag@o as brancas,
com um nivel de mortalidade infantil 25% mais elevado.

A associacdo entre a escolaridade materna e os riscos de morte durante os primeiros anos de vida é ampla-
mente reconhecida na literatura cientifica. As informacées da PNDS 2006 permitem verificar, mais uma vez,
diferencas marcantes entre a probabilidade de morrer antes de completar o primeiro ano de vida, entre os
diversos niveis de escolaridade das méaes. O diferencial na taxa de mortalidade infantil entre os filhos daque-
las com menor e maior escolaridade foi de 34%.

As informacées da Tabela 1 mostram ainda que, ao se tratar dos valores da mortalidade na infancia, os
diferenciais sdo superiores aos observados para a mortalidade infantil em todas as varidveis estudadas. Os
riscos de morrer antes de completar os cinco anos de vida eram 140% superiores entre aquelas que residiam
no Nordeste, 95% mais elevados no Norte e 30% no Centro-Oeste, quando comparados aos das criancas
menores de cinco anos da regido Sul. Outro resultado importante, e coincidente com os de outras pesquisas,
sGo as estimativas segundo situagdo de residéncia, mostrando que a mortalidade de menores de cinco anos
é 42% superior nas dreas rurais com relacdo as dreas urbanas.

Da mesma maneira, os diferenciais nos riscos de morrer antes de completar os primeiros cinco anos de vida
segundo a cor declarada pela mae mostram a sobremortalidade dos filhos de maes negras (29% mais eleva-
da) quando comparados com os de mées brancas.

Ao andlisar-se a distribuicdo da mortalidade na inféncia segundo o nivel de estudo das mées, observa-se a impor-
téncia desse fator social como condicionante decisivo do fenémeno em estudo. Com efeito, as estimativas encon-
tradas permitem verificar que, no caso de maes que ndo completaram quatro anos de estudo, o risco de morte dos
filhos é 46% superior se comparado com a estimativa para aquelas que superaram os oito anos de instrucéo, e 40%
mais elevado entre aquelas que #m de quatro a sete anos de estudo (nivel fundamental incompleto).

Tabela 1 - Taxas de mortalidade infantil e de mortalidade nos cinco primeiros anos de vida segundo carac-
teristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

L Mortalidade | Mortalidade de menores
Caracterfstica . . ) . .
infantil (por mil) | de cinco anos (por mil)

Macrorregido

Norte 28 39
Nordeste 35 48
Sudeste 18 26
Sul 17 20
Centro-Oeste 20 28

o Mortalidade | Mortalidade de menores
Caracteristica : ) . ) .
infantil (por mil) | de cinco anos (por mil)

Situacdo de residéncia

Urbana 21 31
Rural 28 44
continua
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Tabela 1 - Taxas de mortalidade infantil e de mortalidade nos cinco primeiros anos de vida segundo carac-
teristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

conclus@o

o Mortalidade Mortalidade de menores
Caracteristica ) . ) ) .
infantil (por mil) | de cinco anos (por mil)

Cor da pele da mée

Negra 25 36
Branca 20 28
Anos de estudo da mae

até 4 anos 29 50
de 4 a 8 anos 22 30
8 anos ou mais 19 27
Total 22 33

Fonte: PNDS 2006

Apesar da diminuigdo constante dos niveis de mortalidade nos primeiros anos de vida, ainda persistem mar-
cadas diferencas de riscos de morrer no Brasil, seja entre as macrorregides, seja entre os grupos sociais. Isto
deve servir de alerta para a identificacdo das subpopulacées expostas aos maiores riscos, e para a conse-
quente implementacdo de acdes visando reduzi-los.

Morbidade Referida

As proporcdes de criangas menores de cinco anos que, segundo informagdo das mées, apresentaram diar-
reia, febre e/ou tosse, nas duas semanas que antecederam a pesquisa, e chiado, acidentes e internacées,
no ano que antecedeu a pesquisa, sdo apresentadas na Tabela 2, estratificadas por algumas caracteristicas
ambientais, sociais e pessoais.

Além dos totais de criancas que sofreram os agravos, sdo apresentadas fambém as proporcoes de criancas que,
devido a cada um desses agravos, foram internadas e levadas a servicos de sadde, o que permitiu uma aproxima-
¢@o com as parcelas de casos de gravidade maior ou moderada, respectivamente. A busca de ajuda ndo depende
apenas da gravidade do caso, mas também da percepcao da gravidade pela mée e do acesso aos servigos.

As infeccoes respiratérias agudas, representadas pela ocorréncia de febre e/ou tosse, aparecem como a prin-
cipal causa de adoecimento em criancas menores de cinco anos, acometendo 43,5% delas em um periodo
de duas semanas, fora do perfodo sazonal de maior prevaléncia. Em aproximadamente metade dos casos
atingem intensidade suficiente para levar as maes a buscar ajuda nos servicos de satde.

Nem todos os casos de tosse sdo infecciosos. Os nédo-infecciosos, que devem representar uma parcela
daqueles de tosse isolada, eram minoria. As proporcées de febre, tosse, diarreia e suas associacées foram
as seguintes: apenas febre em 6,4%; apenas tosse em 17,6%; apenas diarreia em 2,8%; febre e tosse em
13,0%; febre e diarreia em 1,8%; tosse e diarreia em 2,5%; febre, tosse e diarreia em 2,2%; ndo tiveram
nenhum desses sintomas 53,7%.

Examinando o conjunto de dados da Tabela 2, observa-se que hd diferencas sociais de morbidade, pois as
categorias associadas & pior condicdo social tendem a mostrar maior proporgéo de criangas acometidas.
Nesta Tabela, as diferencas estatisticamente significantes na andlise bivariada estdo em negrito; e na andlise
multivariada por regresséo logistica, em vermelho/ itdlico. Os valores de odds ratio (OR) e respectivo interva-
lo de confianca (IC 95%) obtidos na andlise multivariada séo apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3 - Odds ratios e respectivos intervalos de confianca 95% para os fatores de risco identificados na
andlise multivariada por regresséo logistica, para os diversos agravos analisados. Brasil, PNDS 2006.

Agravo Fator de risco ou protecéo
2,2

Regido Norte 1,3; 3,8 52 23;12,0
Regido Nordeste 2,4 1,4;4,2 4,2 1,7; 9,9
Auséncia de 4gua encanada 1,8 1,2;,2,7
Auséncia de rede de esgoto e de 2,6 1,6; 4,1
fossa
Qualidade da casa ruim 2,4 1,0; 5,7
Qualidade da casa regular 2,4 1,3;4,2
Mais que 4 habitantes por 2,6 1,4;4,9
cémodo
Bigeia Idade < 6 meses 02 004,09
6 a 11 meses 2,4 1,2; 4,8
12 a 23 meses 3,8 2,1;6,9 4,8 2,4;9,6
24 a 35 meses 3,1 1,5; 6,7
36 a 47 meses 2,1 1,02; 4,3
Sexo masculino 1,9 1,1; 3,2
Escolaridade da mée <4anos 98 2,7;354
5 a 8 anos 5,4 1,5;18,8
9a 11 anos 6,5 1,8; 23,0
Regido Norte 2,0 1,5;2,8
Regido Nordeste 1,5 1,1; 2,0
Qualidade da casa regular 1,4 1,1;1,8
Febre/ fosse e |dade < 6 meses 0,6 0,4;0,9
Internacdes por 6 a 11 meses 1,9 1,4;,2,7
Pneumonia 24 a 35 meses 1,5 1,1; 2,0
Escolaridade da mée <4anos 16,0 3,3;77,8
5 a 8 anos 21,1 4,4;101,1
9 a 11 anos 11,4 2,4,54,3
Qualidade da casa regular 1,3 1,02;1,6
Chiado e ldade < 6 meses 06 04,09 0,1 0,04;05
Internagdes p/
Bronquite 12 a 23 meses 1,9 1,3; 2,6 3,4 1,4;8,5
24 a 35 meses 3,0 1,4;6,7
continua
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Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

Tabela 3 - Odds ratios e respectivos intervalos de confianca 95% para os fatores de risco identificados na
andlise multivariada por regresséo logistica, para os diversos agravos analisados. Brasil, PNDS 2006.

concluséo
T I T T
Regido Norte 2,0 1,4;2,9
Regido Nordeste 3,0 2,1;4,2
Regido Sul 0,6 0,4;0,9
Regido Centro-Oeste 0,7 0,5;1,0
Qualidade da casa regular 1,4 1,1;1,8
Acidentes
|dade < 6 meses 0,1 0,05; 0,2
6 a 11 meses 0,5 0,4;0,8
24 a 35 meses 3,1 1,1; 8,8
36 a 47 meses 4,4 1,2; 15,9
Sexo masculino 1,4 1,1;1,8
Idade 12 a 23 meses 2,3 1,4; 3,8
24 a 35 meses 2,4 1,5; 3,7
36 a 47 meses 1,8 1,1; 2,9
;njzli;ii?e:cﬁ:; Escolaridade da mée < 4anos 3,2 1,6; 6,6
5 a 8 anos 2,2 1,1; 4,4
9a 11 anos 2,5 1,3; 5,0
Mae fumante 1,7 1,1;2,6

Fonte: PNDS 2006

As macrorregides Norte e Nordeste mostraram maior proporcdo de criangas doentes que as demais. As crian-
cas habitantes de dreas rurais apresentaram mais episédios de diarreia que aquelas de dreas urbanas; essa
diferenca é consequéncia das condicdes de saneamento e de habitacdo.

A boa qualidade da moradia diminuiu a ocorréncia de febre ou tosse, chiado e de acidentes, mas, mesmo
nessas melhores condicées, a prevaléncia desses agravos foi bastante alta.

A morbidade foi maior no sexo masculino que no feminino, com diferencas estatisticamente significantes na
frequéncia de acidentes e de internagées por diarreia.

Criancas cujas maes tinham 12 ou mais anos de estudo sofreram menos internagées em geral e, em particu-
lar, por diarreia e pneumonia.

Diarreia

A prevaléncia de diarreia referida pelas mées no conjunto das criancas brasileiras menores de cinco anos nas
duas semanas anteriores & pesquisa foi de 9,4%. Esse valor é bem inferior aos encontrados pela PNDS em

1986, 17%, e em 1996, 13,1%. A diferenca entre 1996 e 2006 foi de 28,2%.

Essa reducdo é diferente da tendéncia mundial de ocorréncia de doencas diarreicas em menores de cinco
anos em paises em desenvolvimento na década de 1990 (KOSEK; BERN; GUERRANT, 2003), tendéncia essa
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de declinio na taxa de mortalidade por diarreia, mas ndo na de morbidade (BRYCE et al, 2005). Os indices
brasileiros séo melhores que o do conjunto dos paises em desenvolvimento, pois houve tanto queda da mor-
bidade quanto declinio da taxa de mortalidade infantil e da mortalidade proporcional por diarreia no perfodo
1996-2004 (BRASIL, 2006). A Gltima foi de 4% em 2004 (BRASIL, 2006), bem inferior aos 18% citados para
aqueles paises (BRYCE et al, 2005).

A comparacéo entre os resultados dos anos 1996 e 2006 deve levar em conta que, no primeiro, os dados
foram obtidos no outono, enquanto, no Gltimo, as entrevistas foram realizadas nos meses mais quentes do ano.
Com,o indicador dos efeitos da sazonalidade, utilizou-se o nimero mensal de internacées hospitalares no Siste-
ma Unico de Satde (SUS) por doencas infecciosas intestinais em menores de cinco anos. O Gréfico 1 mostra
a variacdo sazonal na década atual; na de 1990, o padréo era semelhante, mas o pico de verdo ainda era
maior que o de inverno (BRASIL, 2006). A partir de novembro de 2006 (momento da realizacéo das entrevistas),
observa-se uma anomalia: o pico do verdo 2006-7 caiu abruptamente e o do inverno 2007 desapareceu.

Grdfico 1 - NUmero de internacées no SUS de menores de cinco anos por infeccées intestinais, segundo
macrorregides do Pais. Brasil, 2003-2007.

Fonte: DATASUS 2008

A queda do nimero dessas internacdes entre 1996 e 2006 foi de 27,8% em dez anos e a queda entre 2006
e 2007 de 26,8% em apenas um ano. Considerando apenas os meses de janeiro a margo, essas quedas
foram, respectivamente, de 37,3% e de 21,7%.

A melhoria do saneamento bdsico poderia explicar a queda lenta que vinha ocorrendo no nimero de inter-
nacdes, mas ndo a queda stbita de 2007 (BRASIL, 2006; BARRETO et al, 2007). E possivel que a queda
observada das internagdes a partir de novembro de 2006 deva-se & introducéo da vacina contra o rotavirus
em margo de 2006 (ARAUJO et al, 2007; PEREZ-SCHAEL et al, 2007; LINHARES et al, 2008), ano em que
a cobertura em menores de um ano foi estimada em 45% (BRASIL, 2006). Esse virus é agente etioldgico
comum de diarreia em lactentes e causa comum de internacéo por diarreia nessa faixa etdria, especialmente

no inverno (KANE et al, 2004; CARMO, 2006).

Assim, devemos considerar que as entrevistas com as méaes em final de 2006 e inicio de 2007 ocorreram em
um momento em que os efeitos dessa imunizacdo & se faziam sentir. A queda de 28,2% na prevaléncia de
diarreia pode ndo se ter distribuido uniformemente durante a década, mas sim ter-se acentuado no Gltimo
ano pelo efeito da vacina. A favor dessa hipétese temos o fato de que a queda na prevaléncia entre 1996 e
2006 foi maior nos lactentes (57% para < 6 meses e 49% para 6 a 11). A faixa etdria com maior prevaléncia

deslocou-se dos 6 a 11 meses (22%) em 1996 para os de 12 a 23 meses (16%) em 2006-7.
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A queda da prevaléncia em relacdo a 1996 ocorreu em todas as macrorregides, exceto no Norte, onde
houve aumento de 13%. A maior queda foi no Sudeste (40%), seguida do Nordeste (25%). No Sul e Centro-
Oeste a diminuicéo foi de 19%. A reducdo foi maior na drea urbana (33%) que na rural (12%). A regidgo
Norte, que em 2006 mostrou a maior prevaléncia de diarreia (14,6%), é a que tinha menor cobertura de
populacdo servida por rede geral de dgua (55% em 2005), e a que apresentou queda de cobertura na
Ultima década (BRASIL, 2006).

Utilizando-se como indicador da condicéo social o nimero de anos de estudo da mae, observa-se que houve
queda na prevaléncia de diarreia em todos os estratos sociais, com declinio mais acentuado nos grupos de
pior condicdo: 36% e 38% para nenhum estudo e menos de quatro anos, respectivamente.

Doenca respiratoéria

As prevaléncias de febre e de tosse entre as criancas brasileiras diminuiram em relacéo aos resultados da PNDS
1996, sendo as quedas para esses agravos, respectivamente, de 8,5% e 26,3%. Entretanto, pelo menos em
parte, esse declinio foi resultado de variacdo sazonal, pois as informacées de 1996 foram obtidas no outono e
as de 2006 no verdo, perfodos de méxima e minima prevaléncia de doencas respiratérias, respectivamente.

Poderia ter havido, em alguma medida, queda real na prevaléncia de doenca respiratéria, pois o nimero de
internacées no SUS e a mortalidade proporcional por infeccées respiratérias agudas cairam no Brasil nesse
perfodo (BRASIL, 2006). No entanto, como a diminuigédo de casos graves pode ser atribuida & imunizagéo
contra Haemophilus influenzae b (MULHOLLAND, 2007), néo haveria impacto relevante sobre a ocorréncia
total de febre e tosse, pois tais casos representam parcela minina desse total.

Isso néo quer dizer que a reducdo na frequéncia de pneumonias pela imunizacéo anti-Hib néo seja relevante
na morbidade geral por infeccées respiratérias agudas. Essas infeccoes, leves e auto-limitadas, na maioria
das vezes, sGo tGdo comuns que suas formas graves, mesmo representando pequena percentagem do total,
constituem a principal causa de morte em criangas menores de cinco anos no mundo (MULHOLLAND, 2007;
RUDAN et al, 2008).

Segundo informacéo das maes das criancas, 2,7% dos menores de cinco anos foram internados por pneu-
monia em um ano. Supondo que esse total constitui 8,7% das pneumonias na comunidade nessa faixa etdria
(RUDAN et al, 2008), a incidéncia seria, no minimo, de 0,31 episédios de pneumonia por crianca-ano. Este
valor é bem superior & estimativa recentemente publicada pela OMS (RUDAN et al, 2008), que pde o Brasil
entre os 15 paises com o maior nimero absoluto de casos novos de pneumonia por ano, com incidéncia
estimada de 0,11 episédios por crianca-ano para a mesma faixa etéria (a incidéncia observada nos paises
desenvolvidos foi de 0,05 e a dos paises em desenvolvimento 0,29).

Chiado no peito
A frequéncia encontrada de criancas com chiado no ano anterior & pesquisa foi de 34,0%; 13,8% o apresentaram

uma Unica vez no periodo, 13,1% de duas a trés vezes e 7% mais que trés vezes. No Grdfico 2, que apresenta a fre-
quéncia de chiado, observa-se que a ocorréncia foi bastante elevada em todas as macrorregides e faixas efdrias.
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Grafico 2 - Frequéncia de criancas menores de cinco anos com chiado nos ¢ltimos 12 meses segundo
macrorregido e faixa etdria. Brasil, PNDS 2006.

Fonte: PNDS 2006

A proporcéo de criangas menores de cinco anos internadas por bronquite em um ano foi de 3,3%, indice
semelhante ao de internacdes por pneumonia.

Em criancas menores de cinco anos, o chiado no peito pode ser manifestacéo tanto de infeccdes respiratérias
agudas (bronquiolites e bronquites virais) como de doencas respiratérias crénicas recorrentes, das quais a asma
é a mais comum. A proporcdo de asmdticos, minoritéria inicialmente, aumenta progressivamente com a idade
e a de chiadores transitérios, maior nos trés primeiros anos, decai nos anos seguintes (MARTINEZ et al, 1995;
GUILBERT; KRAWIEC, 2003). Essa variagdo mostra a importéncia de que a comparacéo dos resultados obser-
vados seja feita dentro da mesma faixa etdria, para a qual sé se encontraram dois estudos brasileiros avaliando
a frequéncia de chiado em 12 meses: um em criancas de 4 anos de Pelotas (21,1%) (CHATKIN et al, 2003) e
outro em menores de cinco anos de duas localidades no Acre (21,5 e 19,7%) (MUNIZ et al, 2007).

A prevaléncia encontrada nos menores de cinco anos pela PNDS 2006 foi mais elevada que a observada em es-
tudos realizados no Brasil sobre prevaléncia de chiado nos 12 meses prévios & entrevista em criancas de seis a sefe
anos. Esta Gltima variou de 21% a 27%, valores semelhantes aqueles dos paises com maior prevaléncia de asma do

mundo (INTERNATIONAL STUDY OF ASTHMA AND ALLERGIES IN CHILDHOOD, 1998; MALLOL et al, 2000).

Acidentes

O emprego do termo tradicional “acidentes” poderia sugerir que o tema abordado fosse a ocorréncia
de acontecimentos aleatérios. Todavia, ndo é disso que se trata, e sim de eventos passiveis de prevengdo

(PEDEN; MCGEE; SHARMA, 2002).

Do total das criancas brasileiras menores de cinco anos, 37,8% sofreram algum tipo de acidente, 9,7% foram
levadas pelas méaes a algum servico de sadde e uma em cada 100 foi internada por causa do acidente. A
distribuicdo desses percentuais segundo caracteristicas ambientais, sociais e pessoais é apresentada na Ta-
bela 2. Os acidentes foram menos comuns em meninas que em meninos. Embora parecam também menos
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comuns nos menores de um ano, é preciso lembrar que esses indices estdo subestimados, pois a idade dessas
criangas é menor que o fempo de observacdo para outras faixas etdrias.

Das criancas que se acidentaram, 81% sofreram quedas, 10% queimaduras, 8,6% choques elétricos, 7,6%
mordeduras de animais, 6,1% afogamentos, 4,9% intoxicacoes, 4,8% esmagamentos, 4% acidentes de trans-
porte, 1% envenenamentos e 1,3% outros tipos de acidente. A soma desses percentuais é de 129,6% porque
muitas criancas sofreram mais de um acidente no ano. Do total de acidentes ocorridos no periodo os per-
centuais encontrados para cada um desses tipos foram respectivamente de 62,5%, 7,9%, 6,6%, 5,9%, 4,7%,
3,7%, 3,7%, 3,1%, 0,8% e 1,0%.

As frequéncias e os tipos de acidentes ocorridos nas macrorregides brasileiras séo apresentados no Grdfico 3. Em
relacdo ao Sudeste, a frequéncia de acidentes foi maior no Norte e no Nordeste e menor no Sul (Tabelas 2 e 3).

Grdfico 3 - Proporcées dos diversos tipos de acidentes em criancas menores de cinco anos. 2006. As dreas

dos circulos s@o proporcionais & prevaléncia anual de criancas acidentadas em cada macrorregiéo e no Pais.
Brasil, PNDS 2006.

Fonte: PNDS 2006

Esses acidentes ocorreram 81,0% das vezes na prépria casa das criancas, 11,3% em outra casa, 3,9% na rua, 1,9%
na escola e 2% em outros lugares. O predominio da prépria casa, seguido de outra casa, sGo comuns a quase
todos os tipos de acidentes. As excegdes sdo os acidentes de transporte, ocorridos na rua em 43% dos casos.

Entre as criancas internadas por acidente (1%), nenhuma era menor de um ano. Entre as de 12 a 59 meses
que foram internadas por esse motivo, cada uma teve dois acidentes em média. As frequéncias dos tipos de
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acidentes entre as criancas que foram internadas séo diferentes daquelas apresentadas no Gréfico 3: quedas
(36,0%), intoxicacdes (19,0%), queimaduras (15,0%), choques elétricos (9,8%), afogamentos (7,0%), aciden-
tes de transporte (6,0%), envenenamentos (3,7%), mordeduras de animais (2,2%), esmagamentos (1,1%),
outros tipos (0,1%).

Esses resultados sGo os primeiros obtidos no Brasil de um inquérito populacional sobre a ocorréncia de
acidentes em menores de cinco anos e estdo em acordo com informacées anteriormente disponiveis sobre
acidentes como causas de 6bitos e de hospitalizacées no Pais (BRASIL, 2006). A preponderéncia de quedas
também & encontrada tanto em estudos brasileiros como de outros paises (BARACAT et al, 2000; GASPAR et
al., 2004; PAES; GASPAR, 2005).

As cifras brasileiras sGo semelhantes as observadas em outros paises em desenvolvimento. As mortes por aci-
dentes sGo muito mais frequentes nos paises de renda baixa ou média, sendo a principal causa de morte em
criangas maiores de um ano. Para cada crianca que morre por acidente, hé vérios milhares que sobrevivem
com algum tipo de sequela (PEDEN; MCGEE; SHARMA, 2002; HYDER et al, 2007). As mortes por acidentes
de transporte em menores de cinco anos sdo cerca de seis vezes mais comuns em paises de baixa renda que

nos de alta renda (NANTULYA; REICH, 2002).

Acesso a servicos

Observou-se que as méaes de 40% das criancas que tiveram diarreia e 52% das que tiveram febre ou tosse
buscaram ajuda em servicos de sadde ou em recursos alternativos, como benzedeiras. Dessas que busca-
ram ajuda, apenas 1%, entre as com diarreia, e 3,5%, entre as com febre ou tosse, ndo foram atendidas.
Das impossibilidades de atendimento para os casos de diarreia, todas aconteceram no SUS; para os de
febre e tosse, 93% foram no SUS.

Na Tabela 4 sdo apresentados os percentuais de criancas levadas a diferentes tipos de servico, estratificadas
por regido de domicilio e por cobertura por planos de sadde.

Nota-se amplo predominio do SUS entre os servigos utilizados pelas mées, 87% nos casos de diarreia e 70%
naqueles de febre ou tosse. Esse predominio se manteve em todas as macrorregiées, embora a utilizacéo dos
convénios no Sudeste e no Sul seja maior que nas demais. A rede privada é pouco procurada, ultrapassando
10% dos casos apenas na regido Centro-Oeste.

Apenas 25,7% das criancas tinham planos de sadde. Dessas, 6,2% tiveram diarreia e 2,5% foram levadas
a servicos de saUde. Entre as que ndo tinham planos de satde, essas cifras foram, respectivamente, de
10,5% e 4,2%. Em relacéo & ocorréncia de febre ou tosse, 38,4% das que dispunham de planos de satde
foram acometidas e 23,1% buscaram ajuda nos servicos; esses valores, para aquelas sem planos, foram
de 45,3 e 22,2%, respectivamente.
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Tabela 4 - Percentuais de criancas menores de cinco anos levadas a diferentes tipos de servicos entre aque-

las cujas maes buscaram ajuda por diarreia ou por febre ou tosse, segundo macrorregido e cobertura por
planos de satde. Brasil, PNDS 2006.
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Fonte: PNDS 2006

A menor busca por servicos particulares e de convénios entre as criangas com diarreia do que entre as que estavam
com febre ou fosse esteve relacionada ao maior diferencial social de morbidade no primeiro que no segundo caso.

Tratamento da diarreia

Os resultados referentes aos cuidados que as maes dispensaram &s criangas com diarreia sGo apresen-
tados na Tabela 5, divididos em trés tépicos: mudangas na alimentagé@o, uso de soro de reidratacéo oral
(SRO) e outros tratamentos.

Recomenda-se para tratamento da diarreia, j& h& duas décadas, que sejo mantida a dieta habitual da
crianga e que se ofereca SRO apés cada evacuacdo e dgua com mais frequéncia. Essa recomendagdo
visa manter o estado nutricional e evitar a desidratagdo da crianca durante o episédio de diarreia. Anti-

diarreicos ndo devem ser utilizados e antibiéticos devem ser restritos & minima fragdo dos casos graves
determinados por certas bactérias.

// 187



// Ministério da Saude / Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento

Muitas vezes essas recomendacées ndo sdo seguidas porque contrariam as nocdes difundidas por muito
tempo na populacédo pelas antigas orientacdes médicas. Entretanto, os achados desta pesquisa mostram que
essas nocdes estdo mudando: enquanto, em 1996 (BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL, 1997), cerca de 60%
das maes pensavam que deveriam dar menos alimentos sélidos durante a diarreia, em 2006 o percentual
das que efetivamente diminuiram essa oferta foi de 22,4%. O leite foi suspenso na minoria dos casos e em
nenhuma crianga menor de seis meses.

Quanto & reidratacéo oral, observou-se alguma diminuicdo da proporcdo de criancas que receberam
SRO ou outros liquidos em maior quantidade: em 1996 foram 73,4% (SRO em 53,6% e outros liquidos
em 55,1%) e em 2006 foram 60,5% (SRO em 52,1 e outros liquidos em 19,9%'; parte das criancas
recebeu ambas as coisas).

No que se refere ao tipo de soro usado, houve inversdo nas proporcées de soro caseiro e de SRO distribuido
pelo Ministério da Sadde (“soro do governo”). O Ultimo era o mais usado em 1996 e foi empregado em
apenas 19,4% em 2006. Essa queda aconteceu em todas as macrorregides, exceto no Centro-Oeste, e em
todas as faixas etdrias. Nota-se que, nos casos em que a mae recorreu aos servicos, as proporcoes de uso de
SRO em geral e, particularmente, as de SRO fornecido pelo Ministério eram maiores do que entre os demais,
mas ainda baixas e com predominio de uso de soro caseiro.

Os demais tratamentos foram utilizados em 35,6% dos casos, pouco menos que em 1996 (42,1%). Hidrata-
¢Go endovenosa, antidiarreicos e antibiéticos foram empregados em pequena proporcéo dos casos, embora
os Ultimos ainda aparecam com mais frequéncia nas regides Norte e Nordeste, nas dreas rurais e entre os
que foram levados a servicos de satde. Cerca de 10% (de 2% a 14%, nos diversos subgrupos) dos demais
tratamentos pertenciam & categoria “outros”, ndo apresentada na tabela.

o
! Esse valor pode estar subestimado devido & modificacdo no modo de formular a pergunta em 2006.
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Vitamina A

Segundo informacéo das maées, para apenas 30,7% (IC 95%: 28,0; 33,5) das criancas brasileiras houve indica-
¢@o de vitamina A. Ainda segundo as maes, a grande maioria das criancas que receberam a indicacao (94%)
efetivamente ftomou o medicamento. Essa proporcédo se manteve sempre acima de 91% quando a andlise é feita
por idade, sexo, regido e situacdo do domicilio (urbano ou rural), exceto para menores de seis meses (73,5%).
A vitamina A tomada pelas criancas foi obtida no SUS em 62% dos casos e comprada em farmdcia em 33%.

Observa-se maior proporcéo de criancas com indicacdo para uso de vitamina A na regido Nordeste porque o
Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina A estava nela implementado por ocasido da pesquisa. O
programa foi dirigido inicialmente para o Nordeste porque estudos mostravam que & a deficiéncia de vitamina
A se achava em niveis endémicos (RAMALHO; FLORES; SAUNDERS, 2002; SANTOS, 2002; PAIVA et al, 2006;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006), enquanto, nas demais regides, ou néo havia informacées, ou eram
escassas e baseadas em estudos pontuais (SANTOS, 2002; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

No Nordeste, quando se consideram apenas as criancas de seis a 59 meses de idade, faixa etdria incluida
no programa, 50% das criancas receberam indicacéo; destas, 95,8% tomaram a medicacdo, segundo decla-
racdo das maes e, destas, 87,5% obtiveram o medicamento no SUS e 6,5% na farmécia. Se admitirmos que
aquelas que receberam medicamento no SUS tomaram a dose preconizada pelo programa, a cobertura para
administracéo efetiva dessas doses seria de 42% (0,5*0,958*0,875).

Enquanto 42% das indicacées séo feitas por médico e 45% por enfermeiros na regido Nordeste, nas demais
macrorregides a indicacéo médica variou de 85% a 95% e a de enfermeiros de 3 a 12%.

Suplemento ferroso

As maes afirmaram fer administrado medicamentos com ferro a 31,5% (IC 95%: 29,4; 33,8) das criancas, medica-
mentos esses indicados por médicos em 88% das vezes, por enfermeira em 5,8% e por conta prépria em 4,2%.

Houve maior proporcdo de uso do medicamento por criancas de seis a 11 meses (39,6%) e de 12 a 23 meses
(42,6%) e menor entre os menores de seis meses (11,3%). Quanto &s outras faixas etdrias e & estratificacdo pelas
demais varidveis (sexo, ordem de nascimento, macrorregido, situacdo do domicilio, escolaridade e cor da pele da
mée), a variacdo das proporcdes ndo foi muito grande, oscilando de 25% a 35%, achados préximos & média geral
do Pais. A franca maioria de indicacdo médica também se manteve para todas as categorias avaliadas.

Esses dados revelam que o uso de ferro, mesmo supondo que as criancas o receberam de forma adequada
quanto a dose e tempo, estava muito aquém da suplementacdo universal para criancas de seis a 18 meses,
preconizada pelo Programa Nacional de Suplementacé@o de Ferro para todo o Brasil. Os menores de 18 me-
ses no final de 2006 séo criancas que nasceram apds a instituicdo do programa, em maio de 2005.

As proporcées de menores de cinco anos que receberam ferro também devem ser vistas como baixas se considerar-
mos que: 1) embora néo se disponha de pesquisas populacionais de abrangéncia nacional, estudos apontam alta
prevaléncia de anemia na populacao brasileira de menores de cinco anos (de 30% a 40% para o total do grupo
e 55% a 77% para os lactentes) (NEVES; SILVA; MORAIS, 2005; TORRES et al, 2006; ASSUNCAQ et al, 2007;
MUNIZ et al, 2007; SILVA; PRIORE; FRANCESCHINI, 2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007); 2) que em
um grupo populacional com prevaléncia elevada de anemia ferropriva, a frequéncia de individuos com caréncia
de ferro serd 2,5 vezes aquela dos anémicos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001); 3) e que a prevaléncia de
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anemia em proporcdes de 5 a 19%, 20 a 39% ou 40% ou mais, configura, respectivamente, problema de sadde
publica leve, moderado ou grave (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).

CONCLUSOES

Os indices estimados de mortalidade infantil e de mortalidade em menores de cinco anos foram, respectiva-
mente, de 22 e 33 por 1000 nascidos vivos.

Diarreia, infeccées respiratérias, chiado e acidentes continuam muito frequentes entre as criancas menores
de cinco anos. Em duas semanas, diarreia acomete 9,4% das criancas e infeccoes respiratérias, 43,5%; em
um ano, 34% sofrem pelo menos uma crise de chiado e 37,8% pelo menos um acidente. Esses agravos séo
suficientemente graves para exigirem atendimento em servicos de satde em um quarto a metade dos casos.
Em um ano, foram causa de internacéo, respectivamente, em 2,3%, 2,7%, 3,3% e 1% das criancas, indices
que somados atingem 3/4 da proporcéo de criancas internadas por qualquer causa no periodo.

As taxas de morbidade referida séo maiores nas macrorregides Norte e Nordeste, e estdo relacionadas princi-
palmente as condicées de habitacdo e saneamento. A frequéncia de internacées diminui quando a mée tem
12 ou mais anos de estudo.

Das criancas que se acidentaram, 81% sofreram quedas, 10% queimaduras, 8,6% choques elétricos, 7,6%
mordeduras de animais, 6,1% afogamentos, 4,9% intoxicacoes, 4,8% esmagamentos, 4% acidentes de trans-
porte, 1% envenenamentos e 1,3% outros tipos de acidente. Esses acidentes ocorreram 81,0% das vezes na
prépria casa das criancas.

As maes de 40% das criancas que tiveram diarreia e 52% das que tiveram febre ou tosse buscaram ajuda em
servicos de satde. Dessas que buscaram ajuda, apenas 1%, entre as com diarreia, e 3,5%, entre as com febre
ou tosse, ndo foram atendidas. Houve amplo predominio do SUS entre os servicos utilizados pelas méaes, 87%
nos casos de diarreia e 70% naqueles de febre ou tosse.

No tratamento da diarreia, 22,4% das criancas receberam menos alimentos sélidos e o leite foi suspenso na
minoria dos casos; a 60,5% das criancas foi oferecido SRO ou outros liquidos em maior quantidade.

Os Programas de Suplementacéo de Ferro e de Vitamina A estdo atingindo a populacéo alvo, mas com co-
bertura ainda baixa, de cerca de 40%, em ambos os casos.
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ABSTRACT

Obijective: The aim of this chapter is to analyze
the Brazilian 2006 DHS breastfeeding and comple-
mentary feeding data and fo compare it against the
1996 DHS data.

Methods: The survey comprises a total of 5.056
children younger than 5 years old, 4.817 of them
lived with their mother at the moment of the inter-
view, representing a total of 13,6 million Brazilian
children in this age bracket.

Results: It was observed that 95% of this total
were breastfed; with 42.9% breastfeeding within
the first hour of life, this figure was 30% higher
than in 1996. The proportion of 2-3 months old
infants who were exclusively breastfed increased
from 26.4% in 1996 to 48.2% in 2006. Among
breastfed children the early introduction of non-
human milk was very common. Porridge was
identified as a complementary food frequently used
among those younger than 6 months. Among 6-23
month old children, 40% did not consume veg-
etables or fruit (either fresh or as juice) daily. Only
50% of the children consumed meat 4 to 7 times
per week, and 10% ate meat only once per week.

Conclusions: Even though there have been
improvements in breastfeeding practices, most chil-
dren are not adequately breastfed or fed comple-
mentary foods following international recommen-
dations. Thus, it is essential to reinforce health
policies that can improve infant feeding practices.

Keywords: Maternal Breastfeeding, Complemen-
tary Nutrition, Survey, DHS

// 196

RESUMO

Objetivo: Analisar dados de aleitamento materno e
de outras formas de alimentacéo infantil no Brasil e
compard-los com dados da PNDS 1996.

Métodos: Foram analisados dados obtidos na
Pesquisa Nacional de Demografia e Sadde (PNDS)
2006. Do total de 5.056 criancas menores de cinco
anos foram incluidas na anélise 4.817 que estavam
vivas e moravam com suas mdes no momento da
entrevista. Essas criancas sé@o representativas de um
universo de 13,6 milhdes de criancas brasileiras
nessa faixa etdria.

Resultados: Do total de criancas, 95% haviam
iniciado a amamentacédo, das quais 42,9% foram
amamentadas na primeira hora, proporcao 30%
superior ao encontrado na PNDS 1996. A propor-
cdo em aleitamento exclusivo aos 2-3 meses au-
mentou de 26,4% em 1996 para 48,2% em 2006.
A infroducé@o precoce de leite nGo-materno foi alta,
mesmo enfre amamentados. O mingau foi alimento
complementar frequente. O consumo didrio de fru-
tas, legumes e verduras, in natura ou em suco, ndo
foi relatado para quatro de cada dez criancas na
faixa de 6 a 23 meses. O consumo de carne entre
quatro e sete vezes na semana foi reportado para
50% das criancas. Para 10% delas essa frequéncia
era de uma vez na semana.

Conclusées: Apesar dos avancos observados, a
maioria dos lactentes brasileiros ainda estd sujeita

a prdticas inadequadas de aleitamento materno e &
baixa qualidade da alimentacdo complementar ou
substituta do leite materno. Portanto, é fundamental a
revitalizag@o de politicas de sadde que contemplem
a melhoria dessas prdticas.

Palavras-Chave: Aleitamento Materno, Ali-
mentacdo Complementar, Inquérito, PNDS.
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INTRODUCAO

As transformacées estruturais profundas ocorridas na sociedade a partir do inicio do século XX tiveram re-
percussdes dramdticas nas formas de alimentacdo dos lactentes (PELTON, 1981; JELLIFFE; JELLIFFE, 1971).
Entre essas transformacées, destacam-se: processo de urbanizagdo crescente das populagées; incorporacéo
das mulheres & forca de trabalho; além de mudancas nas caracteristicas demogréficas, no desenvolvimento
tecnoldgico e nos padrées culturais e de assisténcia a satde. Até o século passado, poucas criancas ndo
amamentadas sobreviviam, pois ndo havia alternativas ao leite humano. A amamentacédo era condicdo fun-
damental de sobrevivéncia e, consequentemente, a prética usual de alimentagao infantil. No século XX o leite
ndo-humano foi introduzido na dieta dos lactentes e formulacées lécteas industrializadas foram desenvolvidas,
com forte componente mercadolégico, repercutindo negativamente nas préticas da amamentacdo (JELLIFFE;
JELLIFFE, 1971; GOLDENBERG, 1988). Por volta dos anos de 1950 as prevaléncias do aleitamento materno
eram muito baixas em praticamente todo o mundo, entretanto, permanecia como recurso fundamental da ali-
mentacdo infantil nas comunidades tradicionais, especialmente de paises pobres. Estimativas do Word Fertility
Survey (WFS — Inquérito Mundial de Fecundidade) realizado nos anos de 1970 mostraram que, entre criangas
com dois meses de idade, apenas 10% na Holanda e 15% no Reino Unido eram amamentadas no momento
das entrevistas (HELSING; SAADEH, 1991). Esses inquéritos mostraram, para este mesmo periodo, medianas
de amamentacdo muito baixas em alguns paises em desenvolvimento, porém superiores dquelas dos paises
ricos: 2,6 meses na Maldsia, 3,7 meses no Panamd e 1,8 meses na Costa Rica. Esses valores contrastam,
também, com os de outros paises pobres, cujas medianas altas de amamentagdo eram, por exemplo, de 15,9
meses no Quénia e 30,7 meses em Bangladesh (MUKURIA; KATHARI; ABDERRAHIM, 2006).

No Brasil, hd poucas informacées para épocas anteriores a 1980, entretanto, alguns estudos mostraram
baixas prevaléncias de amamentacéo. Entre 1973 e 1974, na cidade de Sdo Paulo, foi observado que a
mediana do aleitamento materno era de apenas 28 dias na populacdo de baixa renda (SIGULEN; TUDISCO,
1980). No infcio da década de 1980 as medianas de aleitamento materno eram de 2,8 meses na cidade de
Séo Paulo e de 2,4 meses em Recife (REA; BERQUO, 1990). Andlise mais recente dos dados do Estudo Na-
cional de Despesas Familiares (ENDEF) permitiu estimar a prevaléncia de amamentagéo de 40% aos quatro

meses de idade, para 1975 (VENANCIO; MONTEIRO 1998).

De 1960 a 1980 foi produzida grande parte do conhecimento que deu suporte aos formuladores de politicas
publicas de promogéo, protecdo e apoio ao aleitamento materno, com o objetivo de recuperar essa pratica
(REA, 2003). A producéo cientifica desse periodo abrange estudos sobre as caracteristicas especificas do leite
humano, a fisiologia da amamentacéo, os padrées e determinantes do aleitamento materno, bem como as
consequéncias do desmame precoce sobre a morbidade e a mortalidade infantil (JELLIFFE; JELLIFFE, 1971).
Nessa época também surgiram os primeiros estudos sobre o impacto da amamentagdo na satde da mulher
e no espagamento intergestacional (HUFFMAN, 1984).

O reconhecimento das vantagens da amamentacdo, tanto para os lactentes como para suas mées, e dos
riscos e custos associados ao desmame precoce, fizeram surgir, a partir da década de 1980, vdrias iniciativas
de organismos internacionais da drea da sadde para promocdo, protecdo e apoio ao aleitamento mater-
no. Entre essas iniciativas estéo as recomendacées sobre alimentacdo infantil da Organizacdo Mundial de
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Satde e a promulgacdo do “Cédigo Internacional de Controle do Marketing de Alimentos Substitutos do
Leite Materno” pela Assembléia Mundial de Sadde (WORLD HEALTH ORGANIZATION; UNITED NATIONS
CHILDREN’S FUND, 1981), e os “Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno” (WORLD HEALTH
ORGANIZATION; UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, 1989). Este ¢ltimo deu origem & estratégia Ini-
ciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC), entre outras. Seguindo as recomendacdes internacionais, e por
ser signatdrio delas, em 1981 o Brasil iniciou a implementacéo do “Programa Nacional de Incentivo ao
Aleitamento Materno” (PNIAM) (BRASIL, 1981). Em 1989, a publicacdo da portaria ministerial referente as
“Normas Brasileiras de Comercializacdo de Alimentos para Lactentes” (BRASIL, 1989) iniciou uma série de
politicas e programas de sadde nas décadas seguintes.

As iniciativas mencionadas resultaram em grande mobilizacéo internacional e, particularmente no Brasil, em
expressivo impacto sobre as prevaléncias e duracéo do aleitamento materno, que j@ apareciam mais altas em
pesquisas nacionais dos anos 1980. Entre os dois inquéritos de abrangéncia nacional, o ENDEF 1975 e a
Pesquisa Nacional de Satde e Nutricdo (PNSN) 1989, foi observada uma elevacéo na prevaléncia de aleita-
mento materno de 40% para 57% entre criancas com até quatro meses de idade (VENANCIO; MONTEIRO,
1998). Analisando as pesquisas nacionais de demografia e sadde (PNDS) de 1986 e 1996 observou-se au-
mento da mediana da amamentacéo no Brasil de 6,6 meses (PEREZ-ESCAMILLA, 1993) para 7,0 meses em
1996 (BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL, 1997).

Seguindo as reacées & crescente e inaceitdvel desvalorizacdo da amamentacéo como o modo étimo de ali-
mentar os lactentes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998), surgiram em seguida pesquisas internacionais
e nacionais sobre os riscos da inadequacédo de intfroducdo de alimentos complementares ou substitutos do leite
materno em idades e condicées ndo apropriadas para a satde infantil. Os novos conhecimentos culminaram
nas recomendacdes da OMS sobre a duracéo étima do aleitamento materno exclusivo, nos primeiros seis meses
e sua conﬁnuiglode, por dois anos ou mais, com uso de alimentos complementares nutricional e culturalmente
apropriados. As recomendacdes seguiram-se as publicacées dos “Guias alimentares para criancas com até
dois anos de idade” em anos mais recentes, que visam a apoiar os profissionais de sadde, com conhecimentos
atualizados nas suas atividades de cuidado aos lactentes e criancas pequenas (BRASIL, 2002).

Isto posto, o objetivo deste trabalho foi analisar os dados da PNDS 2006 sobre aleitamento materno e outras
formas de alimentacao infantil no Brasil e compard-los com os da PNDS 1996.

METODOS

A PNDS 2006 é um inquérito de abrangéncia nacional, com amostragem probabilistica complexa e repre-
sentatividade para dreas rurais e urbanas das cinco macrorregides geogrdficas brasileiras. A selecdo dos
domicilios ocorreu em dois estdgios: no primeiro, houve a selecéo das unidades amostrais primdrias (setores
censitdrios) e, no segundo, das unidades amostrais secunddrias (domicilios).

Neste capitulo sGo analisadas as informacées sobre as caracteristicas da iniciacdo do aleitamento materno
de criancas com idade de até 59 meses, filhos das mulheres entrevistadas, residentes no mesmo domicilio,
independentemente de sua condicdo de sobrevivéncia no momento da pesquisa. As andlises da situacéo atual
da amamentacéo, das caracteristicas do aleitamento e seus tempos medianos de duracdo sédo relativos as
criancas com idade inferior a 36 meses e o Ultimo filho da mulher entrevistada, vivo e morando com a mae. As
caracteristicas do consumo alimentar foram obtidas por meio de recordatério alimentar das Gltimas 24 horas e

// 198



// Pesquisa Nacional de Demografia e Sadde da Crianca e da Mulher: PNDS 2006

Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

frequéncia semanal de consumo, ambos relativos a todas as criancas vivas no momento da entrevista. As idades
das criancas foram obtidas usando a data de nascimento da crianca subtraida da data da entrevista da mulher.
Para as estimativas das medianas usou-se a idade em dias e para as demais andlises, em meses.

As prevaléncias de aleitamento materno exclusivo, predominante ou aleitamento materno, foram estimadas
a partir da proporcéo de criancas que eram amamentadas, por ocasido da entrevista, em cada grupo de
idade de dois meses e segundo o tipo de aleitamento materno, tendo nos denominadores todas as criancas
amamentadas e ndo-amamentadas, incluindo as que nunca foram amamentadas. A informacéo sobre o
consumo ou néo de alimentos complementares ou substitutos do leite materno, nas 24 horas que precederam

a entrevista, permitiu as categorizacdes da amamentacdo segundo as seguintes definicées (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008).

e Aleitamento materno exclusivo: crianca alimentada apenas com leite humano, diretamente do
peito ou ordenhado’.

* Aleitamento materno predominante: leite materno complementado apenas com dgua (adocada ou
ndo), chd, outras infusées, suco de frutas e outros liquidos, exceto leite ndo-materno.

 Aleitamento materno complementado: a crianca recebe, além do leite materno, qualquer alimento
sélido ou semissélido com a finalidade de complementar o leite materno e néo de substitui-lo.

* Aleitamento materno: leite materno com qualquer tipo de alimento complementar, liquido, semissélido
ou sélido, bem como outros leites ndo-maternos.

Para definir aleitamento materno foram levadas em consideracéo as informagées no momento da entrevista
sobre a amamentacéo e ingestdo ou ndo de outros alimentos. Aleitamento materno exclusivo foi caracteriza-
do pela auséncia de oferta de liquidos, semissélidos e sélidos, constantes do recordatério simplificado, sobre
consumo alimentar nas 24 horas que antecederam a entrevista. O aleitamento materno predominante foi
caracterizado da mesma forma, admitindo-se respostas afirmativas para oferta de dgua acucarada ou néo,
chds, sucos ou outros liquidos, exceto leite ndo-humano.

As medianas de aleitamento materno exclusivo (MACRO INTERNATIONAL, 2008) e de aleitamento foram
estimadas a partir de método de current status, com cdlculo das proporcées de criancas em uma das duas si-
tuagdes no momento da entrevista; as criancas amamentadas estéo incluidas no numerador e no denomina-
dor. Essas e todas as demais de cada faixa etdria. Portanto, nestas estimativas considera-se apenas a situagéo
no momento da entrevista e ndo sdo incluidas as informagdes retrospectivas sobre o tempo de aleitamento
materno exclusivo e aleitamento. A partir da segunda faixa etéria, as proporcées obtidas séo, na sequéncia,
suavizadas por meio de cdlculo de médias méveis. Para aleitamento materno exclusivo as idades foram agru-
padas em intervalos de um més (0 a <1, de 1 a < 2, e assim sucessivamente) e do aleitamento materno a
cada dois meses. As estimativas das medianas de aleitamento materno exclusivo foram calculadas a cada
més porque a proporcéo de criancas, nesta situacdo, na faixa etdria de zero a dois meses foi inferior a 50%,
portanto, o agrupamento a cada 2 meses ndo permitiria usar a férmula descrita abaixo. A Macro recomenda
que, nos cdlculos em que a mediana se situa entre a primeira e segunda faixa etdria, sejom utilizados pontos
médios de 0,75 e 1,75. Ao calcular as medianas com proporcées para cada intervalo de um més de idade
mantivemos essas recomendacdes. A idade exata da mediana é estimada segundo férmula e procedimentos
exemplificados abaixo e que consideram os valores das proporcées alisadas imediatamente anterior e ime-
diatamente posterior ao percentil 50.

=,
" Néo houve referéncia ao uso de leite ordenhado na PNDS 2006.
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Duragéo Mediana = P7 + [(P1-0,5) / (P1-P2)] * (Pt2-Pt1)

P7 = ponto médio do grupo etério que tem o percentual imediatamente acima de 50%

P1 = primeira proporcéo acima do percentil 50

P2 = primeira proporcao abaixo do percentil 50

Pt2-Pt1 = diferenca entre o ponto médio dos grupos etdrios correspondentes aos percentuais acima e abaixo de 50%

Foram utilizados, também, os indicadores de amamentacéo continuada até o primeiro e o segundo anos de
vida e os relativos & alimentacdo infantil, seguindo as recomendacées do Comité de Revisdo dos Indicadores
para Avaliacdo das Prdaticas de Alimentagéo dos Lactentes - OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Prevaléncia de amamentacéo continuada aos 12 meses de idade

N° de criancas entre 12 e 15,9 meses em aleitamento materno

Total de criancas entre 12 e 15,9 meses

Prevaléncia de amamentacéo continuada aos 24 meses de idade

N® de criancas entre 18 e 23,9 meses em aleitamento materno

Total de criancas entre 18 e 23,9 meses

Nas andlises sobre as caracteristicas da alimentacdo complementar ou substituta foram usadas outras catego-
rias de faixas de idade propostas nessa revisdo da OMS. Para os cdlculos desses indicadores foram selecionadas
todas as criancas menores de 36 meses de idade, vivas no momento da entrevista, filhas mais novas das mulhe-
res enfrevistadas e que viviam com suas maes. Para a andlise do padrdo de consumo de alimentos obtidos por
meio do questiondrio de frequéncia semanal foram selecionadas as criancas menores de 24 meses.

RESULTADOS e DISCUSSAO

Aleitamento materno

Foram analisados dados de 5.056 criancas, 4.817 delas vivas no momento da entrevista e que tinham no mdximo
59 meses de idade (menores de cinco anos). Considerando todas as criancas nascidas vivas e independentemente
da condicéo de sobrevivéncia no momento da entrevista, verifica-se que 95% delas haviam iniciado a amamentacéo,
sendo observadas variacées regionais, com proporcdo significativamente mais baixa encontrada no Sul do Pais e
mais altas no Sudeste e Norte (Tabela 1). Estes dados mostram que houve elevacéo do percentual de criancas alguma
vez amamentadas, em relacdo & PNDS 1996, que era de 92%. Além disso, mostram valores préximos dos encontra-
dos em pesquisas de demografia e sadde de anos recentes, de paises como Mocambique (2003), Indonésia (2003),
Bolivia (2003), RepGblica Dominicana (2007) e Peru (2004) (MUKURIA; KATHARI; ABDERRAHIM, 2006).

Amamentar na primeira hora é um indicador importante para o sucesso da amamentacéo, presente em 42,9% das
criancas alguma vez amamentadas, 30% superior ao encontrado na PNDS 1996 (33%). Para aquelas que iniciaram
a amamentacdo apds o primeiro dia, esses valores passaram de 29,2% para 4,9%, uma reducéo de 16,8%. Ed-
mond et al., em estudo com 10.947 criancas que sobreviveram &s primeiras 24 horas, mostraram uma reducéo de
22% na mortalidade neonatal, associada & prética de amamentacéo na primeira hora, comparativamente aquelas
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que iniciaram a amamentacdo apds 24 horas, fato que torna os resultados encontrados na PNDS 2006 muito rele-
vantes. Merecem destaque as variacdes regionais (Tabela 1): mais da metade das criancas do Norte e do Nordeste
foram amamentadas na primeira hora, o que nos leva a esperar decisiva contribuicéo desta prdtica & queda da mor-
talidade neonatal nessas regides. Além disso, a maior ocorréncia de amamentacéo, logo ao nascimento, ocorreu
entre os filhos de mulheres menos escolarizadas, de cor negra, com partos realizados no Sistema Unico de Sadde
(SUS) e partos ndo-cirdrgicos. Uma hipétese que merece ainda mais estudos é a interagdo das préticas dos Hospitais
Amigos da Crianga (ARAUJO; SCHMITZ, 2007) com as condigdes citadas que favorecem a amamentagdo na 1°
hora, cujas evidéncias sGo mostradas por investigacdes nacionais e internacionais (PEREZ-ESCAMILLA, 2007). Para
obterem essa cerfificacéo, os hospitais devem cumprir os requisitos dos “Dez passos”, entre eles o que exige contato
mde e bebé na sala de parto, com amamentacéo na primeira hora. Estudo de coorte realizado no Brasil, no inicio
dos anos 90, mostrou aumento de 53 dias na duracéo do aleitamento materno exclusivo, comparando nascimentos
em um hospital que cumpria os “Dez passos” da Iniciativa Hospitais Amigos da Crianca (IHAC) com os de outro em
que as exigéncias ndo eram observadas (PEREZ-ESCAMILLA et al, 1995; LUTTER et al, 1997), além de identificar as
cgndigées maternas e assistenciais que mais impactavam a amamentacdo (PEREZ-ESCAMILLA et al, 1995; COR-
REA, 1996). Embora seja baixa a cobertura dos partos pela IHAC, Aradjo e Schmitz (2007) relatam que, em 2004,
25% dos partos pelo SUS ocorreram em HAC. E importante observar que os dados desta PNDS 2006 séo relativos
as criangas nascidas entre 2001 e 2005.

Apesar dos avancos na assisténcia ao parto, 20,5% dos recém-nascidos eram alimentados com pré-lacteos, isto &,
com liquidos oferecidos antes do leite materno, incluindo dgua, chd, dgua com acicar, glicose, soro, outros leites
e leite em pd, como indagado na entrevista. Embora tenha havido predominio do uso de égua e chés, 8,9% das
criancas receberam leite humano. Mesmo alto, o percentual de pré-lacteos, no Brasil, é inferior ao observado em
outros paises da América Latina como, por exemplo, 55% na Republica Dominicana em 2007, 30% na Coldmbia
em 2005 e muito inferior ao de alguns paises asidticos e africanos (MUKURIA; KATHARI; ABDERRAHIM, 2006).
O uso de pré-lacteos na alimentagdo dos recém-nascidos no Brasil foi significativamente (p<0,05) mais frequente
entre mulheres submetidas a cesdreas e com o parto realizado em instituicdes privadas ou de convénios, sendo a
menor prevaléncia de uso desses alimentos entre os recém-nascidos da regiGo Nordeste do Pafs. A alimentagdo com
pré-lacteos pode representar risco adicional para o sucesso da amamentacao (PEREZ-ESCAMILLA et al, 1996). Isso
ocorre porque a oferta de liquidos nessa fase diminui a demanda pelo colostro, além de expor o recém-nascido a
riscos de infeccdo pelo uso de utensilios como bicos artificiais (mamadeiras e chucas), e aumentar o risco de descon-
tinuidade da amamentacéo por falta de estimulo da succdo (NEWMAN, 1990). As préticas assistenciais ao parto e
os cuidados dispensados aos recém-nascidos, atualmente ainda avaliados como inadequados, sofreram mudancas
positivas nas Ultimas décadas, como resultado da implementacéo de politicas piblicas voltadas & protecdo, promo-
¢do e apoio & amamentagdo (REA, 2003).

Tabela 1 - Proporcéo de criancas menores de cinco anos, vivas ou mortas, que foram alguma vez amamentadas,

amamentadas na 1% hora, no 1°dia e que receberam pré-ldcteos, conforme situacéo rural/urbana, macrorregido,
e outras caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

Caracteristica P Alguma vez Amamentadas na 1¢ | Amamentadas no Pré-ldcteos® %
amamentadas % | hora# (<60 min)% | 1° dia # (<24 h)% ?

Brasil® 5.037 95,0 42,9 95,1 20,5
Situagéo de residéncia® ns * ns ns
Urbano 3.304 95,1 41,5 95,0 21,6
Rural 1.733 94,9 48,9 95,2 16,3
continua
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Tabela 1 - Proporcéo de criancas menores de cinco anos, vivas ou mortas, que foram alguma vez amamentadas,
amamentadas na 1% hora, no 1°dia e que receberam pré-ldcteos, conforme situacéo rural/urbana, macrorregido,

e outras caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.
concluséo

Caracteristica J—— Alguma vez Amamentadas na 14 | Amamentadas no Pré-ldcteos® %
amamentadas % | hora# (<60 min)% | 1° dia # (<24 h)% ’
* * ns *

Macrorregido®

Norte 1.100 96,3 53,2 93,8 22,1
Nordeste 970 93,6 51,6 95,4 13,3
Sudeste 973 96,7 37,6 95,2 24,5
Sul 958 91,2 34,9 94,3 22,0
Centro-Oeste 1036 95,9 39,4 96,4 21,3
Sexo da crianca® * ns ns ns
Masculino 2625 94,1 43,7 94,8 20,7
Feminino 2412 96,0 42,0 95,4 20,4
Raga/Core ns * ns ns
Branca 1706 95,8 37,3 95,0 21,4
Negra 3012 94,6 46,9 94,8 19,3
Outra 259 95,2 34,8 98,1 27,9
Anos de estudo da mée? ns * ns *
0 -4 anos 1337 94,9 48,7 94,1 17,5
5 - 8 anos 1807 94,8 45,3 95,6 18,0
9 ou mais 1876 95,4 38,1 95,0 24,1
Tipo de parto® ns * * *
Cesdrea 2047 94,6 32,2 92,6 28,5
Vaginal 2988 95,4 51,1 97,0 14,6
Local parto Ns * * *
Hosp. SUS 3896 94,8 47,3 96,0 16,7
Hosp. Privado ou Convénio 948 96,3 27,2 92,0 32,5
Domicilio 174 87,8 60,0 96,0 39,8
NUmero consultas pré-natal ns * ns *
Até 6 1780 94,1 47,1 93,7 17,1
7 e mais 2887 95,5 40,4 96,2 22,2

Fonte: PNDS 2006

# Néo foram inclufdas no denominador as criancas nunca amamentadas.

°Qualquer liquido oferecido nos primeiros dias ou horas apés o parto e antes do inicio da amamentacéo.

19 criancas sem informacéo sobre a amamentacao;

<79 criancas sem informacéo de raca/cor (60) e amamentacdo (19);

436 criancas sem informacéo de escolaridade da mée (17) e amamentacéo (19).

¢ 21 criangas sem informacdo de tipo de parto (2) e amamentagao (19).

38 criancas excluidas por fer outro local do parto (19) ou sem informacdo de amamentagdo (19).

9 389 criangas sem informacdo de ndmero de consultas de pré-natal (370) e amamentacdo (19).

* p valor < 0,05 (Teste qui-quadrado com ajuste de Rao-Scott).
A andlise do perfil de aleitamento materno de criancas com idade inferior a 36 meses mostra que era de 48% a
proporcao daquelas alimentadas exclusivamente com leite materno nos primeiros trés meses de vida (Tabela 2).

Apesar de ainda baixas, essas proporcdes mostram avancos entre 1996 e 2006, particularmente em relacdo aos
menores de quatro meses de vida. Enquanto em 1996 (BEM-ESTAR FAMILIAR NO BRASIL, 1997) a proporcdo de
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amamentados exclusivamente reduzia-se em mais de 50% em cada uma das trés primeiras faixas de idade, de
57,8% para 26,4% e depois para 11,2%, a queda acentuada, em 2006, somente aconteceu a partir dos quatro
meses de idade. Desta forma, para cerca de 50% das criancas com até trés meses de idade estava garantida uma
alimentacdo segura e adequada. Estudos mostram que a protecdo conferida pelo aleitamento materno exclusivo é
maior nos primeiros meses de vida, especialmente contra a morbidade (POPKIN et al, 1990; HUFFMAN; ZEHNER;
VICTORA, 2001) e a mortalidade por doencas infecciosas (VICTORA et al, 1987), além de resultar em menor risco
de alergias. Em 2006, a prevaléncia de aleitamento exclusivo entre o nascimento e seis meses incompletos foi de
38,6%, dado que néo estava disponivel na PNDS 1996.

Entre menores de seis meses foram observados avancos em relagcdo & amamentacéo exclusiva e comple-
mentada, em comparacdo com 1996; no entanto, ainda persiste a infroducéo de alimentos semissélidos em
idades muito precoces, comprometendo a continuidade do amamentacéo e a satde dos lactentes. Antes de
completar dois meses de idade 14% das criancas j& eram alimentadas com alimentos semissélidos. Essa pre-
valéncia é superior a 30% entre o quarto e quinto més de vida. Entre os menores de dois meses que estavam
sendo amamentados, 18% consumiam leite ndo-humano, percentual que gradualmente é aumentado nas
faixas etdrias seguintes pelo aumento progressivo do desmame completo. Entre o quarto e o quinto més de
idade cerca de um terco das criancas j& estava completamente desmamada.

Tabela 2 - Percentual de criancas (¢ltimo filho vivo) menores de 36 meses, distribuidas em faixas de idade
segundo caracteristica da amamentacdo e uso de mamadeiras. Brasil, PNDS 2006.

Em Aleitamento Materno

o b EmAciomenoMaero |
Amostra Leit E
Amamentadas Exclusivo Predominante ~Com etie + | Complementado | Aleitamento fn use (.Je
ndo-Materno Mamadeira

0-1e 144 5,0 48,0 14,7 18,0 46,9 94,9 38,1
2-3° 178 6,1 48,2 16,0 9,9 44,8 93,0 39,9
4-5¢ 173 30,0 14,4 7,7 8,4 58,9 68,3 49,7
0-5° 495 12,4 38,6 13,2 12,5 49,0 87,6 47,1
6-7 151 34,7 2,1 2,1 1,5 63,2 65,3 91
8-9 182 44,7 NA NA 1,0 54,8 54,8 33,6
10-11 153 35,2 NA NA 0,8 64,3 64,3 36,2
12-13 147 50,5 NA NA 0,6 47,6 47,6 32,2
14-15 150 54,7 NA NA 4,1 45,3 45,3 32,2
12 -15° 297 52,5 NA NA NA 47,5 47,5 67,7
16-17 147 55,4 NA NA 0,9 44,6 44,6 25,2
18-23° 436 75,2 NA NA 0,0 24,5 24,8 12,7
24-29 425 79,9 NA NA 0,0 19,8 19,8 10,9
30-35 415 84,1 NA NA 0,0 19,5 15,5 6,2
0-35 2701 54,9 7,9 3,2 2,9 37,0 44,9 24,1
0-3 322 55 48,1 15,3 14,1 45,9 94,0 38,9
4-6 247 30,2 11,0 6,8 6,4 57,5 68,5 46,9
7-9 259 42,5 0,9 0,6 1,2 56,7 57,6 35,1
0-9 828 22,8 24,7 8,8 8,3 52,0 76,7 39,8

Fonte: PNDS 2006

* Criancas que estavam sendo amamentadas e que consumiam também leite ndo-humano.

@ As faixas de menores de 6 meses apresentaram cada uma 2 casos de tipo de aleitamento ignorado.
® Faixas de idades segundo indicadores propostos em 2007 (WHO, 2008).

NA: néo se aplica por ndo ser recomendado a partir do sexto més de vida. <

// 203



// Ministério da Saude / Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento

A prevaléncia observada de uso de mamadeira foi superior a 50% entre criangas amamentadas e menores de
24 meses de idade, mas esta informacéo néo estd disponivel para aquelas ndo amamentadas. Pouco mais de
um quarto das criancas que ainda mamavam usavam chupeta e entre as desmamadas essa prevaléncia era o
dobro (dados né&o apresentados em tabela). O oferecimento de alimentos em mamadeira ou chuca constitui
um hdébito tradicional, que tem sido relatado como um risco adicional para o insucesso do aleitamento ma-

terno e risco de doencas, sobretudo infecciosas (NEWMAN, 1990; NEIFERT; SEACAT, 1995).

Entre os menores de dois meses, apenas 48% das criancas estavam em aleiftamento materno exclusivo. Entretanto,
ao subdividir esta faixa de idade em duas, conforme descrevemos nos métodos, a proporcéo passa a ser de 72%
entre o nascimento e menos de um més de idade e de 35% entre um e menos de dois meses, mostrando declinio
muito rapido dessa pratica. Apesar disso, o Quadro 1 revela que o aleitamento materno, exclusivo ou néo, tornou-
se mais frequente em 2006 comparativamente a 1996, exceto a amamentacéo exclusiva entre o nascimento e os
dois meses incompletos. Em 2006 comparativamente a 1996 houve um prolongamento da prdtica de aleitamento
materno exclusivo até as idades imediatamente inferiores aos quatro meses. Nesse periodo de dez anos, as dife-
rencas das prevaléncias favorecendo as criancas de 2006, relativamente ao aleitamento materno complementado,
aumentam a partir do sexto més e mais acentuadamente a partir do décimo. Em relacdo ao aleitamento materno,
as maiores diferencas nas prevaléncias ocorrem a partir do oitavo més de vida. A amamentacéo continuada aos 12
meses de idade foi de 47,5% e aos 24 meses de 24,8%. Como esses indicadores ndo eram disponiveis em 1996,
n&o foi possivel analisar suas tendéncias.

Quadro 1 - Percentual de criancas (Ultimo filho vivo), segundo caracteristicas da amamentacéo, por faixa
etdria em meses. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

Fonte: PNDS 2006

A evolucdo das condicdes de amamentacdo das criancas menores de 36 meses de idade estd refletida,
também, nas medianas do aleitamento materno exclusivo e aleitamento, apresentadas na Tabela 3. As esti-
mativas dessas medianas enfrentam limitacées e dificuldades dadas as caracteristicas de estudo transversal
da PNDS. Nela, sdo obtidas informacées das idades exatas para criancas em aleitamento materno exclusivo
ou aleitamento no momento da entrevista, o que permite obter o tempo de duracéo de um e de outro, di-
retamente. Entretanto, para as criancas j& completamente desmamadas ou com interrupcéo do aleitamento
materno exclusivo, o tempo de duracéo de cada modalidade de amamentacéo é estimado a partir de infor-
macdes retrospectivas. Por ser considerado metodologicamente ndo apropriado combinar informacées atuais
com outras obtidas retrospectivamente, os tempos de aleitamento a partir destas Gltimas, ndo foram incluidos
nos numeradores das proporcdes usadas para cdlculo das medianas pelo método de current status.
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A mediana de idade estimada das criancas em aleitamento materno exclusivo foi de 2,2 meses, diretamente a partir
da idade no momento da entrevista, do mesmo modo que foi de 9,1 meses a idade mediana daquelas em aleitamen-
to materno, ambas consideradas no relatério anterior, como estimadoras da duragéo da amamentacdo, exclusiva
e fotal. Entretanto, a melhor estimativa das medianas de duracéo da amamentacéo, exclusiva ou ndo, segundo as
recomendacées para a andlise de dados de pesquisas de demografia e satde, séo aquelas feitas com procedimentos
de current status, mesmo reconhecendo que seus valores ficam superestimados (MACRO INTERNATIONAL, 2008).

Em 1996 a mediana de aleitamento materno exclusivo no Brasil, estimada também por método de current sta-
tus, foi de 1,1 meses, passando para 1,4 meses em 2006. Sabe-se que as medianas de amamentacéo exclusiva
sGo, na maioria dos paises, muito baixas e em torno de um més. Valores semelhantes ao do Brasil séo mostra-
dos nos resultados das pesquisas de demografia e sadde da Bolivia (2003), Colémbia (2005) e Peru (2004). A
mediana do aleitamento materno no Brasil, apesar do incremento observado — de sete para 14 meses — con-
tinua inferior s observadas na Bolivia (19,6 meses), Colébmbia (14,9 meses) e Peru (20,6 meses).

No Brasil, as medianas de aleitamento materno exclusivo séo relativamente homogéneas segundo as ma-
crorregides do Brasil e caracteristicas das mulheres. Para a maioria das situacdes, acima dos 1,1 meses da
mediana de 1996, mas néo ultrapassam os 2,6 meses. Dentro desta faixa, as medianas de aleitamento ex-
clusivo sdo mais elevadas nas regides Sudeste e Norte e entre mulheres brancas (Tabela 3). J& as medianas
de duracéo do aleitamento materno séo mais altas que a mediana nacional nas regides Norte e Nordeste,
entre os meninos e entre os filhos(as) de mulheres de baixa escolaridade. Destacam-se as medianas para
aleitamento materno e amamentacdo exclusiva na regido Sul do Pafs, muito abaixo dos valores nacionais.

Tabela 3 - Duracéo em meses da mediana do aleitamento materno exclusivo e aleitamento (current status),
entre os filhos mais novos e menores de 36 meses de idade, segundo situacdo do domicilio, macrorregides
do Pafs, sexo da crianca, raca/cor da mée e anos de estudo da mae. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

(ENEY) [(EEY)
Brasil 2701 1,4 14,0
Situacéo de residéncia
Urbano 1789 1,4 12,9
Rural 912 1,2 15,8
Regido
Norte 562 1,8 15,3
Nordeste 509 1,1 18,6
Sudeste 520 2,6 13,0
Sul 530 <1,0 6,9
Centro-Oeste 580 1,5 13,6
Sexo da crianca
Menino 1422 1,4 15,2
Menina 1279 1,4 12,9
Raca/cor da mée®
Branca 942 2,0 10,1
Negra 1592 1,2 14,6
continua
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Tabela 3 - Duracéo em meses da mediana do aleitamento materno exclusivo e aleitamento (current status),
entre os filhos mais novos e menores de 36 meses de idade, segundo situacéo do domicilio, macrorregides

do Pafs, sexo da crianca, raca/cor da mée e anos de estudo da mae. Brasil, PNDS 1996 e 2006.
concluséo

- Aleitamento Exclusivo | Aleitamento
Caracteristica Amostra
(meses) (meses)

Anos de estudo da mae®

Até 4 613 1,4 21,0
De5a8 973 1,4 13,8
9 ou mais 1101 1,1 13,1

Fonte: PNDS 2006
167 casos foram excluidos por pertencerem a outras ragas ou esfarem sem informagdo.
® 14 casos sem informacéo de escolaridade.

As dificuldades em ter estimativas adequadas da duracéo da amamentacéo a partir das informagées co-
letadas em estudos transversais justificam usar para fins comparativos, preferencialmente, os cdlculos de
prevaléncia dos diferentes tipos de aleitamento materno, em cada um dos grupos etdrios, como mostrado no
Quadro 1. Esta opcdo tem ainda a vantagem de ser mais 0til no estabelecimento de metas dos programas
de intervencéo voltados & promocéo, protecdo e apoio & amamentagdo.

Alimentacéo complementar e substituta

Recomendacdes mais recentes das instituicdes de sadde no Brasil, especialmente nesta Oltima década, tém pro-
curado dar & alimentacdo complementar do lactente a mesma prioridade que vem recebendo, hd mais tempo, a
prdtica do aleitamento materno. Em 2002 foi lancado, pelo Ministério da Satde, em parceria com a Organiza-
¢@o Pan-Americana de Sadde, o “Guia alimentar para criancas menores de 2 anos” (BRASIL, 2002), que, entre
suas recomendacdes propde “Os 10 passos para a alimentacdo sauddvel da crianga menor de 2 anos”.

O padrdo alimentar observado entre os menores de 24 meses nesta PNDS ainda estd longe do recomenda-
do. Ele pode ser caracterizado pela infroducdo de alimentos ndo adequados e em idades muito precoces,
anteriores aos seis meses de idade. Entre o nascimento e o primeiro més de vida cerca de 15% dos lactentes
que eram amamentados j& consumiam leite nGo-materno com algum espessante, ou seja, os mingaus. Ou-
tros 25% desses lactentes tinham o leite materno complementado com outros tipos de leite, percentual que
sobe para quase 39% entre o quarto e o quinto més de idade. Nessa faixa etdria um quinto dessas criancas
i@ consumia comida de sal como complemento da amamentacéo (Tabela 4).

Tabela 4 - Proporcdo de criancas menores de 24 meses que estavam vivas e residiam com as mdes, segundo condigdo
de amamentacdo e fipo de alimentos complementares consumidos nas Ultimas 24 horas. Brasil, PNDS 2006.

Faixa etdria Leite ndo- Comida de
Amostr 19 Mi 29 lesure? @
(meses) mostra Suco' % ingau? % ogurte® % materno * % Sals %

Amamentadas
0-1 136 1,8 14,7 0,0 25,1 0,0
2-3 158 9,4 19,0 3,2 27,9 3,8
4.5 129 24,3 28,4 17,7 38,8 20,5
6-7 113 44,5 59,3 41,5 60,0 62,8
8-9 115 50,1 52,6 40,0 63,7 81,0
10-11 97 49,1 51,3 63,9 53,3 93,6

continua
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Tabela 4 - Proporcéo de criancas menores de 24 meses que estavam vivas e residiam com as mées, segundo condicéo

de amamentacdo e tipo de alimentos complementares consumidos nas Gltimas 24 horas. Brasil, PNDS 2006.
concluséo

Faixa etdria ‘ Leite ndo- Comida de
Amost 19 Mingau? % logurte? 9
(meses) ostra Suco' % ingau? % ogurte® % aterno * % Sals %

12-13 84 56,1 49,6 54,5 58,1 87,7
14-15 69 47,3 49,1 54,2 53,0 86,9
16-17 69 52,0 44,6 45,3 68,6 84,6
18-23 127 54,8 32,6 45,2 61,3 87,1
0-23 1097 32,9 35,9 30,4 46,5 50,0
0-3 294 55 16,8 1,6 26,5 1,6
4-6 186 26,9 35,6 22,5 41,8 30,6
7-9 171 51,1 56,1 42,2 65,3 76,0
0-5 423 9,8 19,5 5,3 29,3 6,0
6-9 228 47,4 55,9 40,7 61,9 72,1
0-1 8 0,0 11,5 0,0 100,0 0,0
2-3 20 39,3 56,8 4,3 92,2 7,8
4-5 44 40,4 63,2 10,1 84,4 28,3
6-7 38 74,4 71,8 16,8 99,3 85,4
8-9 67 69,4 75,6 41,0 95,0 97,2
10-11 56 75,7 57,9 59,7 93,6 85,9
12-13 63 76,5 81,4 33,6 88,4 87,3
14-15 85 58,0 68,2 54,8 87,0 91,2
16-17 80 75,5 78,4 69,9 94,6 94,0
18-23 344 65,2 54,8 54,2 89,3 93,1
0-23 805 66,3 64,1 47,9 90,9 86,9
0-3 28 22,1 37,0 2,5 95,6 4,4
4-6 61 51,1 65,3 10,8 89,3 45,1
7-9 88 70,7 74,9 35,4 96,0 94,7
0-5 72 34,7 55,1 7,7 87,9 20,8
6-9 105 71,3 74,2 32,0 96,6 92,9
Fonte: PNDS 2006
' Hé 19 casos sem informacédo de consumo de suco.
2 No item mingau foram incluidos preparados com ldcteos industrializados e/ou multimistura. Ha 17 casos sem informacéo.
¥ Hé& 19 casos sem informacdo de consumo de iogurte.
+ O item “leite nGo materno” corresponde & resposta afirmativa de consumo nas Gltimas 24 horas s perguntas leite em pd,
fresco com dgua, de vaca, cabra ou soja. H& 19 casos sem informagéo.
°Hé& 18 casos sem informacdo de comida de sal.
Ao analisar a dieta das Gltimas 24 horas dos bebés amamentados e menores de seis meses foi observado que
29,3% deles haviam sido alimentados com leite ndo-materno, outros 19,5% com mingau e 9,8% com sucos.
Segundo recomendacdo da OMS, os alimentos complementares sé deveriam ser introduzidos & dieta a partir
do sexto més de vida, porque a partir dessa idade as necessidades nutricionais do lactente ndo podem mais
ser supridas apenas pelo leite humano. Também é a partir dessa idade que a maioria das criancas atinge um
estdgio de desenvolvimento geral e neurolégico (mastigacao, degluticao, digestdo e excreg@o) que as habilita |
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a receber outros alimentos. Naturalmente que esta introducdo inadequada de alimentos tem situacéo piorada
entre os lactentes {@ desmamados e isto é tdo mais grave quanto mais precocemente ocorre. Entre dois e trés
meses de idade 56,8% das criancas ja desmamadas alimentavam-se com mingaus, quase 40% j& consumiam
sucos e 7,8% comida de sal, situacdes que colocam sua satde em maior risco.

Muitos estudos enfatizam que o consumo de alimentos complementares ao leite materno em idades precoces
e oferta de alimentos néo apropriados compromete a amamentacdo, com consequéncias |d bem descritas em
relacdo & nutricdo, & ocorréncia de doencas e ao maior risco de morte infantil, além de reduzir a protecdo que
o aleitamento materno confere contra uma nova gravidez (MONTE; GIULIANI, 2004). Apesar da disponibili-
dade desse conhecimento, tanto para os profissionais de sadde quanto para a populacdo em geral, a PNDS
2006 mostrou que ainda é muito inadequada a oferta de alimentos complementares ao leite materno entre os
menores de seis meses. Além disso, a partir dessa idade, muitos bebés consumiam dieta pobre em alimentos
pertencentes aos grupos alimentares criticos para a sua sadde ou com baixa frequéncia de seu consumo.

O suco natural, importante fonte de minerais e vitaminas na dieta do ser humano a partir do sexto més de
vida, teve consumo frequente, tanto em criancas ainda amamentadas como j@ desmamadas. Entre criancas
que estavam sendo amamentadas e finham entre seis e 11 meses de idade, aproximadamente quatro em
cada dez ndo haviam consumido suco nas Gltimas 24 horas. O mesmo padrdo de baixo consumo de frutas foi
observado entre criancas ndo amamentadas e maiores de seis meses, 40% delas consumiam frutas, legumes
ou verduras diariamente, seja processados, como suco natural, seja o préprio alimento.

Quadro 2 - Padrdo alimentar de criancas menores de 24 meses, segundo faixa etéria, consumo nas Gltimas
24 horas e frequéncia semanal. Brasil, PNDS 2006.

continua
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Quadro 2 - Padréo alimentar de criancas menores de 24 meses, segundo faixa etéria, consumo nas Gltimas
24 horas e frequéncia semanal. Brasil, PNDS 2006.

conclus@o

Fonte: PNDS 2006

Ao analisar a frequéncia de consumo didrio de carnes, entre o total de criancas com idade inferior a 24 meses,
em aleitamento materno ou ndo, a maior proporcéo encontrada (30,4%) foi entre criancas de 18 a 24 meses,
diminuindo para 17,3% entre as de seis a 11 meses (Quadro 2). Agregando as frequéncias didrias e de quatro
a seis vezes por semana, a proporcdo de consumo de carnes nas faixas etdrias de 12 a 24 meses situa-se em
torno de 50%, ndo chegando a 30% entre as criancas de seis a 11 meses. A proporcdo de criancas que conso-
me carne apenas uma vez por semana é de aproximadamente 10%. Segundo o “Guia alimentar para criancas
menores de 2 anos”, o consumo de carnes deve ser de duas porces didrias, pois constitui fonte alimentar de
ferro com biodisponibilidade e em quantidade suficiente para suprir os requerimentos dessa faixa de idade. A
anemia ferropriva é decorrente principalmente de uma dieta pobre em ferro, que exige medidas preventivas
que incluam, além do incentivo & prética de aleitamento materno exclusivo até o sexto més, orientacdo para
uma dieta complementar ou substituta oportuna e de qualidade. Deve, portanto, constituir uma prioridade nas
politicas e acdes de assisténcia & crianca, sobretudo nos servicos de atencéo primdria.
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CONCLUSOES

A PNDS 2006 mostrou que a prdtica da amamentacao tem progredido no Brasil, especialmente em relacéo a
duracéo total da amamentacédo. Entretanto, e em que pesem os enormes esforcos feitos no Pais, o aleitamen-
to materno exclusivo continua sendo uma prdtica pouco frequente e de muito curta duracéo. Esses resultados
apontam a necessidade de rever a efetividade das medidas de protecdo, promocgéo e apoio continuado,
considerando a populacéo brasileira em geral, mas, sobretudo, observando com atencéo especial os filhos e
filhas de mulheres socialmente mais vulnerdveis. Devem ainda ser analisados os fatores que podem determi-
nar as diferencas regionais da duracéo do aleitamento materno exclusivo.

Foram identificadas situacées que favorecem procedimentos inadequados de assisténcia aos recém-nascidos,
como partos cirdrgicos, retardo da primeira mamada, o uso de pré-lacteos e de mamadeiras, mais frequen-
temente entre usudrios do sistema de saldde suplementar. Isso sugere a necessidade de melhor regulacéo
desse sistema, além de capacitacéo e apoio aos profissionais de sadde, em geral. Um grande contingente dos
lactentes brasileiros estd submetido & dieta complementar ou substituta de baixa qualidade ao aleitamento
materno. Isto mostra aos gestores e profissionais de satde que é justificdvel e muito necessdrio conferir prio-
ridade & protecd@o e promogdo da alimentagdo infantil saudavel.

Apesar dos problemas identificados, foram observados avancos importantes nas préticas do aleitamento
materno nestes dez anos que separam as duas PNDS, de 1996 e 2006. Os resultados mostram ser possivel

enfrentar com politicas publicas adequadas as deficiéncias assistenciais e as pressées sociais e mercadolégi-
cas que colocam em risco a satde das criancas brasileiras.
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ABSTRACT

Obijective: To present the 2006 PNDS estimates on an-
thropometric indicators of the nutritional status of Brazilian
women (15-49 year-old) and children (0-59 month-old). In
the case of children, to present also comparisons between
estimates calculated from the 1996 and 2006 survey.

Methods: Traditional indicators based on Body Mass
Index and waist circumference (women) and height-
for-age, weight-for-age, and weight-for-height indices
(children) were employed to evaluate the nutritional status
of individuals and to establish population risks concerning
undernutrition and obesity. Estimates are presented for the
entire country and for selected population strata.

Results: A very low risk of undernutrition and a high

risk of obesity characterize all women strata. The risk of
female obesity was relatively higher in the Center-South
regions and lower among more educated women. The
risk of child undernutrition was high only in the North
region, being moderate and very similar in all other
regions. The population stratification according to either
maternal schooling or family purchasing power indicates
a strong inverse association between socioeconomic
status and child undernutrition. The risk of child obesity
was moderate in all regions, being slightly higher among
children of higher socioeconomic status. The comparison
between the 1996 and 2006 PNDS survey indicates sub-
stantial reduction in child undernutrition in Brozil, in par-
ticular among children from the Northeast region and, in
general, among children of lower income families. There
was no evidence, in any strata, of temporal variation in
the risk of child obesity.

Conclusions: The favorable trends in child nutritional
status in Brazil between 1996 and 2006 are consistent
with increasing coverage of education, maternal and
child health care and sanitation services and increasing
family purchasing power, both benefiting particularly the
country’s poorest regions and families.

Keywords: Nutritional status, anthropometry, children,
women, undernutrition, obesity, socieconomic status, Brazil.
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RESUMO

Obijetivo: Apresentar estimativas obtidas a partir da
PNDS 2006 para frequéncia e distribuicdo sociodemogrd-
fica de indicadores antropométricos do estado nutricional
na populacdo brasileira de mulheres entre 15 e 49 anos e
de criancas entre zero e 59 meses de idade. No caso da
populacdo infantil, comparar estimativas obtidas a partir
das PNDS 1996 e 2006.

Métodos: Indicadores tradicionais baseados no indice
de Massa Corporal e na cintura abdominal (mulheres) e
nos indices altura-para-idade, peso-para-idade e peso-
para-altura (criangas) foram utilizados para se avaliar o
estado nutricional dos individuos e estabelecer o risco de
exposicdo da populacdo & desnutricdo e & obesidade. As
estimativas sdo apresentadas para o Pais como um todo e
para estratos sociodemogrdficos da populagdo brasileira.

Resultados: Os indicadores antropométricos apontam
risco muito baixo de exposicéo & desnutricdo em todos
os estratos da populagdo feminina entre 15 e 49 anos

de idade. Nessa mesma populacéo, o risco de exposicdo
& obesidade se mostrou elevado em todos os estratos,
sendo ligeiramente maior nas regides do Centro-Sul

gue nas macrorregides Norte e Nordeste e mostrando
tendéncia de diminuicdo com o aumento da escolaridade
da mulher. O risco de exposicdo da populagédo infantil &
desnutricdo foi elevado apenas na regido Norte, sendo
moderado e muito semelhante nas demais macrorregi-
6es do Pafs. A estratificagdo social das criancas segun-
do escolaridade materna ou poder aquisitivo familiar
evidenciou a concentracdo do risco de desnutricdo nos
estratos sociais menos favorecidos. O risco de exposicdo
das criancas & obesidade foi moderado em todas as
macrorregides, aumentando apenas ligeiramente com o
nivel socioeconédmico da populacd@o. A comparacéo entre
as PNDS 1996 e 2006 evidenciou reducdo substancial
no risco de desnutricdo infantil no Brasil, em particular na
regido Nordeste e nos estratos de menor poder aquisitivo,
ndo havendo, em qualquer estrato, evidéncia de variacdo
temporal no risco de obesidade.

Conclusées: A trajetéria especialmente favordvel do esta-
do nutricional das criancas brasileiras entre 1996 e 2006
é consistente com o aumento da cobertura de servicos
publicos essenciais de educacéo, satde e saneamento e
com o aumento do poder aquisitivo das familias, ambos
beneficiando em particular as macrorregides e as familias
mais pobres do Pas.

Palavras-Chave: estado nutricional, antropometria,
criancas, mulheres, desnutricéo, obesidade, nivel socioe-
conémico, Brasil.
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INTRODUCAO

A mensuragéo de dimensdes corporais nas vdrias idades constitui instrumento de grande utilidade para ava-
liacgo do estado nutricional e de satde de individuos e populacées. indices antropométricos calculados a
partir das medidas de altura e peso em adultos e do peso, altura, sexo e idade em criancas permitem classi-
ficar o estado nutricional dos individuos e estabelecer o grau de exposicéo da populacédo & desnutricdo ou &

obesidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Neste capitulo sdo apresentados resultados da Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde de 2006 (PNDS 2006)
sobre a avaliacdo antropométrica do estado nutricional de mulheres e de criancas. Os resultados sobre as criancas
sGo comparados com resultados obtidos a partir da re-andlise do banco de dados da PNDS 1996 (BEM-ESTAR
FAMILIAR NO BRASIL, 1997). A mesma comparagdo néo foi realizada para mulheres uma vez que a PNDS 1996

restringiu a avaliacGo antropométrica a mulheres que tivessem filhos menores de cinco anos.

METODOS

Coleta de dados antropomeétricos na PNDS 2006

O exame antropométrico incluido no protocolo de investigacdo da PNDS 2006 objetivou a obtencgo do
peso e altura de todas as criancas entre zero e 59 meses de idade (comprimento, no caso das menores de 24
meses) e do peso, altura e circunferéncia da cintura de todas as mulheres entre 15 e 49 anos de idade.

A selec@o dos equipamentos antropométricos utilizados na pesquisa, o treinamento e padronizagéo dos en-
trevistadores encarregados das mensuragdes e a supervisGo e controle de qualidade das medidas obtidas em
campo foram responsabilidade do Laboratério de Avaliagéo Nutricional de Populagées do Departamento de
Nutricdo da Faculdade de Sadde Publica da Universidade de Sao Paulo (LANPOP-USP).

As técnicas empregadas para obtengéo de todas as medidas seguiram procedimentos padronizados (LOHMAN;
ROCHE; MARTOREL, 1988). Todas as medidas foram tomadas em duplicata no domicilio dos entrevistados,
adotando-se como resultado final a média das duas mensuracées.

O peso foi obtido empregando-se balanca eletrénica portdtil (Dayhome®) com capacidade de 150 kg e gra-
duagdo de 0,1 kg. A precisdo das balangas empregadas no estudo foi avaliada previamente com o auxilio de
massas-padrdo, descartando-se aquelas com desvios superiores a 0,1 kg, na faixa de pesos de criancas, ou
com desvios superiores a 1% do peso, para mulheres. Avaliacées semelhantes foram realizadas no decorrer
do trabalho de campo, substituindo-se por novas as balancas que apresentassem problemas. Infantémetros e
estadiémetros portdteis e fitas de insercdo para mensuracdo da circunferéncia da cintura foram desenvolvidos
no LANPOP-USP, especialmente para a PNDS 2006'. O infantémetro empregado para medir o comprimento

o
! Laboratério de Avaliacéo Nutricional de Populacées. Departamento de Nutricdo da Faculdade de Satde Publica da Universidade de
S&o Paulo. PNDS 2006. Disponivel em: http://hygeia.fsp.usp.br/lanpop/index_arquivos/Page?58.htm
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das criangas com até 23 meses de idade foi construido a partir de uma faixa de pléstico flexivel e inextensivel
com extens@o de 110 cm, graduada em intervalos de 0,1 cm e fixada em suas extremidades a dois suportes
de acrilico. O estadiémetro utilizado para obtencéo da altura das mulheres e das criancas a partir de 24
meses de idade foi construido a partir de pecas de aluminio de 50 cm cada, com graduacdo de 0,1 cm,
encaixdveis a partir de uma base de chapa de aluminio. O estadidmetro, cuja extensdo mdxima era de 210
cm, possuia ainda um cursor que deslizava ao longo das pecas encaixadas para permitir a leitura e registro
da altura do individuo medido. A tomada da circunferéncia da cintura foi realizada com fita de insercéo
inextensivel com 3,3 cm de largura, ponto de encaixe para registro da medida e leitura, capacidade de 150
cm e graduacéo de 0,5 cm.

Os entrevistadores encarregados do exame antropométrico foram submetidos a um programa de treinamento
de 32 horas. O treinamento concentrou-se no exame de criangas e, em particular, por exigir maior destreza,
nas medidas do comprimento e da altura. Ao final do treinamento, o desempenho desses entrevistadores
foi avaliado contra o desempenho de um antropometrista experiente, considerando-se habilitados apenas

os entrevistadores que obtiveram valor igual ou superior ao ponto de corte recomendado para o indice de
reprodutibilidade de medidas (LIN, 1989).

Apbs a coleta dos dados em cerca de 20% dos domicilios sorteados, procedeu-se a uma avaliacéo preliminar
da qualidade do exame antropométrico com base no coeficiente de variacéo de indices antropométricos e na
proporcao de valores biologicamente implausiveis desses indices (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).
Com isso foi possivel identificar equipes ou entrevistadores com desempenho insatisfatério, os quais foram
submetidos a novo treinamento ou foram dispensados. A avaliacdo da qualidade do exame antropométrico,
apds a conclusédo do trabalho de campo e com todos os integrantes da amostra, revelou proporcao de indi-
ces antropométricos biologicamente implausiveis inferiores ao limite critico de 1% e coeficientes de variagdo
dentro dos intervalos aceitos para inquéritos de boa qualidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Indicadores do estado nutricional em mulheres

A avaliacéo antropométrica do estado nutricional da populacédo feminina estudada pela PNDS 2006 baseou-
se no indice de massa corporal (IMC), dado pela divisGo do peso expresso em kg pela altura em metro e
elevada ao quadrado. Valores de IMC inferiores a 18,5 kg/m?2 foram utilizados para diagnosticar déficits de
peso e exposicdo da populacdo feminina & deficiéncia crénica de energia. Valores de IMC iguais ou supe-
riores a 25 kg/m2 ou a 30 kg/m2 foram utilizados para diagnosticar, respectivamente, excesso de peso e
obesidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995). A avaliacéo antropométrica do estado nutricional do
grupo de adolescentes incluido na amostra de mulheres da PNDS 2006 também foi feita com base no IMC.
Neste caso, entretanto, foram empregados valores criticos de IMC que correspondem, nas idades de 15, 16
e 17 anos, aos valores empregados para diagnosticar casos de déficit de peso (COLE et al, 2007) e casos de
excesso de peso ou obesidade (COLE et al, 2000) em adultos.

Uma vez que, em populacdes adultas saudéveis e bem alimentadas, a frequéncia de individuos com IMC
<18,5 kg/m? oscila entre 3% e 5%, a OMS recomenda que a presenca de déficits de peso em adultos seja
tomada como evidéncia de exposicdo da populacdo & deficiéncia crénica de energia apenas quando essa
frequéncia exceder a 5%. No caso da frequéncia de valores de IMC iguais ou superiores a 25 ou 30 kg/m?,
ndo hd limites esperados ou aceitaveis (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

A circunferéncia da cintura ¢ um bom marcador da deposicdo central de tecido adiposo, associando-se for-
temente ao risco de doencas crénicas ndo-transmissiveis, entre as quais doencas cardiovasculares e diabetes,
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sendo um importante indicador adicional do estado nutricional de adultos (WORLD HEALTH ORGANIZA-
TION, 2000). Em funcéo de néo se dispor de valores criticos aceitos internacionalmente para a circunferéncia
da cintura em adolescentes, este indicador serd utilizado apenas para as mulheres com 18 ou mais anos de
idade. Valores de circunferéncia da cintura superiores a 80 cm caracterizam risco elevado & sadde de mulhe-
res adultas e valores superiores a 88 cm, risco muito elevado.

Indicadores do estado nutricional em criancas

O perfil antropométrico nutricional das criancas menores de cinco anos foi descrito pelos indices altura-para-
idade, peso-para-idade e peso-para-altura (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995). O indice altura-para-
idade, expresso em escores z, foi obtido subtraindo-se a altura da crianca da mediana de altura esperada
para sua idade e sexo, segundo uma distribuicdo de referéncia construida com base em criancas sauddveis e
bem nutridas. Em seguida, dividiu-se o resultado da subtracéo pelo desvio-padrao assinalado na distribuicéo
de referéncia. Os indices peso-para-idade e peso-para-altura, também expressos em escores z (unidades de
desvio-padréo da distribuicdo de referéncia), foram obtidos de forma andloga, comparando-se o peso da
crianga com o peso mediano para idade e sexo ou altura e sexo.

A distribuicéo do indice altura-para-idade em uma populacdo de criancas expressa o desempenho do cres-
cimento linear na inféncia e, nesta medida, sintetiza a histéria do estado nutricional desde o nascimento (ou
mesmo antes), refletindo tanto a adequacédo do aporte de energia e de macronutrientes e micronutrientes
quanto seu histérico do estado de satde. A distribuicéo do indice peso-para-altura expressa o equilibrio entre
massa corporal e crescimento linear e reflete, sobretudo, a adequacéo do aporte de energia e eventuais epi-
sddios recentes de doenca. Desvios negativos da distribuicéo do indice peso-para-altura indicam deplecéo de
tecidos (adiposo e muscular) e formas agudas de desnutricdo, enquanto desvios positivos indicam acimulo
excessivo de tecido adiposo e risco de obesidade. A distribuicéo do indice peso-para-idade ¢ influenciada
tanto pela histéria nutricional de longo prazo das criancas (expressa na distribuicdo da altura) quanto pela
adequacdo do aporte de energia e por episédios recentes de doenca (expressos na distribuicdo do peso-pa-
ra-altura). Neste contexto, a distribuicdo do peso-para-idade &, as vezes, considerada uma medida-sintese do
estado nutricional infantil. Entretanto, quando retardo do crescimento e aportes excessivos de energia coexis-
tem na populacéo, situacéo comum em realidades como a brasileira, a utilidade do indice peso-para-idade
¢ limitada, uma vez que a distribuicGo aparentemente “normal” deste indice poderd expressar a combinagéo
de disturbios nutricionais e ndo a sua auséncia.

A curva WHO-2006 foi adotada como distribuicdo de referéncia para construcdo dos trés indices antro-
pométricos. Essa curva consiste de um padrédo de crescimento obtido por estudo multicéntrico realizado no
Brasil e em outros cinco paises (indio, Gana, Noruega, Oman e EUA) com amostras de criancas sauddveis e
submetidas a regimes étimos de amamentacdo e alimentagdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

O risco de desnutricdo na populacéo infantil estudada pela PNDS 2006 foi avaliado a partir da prevaléncia
de déficits de altura-para-idade, de peso-para-idade e de peso-para-altura, considerando-se caso de déficit
a ocorréncia do correspondente indice antropométrico inferior a —2 escores z. Na falta de uma medida direta
do grau de adiposidade da crianca, o risco de obesidade foi avaliado a partir da prevaléncia de excesso de
peso-para-altura, ou indice peso-para-altura superior a +2 escores z.

O risco de desnutricdo infantil na populacéo é virtualmente nulo quando déficits de altura-para-idade, de
peso-para-idade e de peso-para-altura forem encontrados com frequéncia semelhante & encontrada na
distribuicé@o de referéncia (2,3% das criancas), aumentando progressivamente & medida que a frequéncia
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daqueles déficits ultrapasse e se distancie deste limiar. Da mesma forma, o risco de obesidade na popu-
lacéo é nulo quando a frequéncia do excesso de peso-para-altura fica préxima a 2,3% (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 1995).

Andlise de dados

Todas as estimativas da PNDS 2006 e seus respectivos erros-padrdo foram calculados considerando o deline-
amento amostral complexo da pesquisa. As estimativas para as mulheres sdo apresentadas para o conjunto
da populacéo feminina brasileira entre 15 e 49 anos de idade e para estratos dessa populacdo formados a
partir de faixa etdria, nimero de filhos tidos, situacdo de residéncia em drea urbana ou rural, macrorregiéo,
anos de estudo, cor da pele e classes de poder aquisitivo familiar. As estimativas para as criancas (zero a 59
meses de idade) referem-se ao conjunto da populacéo infantil e a estratos formados a partir de faixa etdria,
sexo, ordem de nascimento entre os irmdaos, intervalo interpartal anterior, situacéo de residéncia, macrorre-
gido, anos de estudo da mée e classes de poder aquisitivo familiar.

O poder aquisitivo familiar foi classificado de acordo com critérios estabelecidos pela Associacdo Brasileira
de Empresas de Pesquisas (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISAS, 2008) a partir de le-
vantamento socioecondmico realizado em 2005 com 11 mil familias brasileiras. Tais critérios, denominados
Classificacao Brasil 2008, sdo baseados na pontuacéo total que uma familia alcanca em uma escala de nove
itens (fipo e nmero de bens no domicilio, caracteristicas da residéncia e escolaridade do chefe da familia)
construida de modo a maximizar a correlac@o da pontuagédo total com a renda familiar. No caso de auséncia
de informacéo para um ou mais itens da escala, utilizamos valores imputados a partir de regressées dos de-
mais itens sobre o item faltante. A classificacdo ABEP prevé originalmente oito classes decrescentes de poder
aquisitivo (A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E), porém, devido & reduzida proporcéo de criangas nas classes mais
altas de poder aquisitivo, as cinco primeiras classes foram agrupadas em uma Unica classe.

As andlises de comparacéo de estimativas de indicadores do estado nutricional infantil entre as PNDS 1996
e 2006 nédo incluiram as criancas do estrato rural da regido Norte, pois esses setores censitdrios rurais fo-
ram amostrados somente na segunda pesquisa. Esse grupo de criancas correspondia, em 2006, a 3,1% do
total da populacéo brasileira de criancas menores de cinco anos. As comparacées entre as duas pesquisas
consideraram a proporcdo de criancas com déficits de altura-para-idade, de peso-para-idade e de peso-
para-altura e a proporcédo de criancas com excesso de peso-para-altura. Tais comparacdes sGo apresenta-
das para o Pais como um todo, para cada uma das cinco macrorregides brasileiras (exceto dreas rurais da
regido Norte), e para cinco estratos socioecondémicos, correspondentes a quintos crescentes da distribuicéo
do poder aquisitivo familiar das criancas estudadas em cada pesquisa. A distribuicdo quintilar do poder aqui-
sitivo familiar na PNDS 2006 levou em conta a pontuacéo conferida pelos critérios da ABEP mencionados
anteriormente (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISAS, 2008). A distribuicdo quintilar do
poder aquisitivo na PNDS 1996 considerou a pontuacéo conferida por critérios semelhantes, denominados
Classificacao Brasil 1997, baseados em levantamento socioecondmico realizado no Brasil em 1996. Todas
as comparacdes levaram em conta o delineamento complexo da amostragem empregado em cada pesquisa.
Na andlise estatistica de diferencas entre estimativas de proporcées calculadas para 1996 e 2006, adotou-se
o nivel de significancia de 5%.
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RESULTADOS

Estado nutricional de mulheres

As estimativas para a prevaléncia de déficits de peso, excesso de peso e obesidade na populacdo feminina
brasileira entre 15 e 49 anos de idade estdo apresentadas na Tabela 1. As estimativas de distribuicéo da
circunferéncia da cintura estdo apresentadas na Tabela 2. Foram excluidas dessas estimativas 588 mulheres
gestantes, que representaram cerca de 4% do total de mulheres examinadas pela PNDS 2006.

Tabela 1 - Estado nutricional de mulheres baseado no indice de Massa Corporal. Porcentagem (%) de mu-
lheres entre 15 e 49 anos de idade que apresentam déficit de peso, excesso de peso e obesidade segundo
caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

Déficit de peso! Obesidade® N° de
Caracteristica h
% Erro-padréo % Erro-padréo % Erro-padrao | mMulheres
p!

Grupos de idade (anos)

15a 19 5,9 0,9 21,5 1,6 4,5 0,6 2.329
20a 24 9,7 1,2 29,8 1,7 109 1,3 2.325
25a29 5,0 0,7 40,8 1,8 155 1,3 2.254
30034 1,8 0,4 45,2 1,8 17,0 1,5 2.182
35a39 2,7 0,7 53,3 1,8 19,7 1,5 2.023
40 a 44 2,0 0,6 56,2 2,2 205 1,5 1.937
45 a 49 1,7 0,5 63,2 2,1 29,3 2,0 1.733
Nomero de filhos
1 4,0 0,6 41,5 1,5 14,1 0,9 2.870
2-3 1,8 0,3 53,7 1,1 20,5 1,0 5.609
4-5 2,8 0,7 61,7 2,3 260 2,1 1.345
6 ou mais 6,2 35 56,8 4,2 251 4,2 566
Situagéo de residéncia
Urbana 4,4 0,4 43,0 0,9 162 0,6 10.552
Rural 3,8 0,5 43,9 1,9 159 1,0 4.231
Macrorregido
Norte 3,4 0,4 41,1 1,4 12,7 0,9 2.449
Nordeste 52 0,6 41,0 1,4 14,7 0,9 3.025
Sudeste 4,5 0,6 44,0 1,6 16,5 1,0 3.158
Sul 2,9 0,4 44,5 1,4 19,7 1,1 3.149
Centro-Oeste 4,4 0,6 45,2 1,3 15,3 0,9 3.007
continua
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Tabela 1 - Estado nutricional de mulheres baseado no indice de Massa Corporal. Porcentagem (%) de mu-
lheres entre 15 e 49 anos de idade que apresentam déficit de peso, excesso de peso e obesidade segundo
caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

conclus@o
Déficit de peso' Obesidade® N° de
Caracteristica h

Anos de estudo

0 5,9 1,7 50,7 3,9 20,1 592,6 509
1-4 2,8 0,5 54,6 1,6 21,8 281,6 3.029
5-8 3,8 0.5 44,7 1,4 17,3 382,2 4.424
9-11 5,5 0,6 37,4 1,1 13,0 552,9 5.204
12 ou mais 4,1 0,8 38,4 2,1 13,1 408,3 1.505
Classes crescentes de poder aquisitivo familiar
E 4,2 1,0 38,0 2,1 12,6 1,4 1.330
D 6,0 0,8 42,2 1,4 16,5 1,1 3.624
C2 5,1 0,7 44,5 1,4 18,3 1,2 3.586
A-Cl 3,1 0,4 43,9 1,3 15,5 0,8 6.243
Cor da pele®

Branca 4,1 0,5 43,3 1,4 16,7 0,9 5.692
Negra 4,4 0,4 44,0 0,9 16,1 0,7 8.200
Outras 6,3 2,1 33,2 3,1 12,1 2,1 757
Total 4,3 0,3 43,1 0,8 16,1 0,5 14.783

"IMC < 18,5 kg/m2 entre mulheres de 18 a 49 anos e valor equivalente ajustado para a idade em mulheres
de 15 a 17 anos (ver Métodos).

2IMC = 25,0 kg/m2 entre mulheres de 18 a 49 anos e valor equivalente ajustado para a idade entre mulheres
de 15 a 17 anos (ver Métodos).

3IMC = 30,0 kg/m2 entre mulheres de 18 a 49 anos e valor equivalente ajustado para a idade entre mulheres
de 15 a 17 anos (ver Métodos).

* Classificagao Brasil 2008 da Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa.

> Negra = preta/parda; Outra = amarela/indigena.

Tabela 2 - Estado nutricional de mulheres baseado na circunferéncia da cintura. Porcentagem (%) de mu-
lheres entre 18 e 49 anos de idade com circunferéncia da cintura (CC) igual ou superior a 80 cm e igual ou
superior a 88 cm segundo caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

- CC = 80cm CC = 88cm N° de
Caracteristica

mulheres

Grupos de idade (anos)

15019 28,5 2,8 17,6 2,5 9218
20 a 24 35,9 1,8 19,3 1,7 2.295
25029 48,3 1,8 26,7 1,7 2.228
30 a 34 58,6 1,6 32,0 1,8 2.165
35039 66,4 1,8 35,9 1,9 2.009
40 a 44 69,5 2,0 41,6 2,4 1.926
45 a 49 75,4 1,8 49,9 2,0 1.722
continua
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Tabela 2 - Estado nutricional de mulheres baseado na circunferéncia da cintura. Porcentagem (%) de mu-
lheres entre 18 e 49 anos de idade com circunferéncia da cintura (CC) igual ou superior a 80 cm e igual ou

superior a 88 cm segundo caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.
concluséo

c CC = 80cm CC = 88cm NCPS
aracteristica

NUmero de filhos

1 53,7 1,6 28,6 1,4 2.722
2-3 64,6 1,1 38,5 1,2 5.538
4-5 73,5 2,0 49,1 2,4 1.341
6 ou mais 74,9 4,0 46,5 4,8 567
Situagdo de residéncia
Urbana 55,3 0,9 31,8 0,9 9.461
Rural 56,6 1,6 33,4 2,2 3.802
Macrorregido
Norte 53,5 1,6 28,5 1,4 2.179
Nordeste 56,5 1,4 33,7 1,6 2.681
Sudeste 56,3 1,6 32,3 1,6 2.841
Sul 53,1 1,4 30,4 1,4 2.864
Centro-Oeste 54,3 1,4 31,5 1,3 2.698
Anos de estudo
0 62,0 3,6 40,1 3,1 510
1-4 66,1 1,4 40,1 1,5 2.926
5-8 59,0 1,5 35,9 1,5 3.684
9-11 49,9 1,3 27,5 1,2 4.566
12 ou mais 48,3 2,4 23,2 1,8 1.475
Classes crescentes de poder aquisitivo familiar'
E 53,1 2,5 32,1 1,9 1.165
D 54,9 1,5 32,9 1,4 3.254
C2 56,4 1,5 33,8 1,5 3.175
A-Cl 55,8 1,3 30,8 1,3 5.669
Cor da pele?
Branca 55,9 1,4 32,6 1,3 5.161
Negra 56,5 1,0 32,3 1,1 7.346
Outra 43,5 3,7 25,6 3,1 635
Total 55,5 0,8 32,1 0,8 13.264

! Classificacdo Brasil 2008 da Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa.
? Negra = preta/parda; Outra = amarela/indigena.

Déficit de peso
Déficits de peso foram observados em 4,3% das mulheres brasileiras entre 15 e 49 anos de idade, inferior ao

limiar aceito para populacdes sauddveis (5%). Frequéncias entre 5% e 6% foram encontradas em mulheres:
da regido Nordeste, sem escolaridade ou com nove a 11 anos de estudo, com seis ou mais filhos, ndo-bran- 1
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cas e ndo-negras, e da classe D de poder aquisitivo (na classe E, a frequéncia de déficit de peso foi de 4,2%).
Conforme mencionado, esta situacéo indica que a exposicdo da populacdo feminina brasileira & deficiéncia
crénica de energia é bastante reduzida em todos os estratos sociodemogréficos.

Excesso de peso

A prevaléncia de excesso de peso entre mulheres foi de 43,1%. Prevaléncias elevadas foram encontradas em todas
as macrorregides brasileiras, variando de 41,0% na regido Nordeste a 45,2% na regico Centro-Oeste. A frequéncia
do excesso de peso tendeu a aumentar com a idade da mulher e com o ndmero de filhos tidos e a diminuir com o
aumento da escolaridade da mulher, mas néo com o aumento do poder aquisitivo familiar. A situacéo de residéncia
em drea urbana ou rural ndo modificou substancialmente a prevaléncia do excesso de peso.

Obesidade

A prevaléncia de obesidade entre as mulheres foi de 16,1%, variando de 12,7% na regido Norte a 19,7% na regido
Sul. Da mesma forma que a frequéncia do excesso de peso, a frequéncia da obesidade tendeu a aumentar com a
idade e com o nimero de filhos, ndo variando com a situacéo de residéncia. A obesidade também tendeu a dimi-
nuir com o aumento da escolaridade da mulher, mas néo com o aumento do poder aquisitivo familiar.

Circunferéncia da cintura associada a risco para a saude

Valores da circunferéncia da cintura =80 cm, condicéo indicativa de risco elevado & sadde, foram encontra-
dos em 55,5% das mulheres, com pouca variacéo entre as macrorregides ou entre dreas urbanas e rurais.
A idade e o numero de filhos tidos aumentaram a frequéncia daquela condicdo: cerca de % das mulheres
entre 45 e 49 anos de idade ou com quatro ou mais filhos apresentaram circunferéncia da cintura =80 cm.
O aumento do nivel de escolaridade, mas ndo do poder aquisitivo familiar, esteve associado & diminuicdo da
frequéncia de cinturas =80 cm. Valores da circunferéncia da cintura =88 cm, condicdo indicativa de risco
muito elevado & sadde, foram encontrados em 32,1% das mulheres, também com pouca variacéo entre as
macrorregides ou entre o meio urbano e o meio rural. A idade e o nimero de filhos também aumentaram a
frequéncia de circunferéncia de cinturas =88 cm, condicéo presente em cerca de metade das mulheres entre
45 e 49 anos de idade ou com quatro ou mais filhos. A frequéncia de cinturas =88 cm também diminuiu com
o aumento da escolaridade, mas ndo com o aumento do poder aquisitivo familiar.

Estado nutricional de criancas

A Tabela 3 apresenta estimativas para a prevaléncia de déficits de altura-para-idade, de peso-para-altura e
de peso-para-idade e para a prevaléncia de excesso de peso-para-altura na populacéo brasileira de criancas
menores de cinco anos de idade estudadas. Essas estimativas consideram apenas as criancas com valores
vélidos de peso e de altura, tendo sido excluidas as criancas que nédo puderam ser pesadas ou medidas (8%
do total de criancas da amostra) ou que apresentavam valores biologicamente implausiveis de um ou mais
dos trés indices antropométricos (0,8% do total).
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Tabela 3 - Indicadores antropométricos de estado nutricional de criancas. Porcentagem (%) de criancas entre
zero e 59 meses de idade com déficit de altura-para-idade, déficit de peso-para-altura, excesso de peso-para-
altura e déficit de peso-para-idade segundo caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.

Déficit de altura- Déficit de peso- Excesso de peso- Déficit de peso-
para- idade para- altura para-altura para- idade N° de
criangas

(A/I < -2 escores z) (P/A < -2 escores z) | (P/A = +2 escores z) | (P/| < -2 escores z)

Grupos de idade (meses)

0all 4,8 11 29 09 69 12 29 0,8 873
12023 12,3 2,7 25 1,0 6, 1.0 22 1,0 849
24 4 35 7,1 12 01 01 7, 12 12 0,4 868
36047 6,3 10 07 03 97 16 15 0,5 891
48 a 59 4,7 08 09 0,6 64 13 14 0,4 882
Sexo
Masculino 8,1 11 18 05 69 07 18 0,4 2.238
Feminino 5,8 0,7 1,1 0,4 7,7 0,9 2,0 0,5 2.125
Ordem de nascimento
1° filho 5,3 10 20 06 7,7 09 19 0,5 1.676
2° filho 7,0 1,0 1,0 04 72 1,0 1, 0,3 1.277
3° filho 9,9 1,8 1,0 04 79 1,7 23 0,7 699
4°5° filho 9,7 1,8 04 03 44 1,3 43 1,6 474
f;;ifl'ho oY 15,9 42 07 05 2,1 1,0 22 0,9 237

Intervalo interpartal anterior

1° filho 5,3 1,0 2,0 0,6 7,7 0,9 1,9 0,5 1.686
< 2 anos 11,9 2,0 1,7 0,9 6,0 2,1 2,9 1,0 533
2-3 anos 10,5 1,9 0,7 0,3 5,6 1,0 1,9 0,5 981
4 anos ou mais 5,7 1,1 0,8 0,3 8,1 1,2 1,5 0,5 1.153
Situacéo de residéncia
Urbana 6,9 0,8 1,4 0,4 7,3 0,7 2,0 0,4 2.855
Rural 7,5 1,2 1,6 0,7 6,8 1,2 1,4 0,3 1.508
Macrorregido
Norte 14,7 1,6 0,5 0,3 6,2 1,0 3,3 0,7 976
Nordeste 5,8 1,0 1,6 0,6 7,0 1,1 2,2 0,5 862
Sudeste 5,6 1,4 1,5 0,6 7,0 1,2 1,4 0,5 864
Sul 8,5 1,3 1,9 0,8 9,4 1,4 1,9 1,0 800
Centro-Oeste 5/ 0,9 0,9 0,3 7,5 1,0 1,6 0,4 861
continua
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Tabela 3 - Indicadores antropométricos de estado nutricional de criancas. Porcentagem (%) de criancas entre
zero e 59 meses de idade com déficit de altura-para-idade, déficit de peso-para-altura, excesso de peso-para-

altura e déficit de peso-para-idade segundo caracteristicas selecionadas. Brasil, PNDS 2006.
conclus@o

Déficit de altura- Déficit de peso- Excesso de peso- Déficit de peso-
para- idade para- altura para-altura para- idade N de

(A/I < -2 escores 2) (P/A < -2 escores z) | (P/A = +2 escores z) | (P/I < -2 escores z) criangas

Anos de estudo da mae

0-3 16,2 2,8 1,2 0,7 6,8 1,6 4,6 1,0 678
4-7 6,8 0,9 1,5 0,5 7,2 1,1 2,0 0,5 1.441
8-11 5,7 1,1 1,6 0,5 7,2 0,9 1,3 0,4 1.963
12 ou mais 1,9 1,0 0,8 0,6 9,4 2,4 1,1 0,7 255
Classes crescentes de poder aquisitivo familiar'
E 10,9 1,5 1,5 0,5 3,8 1,1 4,7 1,0 769
D 9,6 1,5 1,7 0,7 7,0 1,2 2,4 0,7 1.269
C2 6,1 1,8 1,5 0,7 8,1 1,2 09 0,4 1.009
A-Cl 3,7 0,8 1,1 0,5 8,3 1,2 1,0 0,4 1.316
Total 7,0 0,7 1,4 0,3 7,3 0,6 1,9 0,3 4.363

! Classificacéo Brasil 2008 da Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa.
Déficits de altura-para-idade

A prevaléncia de déficits de altura-para-idade estimada para o conjunto das criancas foi de 7,0%; maior entre meni-
nos (8,1%) que entre meninas (5,8%). A frequéncia do retardo de crescimento mais do que duplica do primeiro para
o segundo ano de vida, quando alcanca seu pico (12,3%), reduzindo-se progressivamente nas idades posteriores.

Déficits de altura se relacionaram diretamente & ordem de nascimento da crianca, alcancando 15,9% das
criancas de ordem sexta ou superior, e inversamente ao intervalo interpartal anterior, alcancando 11,9% das
criangas que nasceram com intervalo menor do que 24 meses.

A distribuicéo espacial da prevaléncia dos déficits de altura-para-idade indica que o retardo de crescimento
na inféncia foi ligeiramente mais frequente no meio rural (7,5%) do que no meio urbano (6,9%) e acentu-
adamente mais frequente na regido Norte (14,7%) que nas demais macrorregides do Pafs. Digna de nota
¢ a grande semelhanca da frequéncia da prevaléncia de déficits de altura nas regies Nordeste, Sudeste e
Centro-Oeste (pouco menos de 6%) e a frequéncia ligeiramente maior de déficits de altura na regido Sul
(8,5%) quando comparada aquelas trés macrorregides.

A estratificacGo social das criancas segundo escolaridade materna ou poder aquisitivo familiar evidencia a
concentracdo do retardo de crescimento na inféncia nos estratos sociais menos favorecidos. No caso da esco-
laridade materna, a diferenca entre o estrato menos favorecido (0-3 anos de escolaridade) e o mais favorecido
(12 ou mais anos) é de mais de oito vezes. No caso das classes extremas de poder aquisitivo, a mesma diferenca
¢ de cerca de trés vezes. A frequéncia de déficits de altura-para-idade entre criancas de méaes com 12 ou mais
anos de escolaridade (1,9%) é semelhante & esperada em populacées sauddveis e bem alimentadas.
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Déficits de peso-para-altura

Déficits de peso-para-altura foram encontrados em 1,4% das criancas, ndo chegando a 3% em qualquer
estrato da populacdo. Conforme mencionado anteriormente, esta situacdo indica um equilibrio adequado
entre o acimulo de massa corporal e o crescimento linear das criancas, apontando o virtual controle de
formas agudas de desnutricdo infantil no Pafs.

Excesso de peso-para-altura

Situacées de excesso de peso-para-altura foram encontradas em 7,3% das criancas, indicando exposicéo
moderada desta populacdo ao risco de obesidade na inféncia. A prevaléncia do excesso de peso-para-
altura situa-se entre 5% e 7% na maioria dos estratos estudados, ficando préxima de 2% - 3% apenas entre
criancas de elevada ordem de nascimento.

Déficits de peso-para-idade

A frequéncia de déficits de peso-para-idade estimada para o conjunto das criancas foi de 1,9%, portanto
ndo superior a esperada em criancas sauddveis e bem-nutridas. Entre criangas de maes sem escolaridade e
na classe de menor poder aquisitivo familiar, a prevaléncia de déficits de peso-para-idade alcancou 4,5%,
ficando entre 1% e 3% na maioria dos estratos estudados. Entretanto, como | mencionado, a distribuicéo
do indice peso-para-idade préxima & esperada em populacées bem nutridas néo indica necessariamente
auséncia de problemas nutricionais na populacéo. De fato, considerando os desvios da normalidade mostra-
dos para as distribuicées da altura-para-idade (indicando déficit) e do peso-para-altura (indicando excesso),
conclui-se que, atualmente, a observacéo isolada da distribuicdo do indice peso-para-idade pouco informa
sobre o estado nutricional da populacéo brasileira de criancas menores de cinco anos.

Evolucéo do estado nutricional infantil: comparacéo entre 1996 e 2006

A Figura 1 descreve a evolucdo de quatro indicadores antropométricos do estado nutricional da populacéo
brasileira de criancas menores de cinco anos de idade entre 1996 e 2006. Reducdes estatisticamente signi-
ficantes e substanciais sGo observadas com relacdo & prevaléncia do déficit de altura-para-idade (de 13,4%
para 6,7%) e do déficit de peso-para-idade (de 4,2% para 1,8%). No mesmo periodo, observa-se declinio
modesto e ndo significativo na 4 reduzida prevaléncia do déficit de peso-para-altura (2,2% em 1996 e 1,5%
em 2006) e virtual estabilidade na prevaléncia de excesso do peso-para-altura (cerca de 7% nos dois anos).
Em sintese, a comparacéo entre as duas pesquisas indica reducdo substancial no risco de desnutricdo infantil
no Brasil, sem evidéncia de variacdo temporal no risco de obesidade.
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Figura 1 - Evolucdo de indicadores antropométricos do estado nutricional de criancas entre 0 e 59 meses de
idade. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

NS: variac@o estatisticamente ndo significante.

Evolucdo do estado nutricional infantil segundo macrorregides

A Figura 2 apresenta a evolucéo regional da prevaléncia do déficit de altura-para-idade e do déficit de peso-para-
idade. Em ambos os casos, declinios substanciais foram observados nas macrorregides cujas prevaléncias eram
maiores em 1996, de modo que as diferencas entre as macrorregides diminuem substancialmente no periodo. Hou-
ve declinio excepcional dos déficits antropométricos na regido Nordeste: de 22,1% para 5,8%, no caso do déficit de
altura-para-idade, e de 6,3% para 2,2%, no caso do déficit de peso-para-idade. Essa evolucdo elimina a grande
desvantagem que a regi@o Nordeste tinha em 1996 em relacéo as regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste. O declinio
menos infenso dos déficits antropométricos na regido Norte, sobretudo em relacéo ao déficit de altura-para-idade
(de 20,7% para 14,8%), torna essa regido a maior prioridade para os esforcos de controle da desnutricdo infantil
no Pais. A relativa estabilidade da prevaléncia do déficit de altura-para-idade nas regiées Sul e Sudeste no periodo
1996-2006 igualmente deve preocupar, pois o patamar alcancado (ao redor de 6% a 8%) ainda se encontra dis-
tante do limiar de 2,3%, compativel com condicdes étimas de saldde e nutricio para todas as criancas.

Figura 2 - Evolucdo da prevaléncia (%) de déficits de altura-para-idade e de peso-para-idade em criancas
entre 0 e 59 meses de idade segundo macrorregides. Brasil, PNDS 1996 e 2006.
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A Figura 3 descreve a evolucdo da prevaléncia de valores extremos do indice peso-para-altura nas cinco
macrorregides. No caso do déficit de peso-para-altura, chama a atencéo novamente a situacéo favordvel da
regido Nordeste. Nessa macrorregio, a Unica a apresentar prevaléncia superior ao limiar de 3% em 1996,
a frequéncia de criancas com déficit de peso-para-altura declina de 3,4% para 1,7%, indicando o virtual
controle de formas agudas de desnutricdo e fazendo desaparecer totalmente a desvantagem da macrorregidéo
frente as demais. Por outro lado, a auséncia de variacées temporais aprecidveis na prevaléncia do excesso
de peso-para-altura em todas as macrorregides do Pafs confirma a estabilidade que aparenta caracterizar o
risco de obesidade nos primeiros cinco anos de vida.

Figura 3 - Evolucdo da prevaléncia (%) de déficit de peso-para-altura e excesso de peso-para-altura em
criancas entre 0 e 59 meses de idade segundo macrorregiées. Brasil, PNDS 1996 e 2006.

Evoluctio do estado nutricional infantil segundo quintos do poder aquisitivo familiar

A Figura 4 apresenta a evolucéo da prevaléncia do déficit de altura-para-idade e do déficit de peso-para-
idade segundo quintos crescentes do poder aquisitivo familiar. Embora a tendéncia geral seja de declinio,
observa-se maior intensidade da reducéo dos déficits antropométricos nos estratos de menor poder aquisitivo,
exatamente naqueles que, em 1996, eram os mais afetados. A relacéo direta entre magnitude do problema
em 1996 e intensidade da reducéo no periodo determina uma drdstica reducdo nas desigualdades socioe-
condmicas quanto & prevaléncia de déficits antropométricos. Por exemplo, enquanto em 1996 a diferenca na
prevaléncia de déficits de altura entre quintos extremos de poder aquisitivo alcancava 24,8 pontos percentu-
ais, em 2006 a mesma diferenca foi de 6,0 pontos percentuais.

Figura 4 - Evolucao da prevaléncia (%) de déficits de altura-para-idade e de peso-para-idade em criancas en-
tre 0 e 59 meses de idade segundo quintos crescentes do poder aquisitivo familiar. Brasil, PNDS 1996 e 2006.
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A Figura 5 descreve a evolucdo da prevaléncia de valores extremos do indice peso-para-altura segundo os
mesmos quintos da distribuicdo do poder aquisitivo familiar em cada pesquisa. Para o déficit de peso-para-
altura, observa-se o declinio de 4,0% para 1,4% no quinto de menor poder aquisitivo, o Unico estrato popu-
lacional que em 1996 apresentava prevaléncia compativel com a exposicéo da populacéo a formas agudas
de desnutricdo. A evolucdo da prevaléncia de excesso de peso-para-altura indica reducéo para o primeiro
quinto da distribuicéo do poder aquisitivo familiar e estabilidade nos demais estratos, confirmando a auséncia
de evidéncia de aumento no risco de obesidade na infancia.

Figura 5 - Evolucéo da prevaléncia (%) de déficit de peso-para-altura e de excesso de peso-para-altura
em criancas enfre 0 e 59 meses de idade segundo quintos crescentes do poder aquisitivo familiar. Brasil,
PNDS 1996 e 2006.

CONSIDERACOES FINAIS

Alem de propiciar informagées Uteis para atualizar o conhecimento sobre o estado nutricional de mulheres e
criancas no Brasil, os resultados apresentados neste capitulo revelam evidéncias de um declinio marcante no
risco da desnutricéo infantil. Em sintese, essas evidéncias indicam que: 1) a exposicéo das criancas brasileiras
a formas agudas de desnutricdo (déficits de peso-para-altura) tornou-se virtualmente nula em todo o Pafs,
incluindo a regido Nordeste e os estratos das familias de menor renda, onde o problema ainda alcancava
dimensées relevantes em meados da década de 1990; 2) a exposicéo infantil a formas crénicas de desnutri-
cbo (déficits de altura-para-idade) foi reduzida & metade em um periodo de dez anos, com perspectivas de
virtual controle em relativo curto prazo; 3) a prevaléncia de déficits antropométricos declinou intensamente na
regido Nordeste, indicando a eliminacéo da tradicional diferenca entre essa macrorregido e o Centro-Sul do
Pais quanto ao risco de desnutricdo na inféncia; 4) o intenso declinio dos déficits antropométricos nos estratos
de menor poder aquisitivo ndo eliminou, mas reduziu substancialmente, a enorme desigualdade existente nos
anos 1990 quanto & distribuicdo social do risco de desnutricdo na infancia.

A partir de modelagens estatisticas realizadas nas bases de dados das PNDS 1996 e 2006 e de estratégias anali-
ticas derivadas do conceito de fracéo atribuivel populacional, detalhadas em outra publicacdo (MONTEIRO et al,
2009), identificamos quatro fatores que poderiam justificar dois tercos do declinio da desnutricéo infantil (formas
crénicas), documentado no Brasil entre as duas pesquisas. Em ordem de importancia, esses fatores seriam: aumento
da escolaridade das maes —— em particular a duplicacéo do percentual daquelas que cursaram pelo menos o
ensino fundamental completo (de 32% para 60%); crescimento do poder aquisitivo dos estratos mais pobres da
populacdo (com migracdo substancial da classe E para as classes D e C de consumo); expanséo da assisténcia &
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satde materno-infantil; e ampliacdo das redes publicas de abastecimento de dgua e de coleta de esgoto. Assim,
as causas para a trajetéria especialmente favordvel do estado nutricional das criancas brasileiras no Gltimo decénio
parecem residir no aumento da cobertura de servicos publicos essenciais e no aumento da renda familiar, ambos
beneficiando em particular as macrorregides e as familias mais pobres do Pas.

Declinios substanciais na prevaléncia da desnutricdo infantil foram documentados anteriormente no Brasil @
partir da comparacéo de inquéritos nacionais realizados na segunda metade do século XX (MONTEIRO et al,
1992; MONTEIRO; BENICIO; FREITAS, 2000). Tais declinios corresponderam a uma taxa anual de reducéo
na prevaléncia de déficits de altura-para-idade de 3,7% entre 1975 e 1989 e de 4,8% entre 1989 e 1996. A
reducdo de cerca de 5% ao ano, evidenciada para o periodo 1996-2006, representa, portanto, a continuidade
e mesmo alguma aceleracéo na tendéncia secular do declinio da desnutricéo infantil no Brasil.

Os fatores responsaveis pelo declinio da desnutricéo infantil nos intervalos de tempo delimitados pelos inqué-
ritos realizados no Brasil desde meados da década de 1970 néo séo imediatamente compardveis, devido as
diferentes estratégias analiticas empregadas para sua identificacéo e & desigual disponibilidade de dados nos
periodos correspondentes. De qualquer modo, o declinio da desnutricéo no periodo 1975-1989 foi atribuido
essencialmente a progressos moderados na renda familiar e & forte expansdo da cobertura de servicos publi-
cos de educacéo, saneamento e satde (MONTEIRO et al, 1992). Melhoria na escolaridade das méaes, maior
acesso a cuidados bdsicos de satde e expansdo da rede pUblica de abastecimento de dgua foram considera-
dos os fatores mais relevantes para o declinio da desnutricdo no periodo 1989-1996, cabendo, novamente,
papel modesto ao aumento da renda familiar (MONTEIRO; BENICIO; FREITAS, 2000). Assim, o declinio
da desnutricéo infantil observado no periodo 1996-2006 distingue-se do declinio observado em periodos
anteriores por fer sido o resultado de um expressivo aumento do poder aquisitivo das familias, combinado ao
prosseguimento da expansdo do acesso da populacéo a servicos pUblicos essenciais.
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ABSTRACT

Obijective: The aim of this chapter is to describe the pattern of food
security and levels of food insecurity in households with women of
reproductive age.

Methods: The Brazilian Food Insecurity Scale was applied to
12,645 households out of the 13,056 comprising the whole
sample. The 411 households not included presented missing
information for at least one of the 15 items of the scale. Descrip-
tive statistics were used to analyze the levels of food insecurity
according to several household characteristics. Risk factors for
food insecurity were identified using multinomial multiple logistic
regression. The independent variables included in the model
were: country region, residence in urban or rural areas, head

of household’s age, education level, and gender, as well as the
respondent’s skin color, total number of residents, households
with residents under 18 years old, and social strata.

Results: Food security was observed on 62.5% of the house-
holds, varying from 75% in the southern region to 45% in the
northeast region. The prevalence of moderate and severe food
insecurity was 9.7% and 4.8%, respectively. Comparing with
urban areas, there was a higher prevalence of severe Fl in the
rural areas of the north, central west and southeast regions. This
prevalence was lower in the northeast and south regions. Severe
FI was more frequent amongst households belonging to social
strata D (8.4%) and E (18.7%), and also among households
headed by women or where the respondent’s level of education
was low. Both moderate and severe FI were nearly twice as likely
in households where the respondent was black. The food securi-
ty prevalence in households with 7 or more people was just 36%
and the prevalence of severe Fl was 15.8%. The prevalence of
severe Fl was higher in households participating in conditional
cash transfer programs (11.5% versus 2.9%). Multinomial logis-
tic regression analysis confirmed that several factors identified

in bivariate analyses were indeed independent risk factors for

Fl. The highest Odds Ratios were observed for the north and
northeast regions as well as social classes D and E.

Conclusions: The results of this survey underscore the impor-
tance of social policies targeting the groups most vulnerable to
Fl and hunger. It is necessary to develop well coordinated inter-
sectorial public policies that take into account family conditions
or individual level barriers that still make difficult the access to a
healthy and nutritious diet.

Keywords: Food Security, Hunger. Social conditions, Scale, Survey.
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RESUMO

Objetivo: Descrever a situag@o de seguranga alimentar e os
graus de inseguranca alimentar em domicilios onde residem
mulheres em idade fértil.

Métodos: Essas condicdes foram medidas com o uso da Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar, em 12.645 domicilios do total
de 13.056 da amostra estabelecida para a Pesquisa Nacional
sobre Demografia e Satde, realizada em 2006. Foram excluidos
da andlise 411 domicilios com informagdes ignoradas para algum
dos 15 itens da escala. Os graus de inseguranga alimentar foram
analisados mediante procedimentos descritivos, com estimativas
de suas prevaléncias, segundo as diversas caracteristicas do
domicilio, da pessoa de referéncia e da mulher entrevistada. Para
a andlise das condicées associadas & inseguranca alimentar foi
utilizada regresséo logistica moltipla multinomial. As varidveis
independentes incluidas no modelo foram: macrorregido, situagéo
urbana ou rural, idade, escolaridade e sexo da pessoa de referén-
cia, cor da pessoa entrevistada, existéncia de moradores menores
de 18 anos, nimero de moradores e estrato social.

Resultados: A seguranca alimentar estava presente em 62,5%
dos domicilios pesquisados, variando de 75% na regido Sul para
45% na regido Nordeste. A inseguranca alimentar moderada teve
prevaléncia de 9,7% e a grave, de 4,8%. Comparativamente as
dreas urbanas, foram observadas prevaléncias mais altas de inse-
guranca alimentar grave nas dreas rurais do Norte, Centro-Oeste
e Sudeste e menores no Nordeste e Sul. A inseguranca alimentar
grave foi mais frequente nos domicilios dos estratos sociais D
(8,4%) e E (18,7%), e naqueles onde a pessoa de referéncia era
mulher ou individuo de baixa escolaridade. Tanto a inseguranga
alimentar moderada quanto a grave foram cerca de duas vezes
mais frequentes em domicilios em que a mulher entrevistada era
negra. A proporc@o de seguranca alimentar em domicilios onde
residem sete ou mais pessoas foi de 36%, e a inseguranca alimen-
tar grave foi de 15,8%. Nos domicilios onde residiam inscritos em
programas sociais de transferéncia de renda, a prevaléncia da
inseguranca alimentar foi mais elevada do que entre os demais,
sendo a inseguranca grave 11,5% e 2,9%, respectivamente.
Andlise de regressdo logistica multinomial mostrou associagdes
estatisticamente significativas entre vérias das condicdes descritas
e os gradientes de inseguranca alimentar, com valores de odds
ratios mais elevados para a comparag@o entre inseguranga ali-
mentar grave e seguranca alimentar nas regides Norte e Nordeste
e, sobretudo, nos estratos sociais D e E.

Conclusées: Os resultados identificaram grupos populacionais
mais vulnerdveis & inseguranca alimentar e fome, para os quais é
relevante dirigir polfticas sociais. SGo necessdrias agdes inferseto-
riais das polfticas pUblicas que contemplem as condigées familia-
res ou atributos individuais que dificullam o exercicio do direito de
acesso a uma alimentacdo suficiente e saudavel.

Palavras-Chave: Seguranca alimentar, Fome. Condicées Sociais,
Escala, Inquéritos.
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INTRODUCAO

A seguranca alimentar e nutricional é definida no Brasil como

a realizacdo do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quanti-
dade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base préticas
alimentares promotoras de sadde, que respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural,
econdmica e socialmente sustentaveis. (BRASIL, 2006).

As mltiplas dimensdes contidas nesse conceito explicam a complexidade que os pesquisadores e gestores de
politicas pUblicas enfrentam para a definicdo e escolha dos indicadores de populaces vulneraveis & inseguranca
alimentar e ao acompanhamento e avaliacdo das politicas publicas voltadas ao combate a essa condicdo (KEPPLE;
SEGALL-CORREA, 2007). Nenhum indicador isoladamente é capaz de apreender todas as dimensées envolvidas
nas dificuldades de acesso aos alimentos que tém individuos, familias ou populacées (PEREZ-ESCAMILLA, 2005),
nem tampouco de identificar todas as oportunidades de intervencéo, limites, abrangéncias e impacto das politicas e
programas de combate & inseguranca alimentar e & fome (KEPPLE; SEGALL-CORREA, 2007).

A partir do inicio dos anos de 1990, passou a ser usada em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, uma escala
de medida direta da seguranca alimentar (PEREZ-ESCAMILLA, 2005; MELGAR-QUINONEZ et al. 2006; RADIMER,
2002), que permite identificar graus de acesso familiar aos alimentos. Essas escalas séo origindrias de adaptacaes
e validacées da Household Food Security Scale Measurement (HFSSM) (BICKEL et al, 2000), que por sua vez foi
baseada em investigacdes de caréter qualitativo e quantitativo do final dos anos de 1980 nos Estados Unidos da

América (RADIMER; OLSOM; CAMPBELL, 1990; RADIMER et al, 1992; WEHLER; SCOTT; ANDERSON, 1992).

Essas escalas permitem a identificagdo da inseguranca alimentar na sua expressdo mais radical, que é a
fome, bem como os gradientes intermedidrios de progressiva gravidade, iniciando pela incerteza dos indi-
viduos quanto & sua capacidade de acesso permanente e continuo aos alimentos (FRONGILLO JUNIOR,
1999). A essa condicdo chamada de componente psicolégico da inseguranca alimentar segue outra, tida
ainda como de inseguranga alimentar leve e caracterizada pelo comprometimento da qualidade da alimenta-
¢Go, que pode ser o resultado de arranjos intradomiciliares visando & manutencéo da quantidade percebida
como adequada dos alimentos. Por fim, a insuficiéncia de alimentos propriamente dita, em geral, comeca
com restricdes de sua quantidade ou mudanga nos padrées usuais da alimentagdo entre os adultos, carac-
terizando assim a inseguranca alimentar familiar moderada. Nao havendo possibilidade de reversdo desse
processo, a inseguranca alimentar pode atingir as criangas residentes nesses domicilios. Nesta situacéo fica
configurada a inseguranca alimentar grave domiciliar, expressa pela quebra do padrdo usual da alimenta-
¢@o, comprometimento da qualidade e reducdo da quantidade de alimentos nas refeicoes desses membros
da familia (RADIMER; OLSOM; CAMPBELL, 1992; FRONGILLO JUNIOR, 1999; MAXWELL, 1995). Andlises
dos usos internacionais, com adaptagdes e validacdes da escala de medida da seguranga alimentar (HFSSM)
mostraram que vdrios desses componentes e processos sdo universais, ou seja, reproduzem-se nos relatos das
experiéncias vividas em contextos sociais e culturais diversos (COATES et al, 2006). Este fato confere confia-
bilidade aos resultados e indicadores resultantes da aplicacdo desse instrumento.
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Ainvestigacéo no Brasil que deu origem & adequacéo e validacéo da Escala Brasileira de Medida da Insegu-
ranca Alimentar (EBIA), usada na Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde (PNDS) realizada em 2006,
foi coordenada por pesquisadores da Universidade Estadual de Campinas e da Universidade de Connecticut
e confou com a participacéo da Universidade de Brasilia, Universidade Federal da Paraiba, Universidade
Federal de Mato Grosso e Instituto de Pesquisas da Amazénia, cujos investigadores conduziram o processo
em suas regides. Para sua realizacéo foi fundamental o apoio técnico e financeiro do Ministério da Saude,
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome, da Organizacéo Pan-Americana da Satde Repre-
sentacdo Brasil e da UNESCO Brasil (SEGALL-CORREA et al, 2007b; PEREZ-ESCAMILLA et al, 2004b).

A validacdo no Brasil foi realizada em uma etapa qualitativa, constituida por semindrios com especialis-
tas, seguidos por grupos focais com participantes de comunidades pobres de dreas urbanas e rurais das
macrorregides Sudeste, Centro-Oeste, Norte e Nordeste. Realizaram-se também inquéritos populacionais,
com amostras intencionais, em dreas rurais e urbanas destas regides. Ao final deste processo foi possivel
obter uma escala de adequada validade de face e de contetdo, alta validade interna e preditiva (SEGALL-
CORREA et al, 2007a; MELGAR-QUINONEZ et al, 2008; PEREZ-ESCAMILLA et al, 2004b), caracteristicas
confirmadas em inquéritos com amostras populacionais representativas das cidades de Brasilia e Campinas
(PANIGASSI, 2005; LEAQ, 2005).

A EBIA foi incorporada & Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) realizada em 2004, resultando
no primeiro diagnéstico sobre a seguranca alimentar da populacéo brasileira (INSTITUTO BRASILEIRO DE GE-
OGRAFIA E ESTATISTICA, 20046). Seus resultados apontaram 65,2% dos domicilios com moradores em situagdo
de seguranca alimentar e, nos 34,8% restantes, havia relato de condicées que configuravam algum grau de
restricdo alimentar, sendo 16,0% classificados em inseguranca alimentar leve; em 12,3% havia inseguranca
moderada e em outros 6,5% inseguranca alimentar grave, correspondendo este Gltimo a aproximadamente 14
milhdes de brasileiros. Mostraram, ainda, as condicées que determinam maior vulnerabilidade & inseguranca,
tais como baixa renda familiar, baixa escolaridade e cor negra da pessoa de referéncia, mulheres como respon-
séveis e domicilios com seis ou mais moradores, entre outros (SEGALL-CORREA et al, 2007a).

Pesquisas t&m sido realizadas em municipios brasileiros de diversos estados, sendo a PNDS 2006 a segunda
oportunidade de andlise da seguranca e inseguranca alimentar com abrangéncia nacional. Neste capitulo
sdo analisadas informacdes sobre a seguranca alimentar e caracteristicas sociodemogrdficas da populacéo
brasileira residente em domicilios com mulheres em idade fértil.

METODOS

Como descrito em detalhes no capitulo sobre métodos, a PNDS 2006 é um inquérito de abrangéncia nacional, com
amostragem probabilistica complexa e representatividade para dreas rurais e urbanas das cinco grandes regides
geogrdficas brasileiras. A selecdo dos domicilios se deu em dois estégios: o primeiro envolveu a selecdo dos setores
censitdrios, unidades amostrais primdrias; e o segundo a selecdo dos domicilios, unidades amostrais secunddrias.

A medida da seguranca alimentar tem o domicilio como unidade de andlise; portanto, seus resultados refe-
rem-se ao grupo de pessoas residentes, independentemente de sua relagdo de parentesco com a entrevistada

ou com a pessoa de referéncia.

As condicdes de seguranca alimentar foram investigadas com o uso da Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA),
modificada, contendo 16 perguntas fechadas e ndo 15, como no modelo original validado (Quadro 1). Isto ocorreu pelo
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desdobramento da pergunta cinco, objetivando compaiibilizar a escala da PNDS, com aquela ufilizada na PNAD 2004
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006). Das 15 perguntas, seis referem-se exclusivamente

aos domicilios onde residem menores de 18 anos.

Na aplicacéo da escala foi utilizado um filtro para evitar formular perguntas que correspondessem & situacdo
de maior gravidade de inseguranca alimentar (IA) as familias com alta probabilidade de seguranca alimen-
tar (SA). Por isso, a entrevista, neste médulo, era interrompida nos domicilios sem residentes menores de 18
anos, sempre que houvesse respostas negativas ds trés primeiras perguntas relativas & condicéo de acesso
aos alimentos, e naqueles com menores de 18 anos, quando eram negativas as respostas as quatro primeiras
perguntas. Quando se usava o filtro, as respostas aos itens seguintes & terceira ou quarta pergunta figuraram
como “ignorados”, necessitando de uma transformacéo desses em respostas negativas. Portanto, foram im-
putadas respostas negativas as perguntas de 5 a 15, em domicilios com menores de 18 anos e de 5 a 9 em
domicilios sem esses menores, quando isto se aplicava.

Quadro 1 - Sintese das questdes que compdem a Escala Brasileira de Medida da Inseguranca Alimentar (EBIA).

1. preocupacéo de que a comida acabasse antes que tivesse condicdo de comprar mais comida?
2. a comida acabou antes que tivesse dinheiro para comprar mais?
3. ficou sem dinheiro para ter uma alimentacdo sauddével e variada?

4. dispde de apenas alguns tipos de alimentos para alimentar os moradores com menos de 18 anos, por-
que o dinheiro acabou?

5. adulto diminuiu a quantidade de alimentos ou pulou refeicées porque néo havia dinheiro para comprar a comida? !
6. comeu menos do que achou que devia porque ndo havia dinheiro o suficiente para comprar comida?
7. entrevistada sentiu fome mas ndo comeu porque néo podia comprar comida?

8. entrevistada perdeu peso porque néo tinha dinheiro suficiente para comprar comida?

9. adulto ficou um dia inteiro sem comer ou teve apenas uma refeicdo ao dia, porque néo havia dinheiro
para comprar a comida?

10. ndo pode oferecer a algum morador com menos de 18 anos alimentacdo saudével e variada porque
néo tinha dinheiro?

11. algum morador com menos de 18 anos ndo comeu em quantidade suficiente, porque néo havia di-
nheiro para comprar a comida?

12. diminuiu a quantidade de alimentos das refeicées de algum morador com menos de 18 anos, porque
ndo havia dinheiro suficiente para comprar a comida?

13. algum morador com menos de 18 anos deixou de fazer alguma refeicdo, porque néo havia dinheiro
para comprar a comida?

14. algum morador com menos de 18 anos teve fome, mas vocé simplesmente ndo podia comprar mais comida?

15. algum morador com menos de 18 anos ficou sem comer por um dia inteiro, porque ndo havia dinheiro
para comprar comida?

' No questiondrio da PNDS esta pergunta foi desdobrada em duas e posteriormente agrupadas para a andlise como descrito no item
de método deste capitulo.

Todas as perguntas se referem aos trés meses que antecederam a entrevista. Cada item respondido afirmativamente é seguido de alter-
"o "o

nativas de frequéncias: “em quase todos os dias”, “em alguns dias”, “em apenas um ou dois dias” e “néo sabe” ou “recusa responder”,
excefo a pergunta 8 sobre a quantidade de peso perdido cujas opgdes de respostas foram: muita, média, pouca e néo sabe.
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O desdobramento do item 5 do questiondrio originou as perguntas “diminuiu a quantidade dos alimentos nas
refeicdese” e “pulou refeicoes?”. No reagrupamento para os procedimentos de andlise foi considerada res-
posta afirmativa quando pelo menos uma dessas perguntas tivesse sido respondida com “Sim”. Considerou-
se como negativa, quando ambas tivessem respostas negativas ou, quando havia resposta “Néo sei” para
uma pergunta e negativa para outra.

A andlise de consisténcia interna da escala foi feita utilizando os questiondrios dos domicilios em que havia residen-
tes menores de 18 anos, portanto com possibilidades de responder ao total das 15 perguntas (escala completa). Por
este motivo foi necessdrio criar uma variével indicadora de domicilio com moradores menores de 18 anos.

A classificacdo da condicdo de seguranca ou inseguranca segundo presenca ou ndo de morador menor de
18 anos exige critério de pontuacdo e pontos de corte diferentes, dado o nimero de respostas possiveis, de

acordo com a composicao etéria do domicilio (Quadro 2).

Quadro 2 - Critérios de pontuacéo e pontos de corte para classificacdo da seguranca alimentar nos domicilios.

Classificacéo / Domicilios com Domicilios sem
Pontos menores de 18 anos | menores de 18 anos

Seguranca alimentar 0 0
Inseguranca leve 1-5 1-3
Inseguranca moderada 6-10 4-6
Inseguranca grave 11-15 7-8

Fonte: PNDS 2006

O célculo do escore para a classificacdo da seguranca alimentar foi definido, portanto, em separado para
¢ g ¢ P ’ p p
aqueles domicilios com e sem menores de 18 anos e, por Gltimo, reunido em uma Unica varidvel. O escore
foi considerado “ignorado” para os domicilios em que nédo constava alguma das possiveis respostas (“Sim”
q 9 p p /
“Né&o”, “Nao Sabe/Nao Responde”) a qualquer pergunta da escala, excluindo-se a situacdo de ndo-resposta
pelo uso do critério de filtro j& apresentado.

A Seguranca alimentar e os graus de inseguranca alimentar domiciliares foram analisados mediante procedi-
mentos descritivos, com estimativas de suas prevaléncias, segundo as diversas caracteristicas do domicilio, da
pessoa de referéncia e da mulher entrevistada. Utilizou-se para a classificagéo social dos domicilios o Critério
Brasil (ASSOCIACAQ BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2008), modificado. Os valores expandidos
da amostra foram usados para o cdlculo dos percentuais, excluindo-se a categoria de informagéo “ignora-
da”, tanto do numerador quanto do denominador. Para a andlise das condicdes associadas & seguranga ou
inseguranca alimentar foi utilizada regresséo logistica maltipla multinomial. Esta técnica possibilita o calculo
de odds ratios (OR) considerando-se uma varidvel dependente que apresenta mais de duas categorias. Nessa
situac@o, cada categoria é comparada & categoria de referéncia em um Unico processamento. No presente
trabalho, a andlise foi feita comparando-se os domicilios que apresentaram inseguranca alimentar leve (IA
leve), moderada (IA moderada) e grave (IA grave) com aqueles com seguranca alimentar, esta definida como
categoria de referéncia. As varidveis independentes incluidas no modelo foram: as macrorregiées, situagao
urbana ou rural, idade, escolaridade e sexo da pessoa de referéncia, cor da pessoa entrevistada, existéncia
de moradores menores de 18 anos, nimero de moradores e estrato social, segundo o Critério Brasil de clas-

sificacdo social (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2008).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 13.056 domicilios da amostra, 12.645 foram incluidos nesta andlise. Foram excluidos 411 domicilios
(3,1%), por apresentarem respostas incompletas aos itens da EBIA, o que impedia a classificacdo do seu grau
de seguranca alimentar. A consisténcia interna relativa as respostas aos itens da escala foi alta (alfa de Cron-
bach 0,94), isto &, as perguntas foram respondidas conforme a expectativa teérica inerente ao instrumento
e ordem de gravidade dos itens. Desta forma, os itens relativos &s condicées mais severas de restricGo do
acesso & alimentacdo apresentaram percentuais menores de resposta afirmativa. E importante salientar que
em todas as perguntas da escala, a frequéncia de informacéo ignorada foi inferior a 1%.

Os resultados das andlises apontam que a seguranca alimentar, uma condicdo que significa acesso &
alimentacdo em quantidade suficiente e qualidade percebida como adequada, esteve presente em 62,5%
dos domicilios pesquisados (Grdfico 1), variando de 75% na regido Sul para 45% na regido Nordeste.
A prevaléncia de inseguranca alimentar leve variou pouco entre as regides, ao redor de 23% no Norte,
Centro-Oeste e Sudeste, elevando-se para 28% no Nordeste e com o menor valor no Sul do Pais (18%).
A inseguranca leve pode ser caracterizada como um estdgio no qual hé reducéo na qualidade da dieta,
em geral, na busca de ser mantida a quantidade necessdria dos alimentos. A inseguranca moderada, cuja
prevaléncia geral foi de 9,7%, teve valores mais elevados no Norte (16,0%) e Nordeste (18,9%) do Pafs,
significando a proporcdo de domicilios em que havia relato de insuficiéncia quantitativa de alimentos,
principalmente entre os moradores adultos. J& a inseguranca alimentar grave estava presente em 4,8% dos
domicilios do Pais, neste caso, revelando situacdo de pendria alimentar atingindo criancas e outros mora-
dores menores de 18 anos. A regido Norte apresentou prevaléncia de IA grave 2,8 vezes superior & média
nacional. Apesar de existir no Norte e Nordeste do Pais apenas 33% do total dos domicilios pesquisados,
estas regides concentravam 66,5% daqueles em situacdo de inseguranca alimentar grave, o equivalente a
1,4 milhdes de moradias. Em 2004 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006) a pre-
valéncia de inseguranca alimentar era, também, significativamente mais alta nestas regides, considerando
o total de domicilios brasileiros, independentemente de haver uma moradora em idade fértil. Enquanto
no Sul e Sudeste as prevaléncias de IA situavam-se em torno de 3,5%, no Norte e Nordeste do Pafs eram,
respectivamente, de 10,9% e 12,4%. Inquéritos populacionais representativos de 14 municipios do interior
da Paraiba (VIANNA; SEGALL-CORREA, 2008) mostraram que a dificuldade de acesso das familias aos
alimentos era, entre 2004 e 2005, um problema social importante, com prevaléncia de inseguranca ali-
mentar grave semelhante (11,3%) & observada no Nordeste do Pais, na PNDS 2006.

Estima-se que o acesso aos alimentos em quantidade insuficiente (IA grave ou moderada) estava presente
em 6,8 milhdes dos domicilios brasileiros onde residiam mulheres em idade fértil. Em outras palavras, seus
moradores, cerca de 24,5 milhdes de pessoas, experimentavam restricGo quantitativa importante na sua ali-
mentacdo, ou mesmo episddios que configuram situacéo de fome, pelo menos entre os adultos da casa, e
com alguma frequéncia nos trés meses que antecederam a entrevista.

Comparativamente as dreas urbanas, foram observadas prevaléncias mais altas de |IA grave nas respectivas
areas rurais do Norte, Centro-Oeste e Sudeste e, menores, no Nordeste e Sul. A reducdo quantitativa de
alimentos na dieta, portanto, IA moderada ou grave, foi referida em 20% dos domicilios rurais e 13,4% dos
urbanos. Entretanto, em termos absolutos, essa condicdo estava mais presente em dreas urbanas, em cinco
milhées de domicilios, enquanto na drea rural eles eram 1,6 milhées.
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Grdéfico 1 - Prevaléncia domiciliar (%) de seguranca alimentar, segundo situacéo do domicilio e grandes

regides. Brasil, PNDS 2006.

Fonte: PNDS 2006

A pobreza de milhdes de familias brasileiras impede que elas sejom atendidas em suas necessidades mais
bdasicas, e a dificuldade de acesso aos alimentos constitui um de seus importantes componentes. Desta forma,
as desigualdades regionais j&@ mencionadas de acesso aos alimentos somam-se as desigualdades sociais que
comprometem a vida e o bem-estar dos mais pobres em todas as regides brasileiras.

Um contingente grande de familias ou individuos que moram em sub-habitacées, com baixo acesso & dgua
potdvel, condicées precdrios de saneamento domiciliar e peridomiciliar e, ainda, com alta aglomeracéo
domiciliar apresentou relato de restricdo alimentar importante (Tabela 1). Menos de 40% dos domicilios
inacabados, ou construidos com material rudimentar e ndo-permanente apresentavam seguranca alimentar.
Nestes domicilios a IA grave chegou a 15,9%. Entre os domicilios onde o fornecimento de dgua era precdrio
(n&o-canalizado), a inseguranca alimentar grave foi relatada em 13,7% deles.

Tabela 1 - Prevaléncia domiciliar (%) da seguranca alimentar, segundo caracteristicas construtivas das mo-
radias, condicées sanitdrias e sociais do domicilio. Brasil, PNDS 2006.

" N° de domicilios | Seguranca Inseguranga Alimentar -
Caracteristica d ; Al

Tipo de moradia® <0,0001
ANETETE) EElEe 11.769 638 22,9 9,1 42
aparelhada

Madeira aproveitada,

taipa néo revestida, 946 36,5 26,9 20,6 15,9
palha, adobe, lona/

pldstico, outro

Agug 9Ti|izod0 neste <0,0001
domicilio chega®

Cemallzset o el 11.042 645 23,0 8,5 4,0
menos 1 cémodo

Canalizada no terreno 804 51,0 24,6 15,1 9,3
Né&o Canalizada/outro 871 38,6 22,3 25,4 13,7

continua
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Tabela 1 - Prevaléncia domiciliar (%) da seguranca alimentar, segundo caracteristicas construtivas das mo-

radias, condicées sanitdrias e sociais do domicilio. Brasil, PNDS 2006.
conclus@o

Caradterisfica N° de domicilios | Seguranca Inseguranca Alimentar -
1 H 2
Escoadouro sanitdrio® <0,0001

Rede de esgoto/pluvial-
fossa séptica ligada &

, ~ 8.949 66,5 22,2 7,7 3,5
rede/fossa séptica néo-
ligada
Fossa rudimentar/vala
aberta/direto no rio/mar/ 2895 53,0 26,2 14,3 6,5
lago
Pessoa por cémodo para
dormir (média de 1,98) <0,0001
Abaixo da média 5750 71,9 18,9 6,6 2,7
Média ou mais 6968 53,8 27,0 12,5 6,7
Criteriéo Brasil de Classe <0,0001
social
Classe A 328 97,6 2,3 0 0
Classe B 2.230 86,3 12,6 0,9 0,2
Classe C 5.715 66,8 23,7 6,9 2,5
Classe D 3.160 41,2 32,7 17,7 8,4
Classe E 1.244 29,7 25,3 26,3 18,6

Fonte: PNDS 2006
! Para 338 domicilios, a informacéo de SA/IA foi incompleta, impossibilitando a classificacéo.

? Teste qui-quadrado com corregéo de Rao-Scott.
% 3 domicilios sem informacéo.

41 domicilio sem informacéo.

5874 domicilios sem informacéo.

¢ 41 domicilios sem informacéo.

A distribuicao da seguranca alimentar domiciliar nos estratos sociais resume a relacéo dessas condigdes com o
nivel de pobreza das populagées. Sabe-se que nem todos os pobres vivem em situacdo de restrigéo alimentar,
seja pelo desenvolvimento de estratégias eficazes de enfrentamento das dificuldades de acesso aos alimentos
seja por outras condigdes protetoras especificas de algumas familias. Maxwell afirma que as pessoas ndo séo
passivas diante de situacdes que as colocam em vulnerabilidade (MAXWELL, 1995), neste caso especifico, sujei-
tas & falta de alimentos ou a baixo acesso a eles. Radimer e colaboradores (RADIMER et al, 1992), ao analisar
os depoimentos de mulheres que haviam passado por situagéo de fome, relataram que a inseguranca alimentar
e a fome constituem processos administréveis pelas familias e individuos.

Observa-se, como esperado, que ndo havia inseguranca alimentar moderada ou grave no estrato social A, sendo
suas prevaléncias muito baixas na classe B e ainda abaixo das médias nacionais na classe C. Entretanto, a prevalén-
cia de IA grave nas classes D e E foi de 8,4% e 18,6%, respectivamente. Deve ser assinalado que mesmo na classe E,
55% dos domicilios foram classificados como em situacdo de seguranca alimentar ou inseguranca leve, sugerindo
a existéncia de outros recursos além dos monetdrios que aliviam a situacdo de insuficiéncia alimentar.

A composicdo domiciliar, em relagdo ao nimero de pessoas na mesma habitacdo ou em relagéo a sua dis-
tribuicdo etdria também esteve associada aos diferentes graus de acesso aos alimentos. Foram identificadas
prevaléncias de IA grave 4,8 vezes superiores em unidades domiciliares com sete ou mais residentes, quando
comparadas aquelas com até quatro. Do mesmo modo, nos domicilios onde residiam criangas ou adolescentes 1
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menores de 18 anos, verificou-se maior restricio de acesso aos alimentos, em termos qualitativos e quanti-
tativos. A |A leve esteve presente em mais de um quarto dessas residéncias, a |IA moderada em 11,1%, e a
prevaléncia de A grave era 2,6 vezes superior aquela observada em domicilios onde havia apenas moradores
adultos. Esse perfil de prevaléncia se manteve apés a estratificacdo por situagdo urbana e rural, sendo obser-
vadas diferencas maiores quanto & IA grave (Tabela 2). Em 2004 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2006) a prevaléncia de seguranca alimentar em domicilio onde residiam até duas pessoas era
o dobro daquela observada em domicilios onde residiam sete ou mais pessoas. O oposto era verificado em
relacdo & inseguranca alimentar grave que tinha dobrada a sua prevaléncia em domicilios com sete ou mais
residentes comparativamente dqueles com até duas pessoas.

Tabela 2 - Prevaléncia domiciliar (%) de seguranca alimentar, segundo nGmero de moradores, composicéo
etéria especifica dos domicilios por situacéo de residéncia. Brasil, PNDS 2006.

Caracteristica N. de domicilios | Seguranca Inseguranca Alimentar p

BRASIL
Nomero de Moradores <0,0001
Total? 12.718 62,5 23,1 9,7 4,7
Até 4 8.713 66,6 22,0 8,1 3,3
De5-6 3.046 52,3 26,0 13,8 7,9
7 ou mais 959 36,0 29,6 18,6 15,8
Domicilios com < 18 anos <0,0001
Sim 9.768 57,3 25,8 11,1 5,8
Nao 2.950 74,9 16,6 6,3 2,2
URBANO
Nomero de Moradores <0,0001
Total 8.906 63,8 22,9 8,8 4,5
Até 4 6.282 67,4 22 7,5 3,1
De5-6 2.010 54,7 24,7 12,8 7,8
7 ou mais 614 35,6 32,1 17,0 15,3
Domicilios com < 18 anos <0,0001
Sim 6.668 58,5 25,8 10,2 5,5
Nao 2.238 75,5 16,5 5,8 2,2
Nomero de Moradores <0,0001
Total 3.812 56,3 23,9 13,7 6,1
Até 4 2.431 62,2 21,7 11,5 4,6
De5-6 1.036 42,6 31,5 18,0 7,9
7 ou mais 345 37,3 19,9 25,0 17,8
Domicilios com < 18 anos <0,0001
Sim 3.100 52,1 25,7 15,1 7,1
Nao 712 70,4 17,7 9,1 2,7

Fonte: PNDS 2006
! Teste qui-quadrado com correcdo de Rao-Scott.

? Para 338 domicilios, a informacéo de SA/IA foi incompleta, impossibilitando a classificagéo.
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Algumas caracteristicas sociodemogrdficas da pessoa de referéncia (PR), tais como sexo feminino, menor
escolaridade e idade inferior a 60 anos apresentaram-se associadas & maior prevaléncia de inseguranca ali-
mentar, especialmente em sua forma grave (Tabela 3). Entre essas condicées, a escolaridade foi responsavel
pelas maiores diferencas na frequéncia de inseguranca alimentar, sendo que entre aqueles sem escolaridade
foi observada prevaléncia de 10,7% de A grave, diminuindo para 1,6% nos domicilios em que a pessoa de
referéncia tinha nove ou mais anos de estudo. Por outro lado, a distribuicéo da prevaléncia da seguranca
alimentar ndo se modificou muito em relacdo as faixas etdrias da PR, porém é relevante apontar que, entre os
idosos (60 anos ou mais), a SA foi superior & média nacional e aos demais grupos de idade e, consequente-
mente, a prevaléncia de |A moderada ou grave nesse grupo etdrio foi mais baixa (Tabela 3).

Tabela 3 - Prevaléncia domiciliar (%) da seguranca alimentar, segundo sexo, anos de estudo, faixa etdria da
pessoa de referéncia e participacdo em programas de transferéncia de renda. Brasil, PNDS 2006.

" N. de Seguranca Inseguranca Alimentar :
Caracteristica ok : P

Sexo do responsdvel

Masculino 10.168 63,3 23,0 9,1 4,6 0,0138
Feminino 2.550 59,0 23,6 12,1 5,3
Total 2 12.718

Anos de estudo®
Nenhum 1.197 45,9 28,1 15,3 10,7 <0,0001
1 a 4 anos 3.904 54,3 24,4 14,4 6,9
5 a 8 anos 3.333 59,2 26,8 9,9 4,1
9 ou mais anos 3.949 76,8 18,1 3,5 1,6

Faixa etdria

<30 anos 2.241 58,1 26,1 10,9 4,9 0,0366
30 - 44 anos 5.504 61,2 23,8 9.7 5,3
45 - 59 anos 3.686 63,8 21,8 9,9 4,5
60 anos ou mais 1.287 67,8 20,7 7,7
Brasil
Sim 2.797 37,6 27,3 23,5 11,6 <0,0001
Néo 9.844 68,1 22,1 6,6 3,2
Urbano
Sim 1.561 37,3 25,8 24,3 12,6 <0,0001
Néo 7.272 68,4 22,3 6,2 3,1
Rural
Sim 1.236 38,4 30,2 21,9 9,5 <0,0001
Néo 2.572 66,2 20,3 9.3 4,2

Fonte: PNDS 2006
! Teste qui-quadrado com correcdo de Rao-Scoft.

2 Para 338 domicilios, a informacao de SA/IA foi incompleta, impossibilitando a classificagdo.
3 335 domicilios com a informacéo de escolaridade da pessoa de referéncia ignorada.
4 Em 4 domicilios urbanos a informag@o sobre recebimento de transferéncia de renda é ignorada.
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Ao analisar o perfil de seguranca alimentar domiciliar tomando como referéncia algumas caracteristicas das mulheres que
foram entrevistadas, observa-se fendéncia, estatisticamente significante (p<0,0) e decrescente da IA moderada e grave
conforme aumenta a escolaridade das mulheres. A prevaléncia de domicilios em seguranca alimentar néo chegou a 50%,
entre as mulheres com até quatro anos de escolaridade. A IA grave nos domicilios em que a entrevistada referiu-se como
sem escolaridade foi quatro superior & média nacional. Outro indicador importante da |A é a cor autodeclarada da mulher
entrevistada. Observou-se uma prevaléncia duas vezes e meia menor de IA grave em domicilios onde residiam mulheres
de cor branca, comparativamente aqueles onde as entrevistadas declararam-se negras (p<0,05). Os domicilios onde
residiam mulheres que haviam trabalhado com carteira assinada ou eram funciondrias piblicas apresentaram situacéo de
SA maior (p<0,05) que a média nacional. Entrefanto, ter frabalhado nos 12 meses anteriores & entrevista ndo apresentou
associacao estfafisticamente significativa com a seguranca alimentar no domicilio (Tabela 4).

Como na PNDS 2006, vérios estudos populacionais que utilizaram a EBIA encontraram forte associagéo da
seguranca alimentar das familias com: a composicdo familiar, as caracteristicas sociais e demogréficas da
pessoa entrevistada e, ainda, com alguns atributos da pessoa de referéncia do domicilio (PANIGASSI, 2005;
LEAO, 2005; SEGALL-CORREA et al, 2007a; SALLES-COSTA et al, 2008).

Tabela 4 - Prevaléncia domiciliar (%) da seguranca alimentar, segundo escolaridade e cor da mulher entre-
vistada. Brasil, PNDS 2006.

N° de domlm Seguronga |nseguron<;0 Alimentar
Caracteristica

Escolaridade® <0,0001
Nenhuma 519 37,7 24,1 18,9 19,2
1 a4 anos 3.116 47,6 25,4 16,5 10,5
5 a 8 anos 4.541 54,0 28,0 12,9 5,1
9 a 11 anos 5.357 68,6 22,6 6,2 2,6
12 ou mais 1.543 89,0 9,8 1,2 0
Raca/Cor* <0,0001
Branca 5.854 72,2 19,2 5,9 2,7
Negra 8.417 55,2 26,2 12,0 6,5
Outra (Indigena Amarela) 786 57,0 24,1 15,0 3,9
Pessoa que decide® <0,0001
Entrevistada 9.433 59,7 24,2 10,9 52
Companheiro 422 63,8 22,2 7,9 6,0
Juntos 1.244 69,0 18,1 8,2 4,8
Outro parente 2.877 65,6 28,8 7,2 3,9
Entrevistada e outro parente 746 64,4 21,9 10,4 3,3
Outras pessoas 382 73,7 16,4 4,6 5,3
Trabalhou nos Gltimos 12 meses® 0,311
Sim 1.745 56,0 26,2 12,9 5,0
Nao 3.074 59,7 22,7 12,0 5,6
continua
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Tabela 4 - Prevaléncia domiciliar (%) da seguranca alimentar, segundo escolaridade e cor da mulher entre-
vistada. Brasil, PNDS 2006.

concluséo
Seguranca Insegurongo Alimentar
lios da amostra’ | Alimentar

Carteira de Trabalho assinada <0,0001
Sim 3.023 70,7 21,5 5,7 2,1
Nao” 6.264 57,9 25,0 10,8 6,3
Funciondria Publica 429 80,0 13,8 5,4 0,8
Total 9.733

Fonte: PNDS 2006

! Foram incluidas todas as mulheres entrevistadas de domicilios em que a EBIA foi respondida de forma completa.
2 Teste qui-quadrado com correcdo de Rao-Scoft.

%120 entrevistadas sem informacéo.

4139 entrevistadas sem informagéo.

92 mulheres entrevistadas com essa informagéo.

¢ 4824 trabalharam alguma vez, portanto houve 5 casos sem informagéo dos Ultimos 12 meses.

7 Inclui entrevistadas que nunca trabalharam.

A maior prevaléncia de A grave (6,0%) corresponde aos domicilios em que o companheiro da entrevistada
era a pessoa que tomava a decis@o sobre que alimentos deviam ser diariamente preparados. Em ordem de-
crescente de magnitude est@o situagdes em que outra pessoa decide (5,3%), a entrevistada é a pessoa que
decide (5,2%), seguindo a decis@o tomada conjuntamente com o companheiro (4,8%) e por Gltimo com outro
parente (3,9%), sendo estas diferencas estatisticamente significativas.

Foram observadas condicdes de seguranca alimentar mais desfavoraveis em domicilios em que havia algum mo-
rador inscrito em programas sociais de transferéncia de renda, que correspondia a cerca de 27% do total de domi-
cilios da amostra. Enquanto a média nacional foi de 62,5% de domicilios em seguranca alimentar, nos domicilios
onde residem usudrios dos programas essa prevaléncia baixou para 39,1% (dados ndo apresentados em tabelas).
A inseguranca alimentar moderada nesse grupo populacional foi de 21,3% e a IA grave, de 11,5% (dados ndo
apresentados em tabelas). Estes percentuais decresceram para ficar de 2,9% a 6,5% nos domicilios onde néo havia
pessoas vinculadas aos programas de TR (dados ndo apresentados em tabelas). Tendéncia semelhante foi também
observada na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2004 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRA-
FIA E ESTATISTICA, 2006). Estudo de abrangéncia nacional realizado pelo Instituto Brasileiro de Andlises Sociais e
Econdmicas (IBASE) com usudrios do Programa Bolsa Familia (SALLES-COSTA; SEGALL-CORREA, 2008) mostrou
alta prevaléncia de inseguranca alimentar nesta populacdo. Apenas 20% dos domicilios tinham seus residentes com
acesso adequado aos alimentos, do ponto de vista de qualidade e quantidade, e 16% foram classificados como em
sifuacdo de inseguranca alimentar grave.
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Grdfico 2 - Prevaléncia de seguranca alimentar (%), segundo a presenca de morador inscrito em programa
social de transferéncia de renda (S/N) e estratos sociais C, D e E do domicilio'. Brasil, PNDS 2006.

Fonte: PNDS 2006

"Foram excluidos da apresentacdo gréfica os estratos A e B por apresentarem
poucos domicilios com algum morador inscrito em programas de transferéncia de
renda, 4 e 72 domicilios respectivamente.

As diferencas observadas na PNDS 2006 entre inscritos e ndo escritos nos programas de transferéncia
de renda permaneceram apés a estratificacdo social desses grupos, sugerindo a existéncia, entre os mais
pobres, de necessidades bdsicas que competem com a alimentagdo no uso dos recursos oriundos dos
programas sociais (Gréfico 2).

Mesmo no estrato social E a inseguranca alimentar tem magnitude maior entre os usudrios dos programas
sociais. Entre eles a inseguranca grave era de 23,5% enquanto entre os demais de 14,2%. A moderada era
31,3% e 21,8%, respectivamente.

Estas observacdes permitem concluir que os programas de transferéncia de renda estdo de fato atingindo os
grupos populacionais de maior risco de inseguranca alimentar e fome, embora ndo sejam suficientes para
excluf-los da situacdo de inseguranca alimentar. Mesmo considerando essa desvantagem para os domici-
lios com moradores cadastrados nos programas, andlise secunddria dos dados da PNAD 2004 mostrou
que cada R$10,00 oriundos das transferéncias de renda e que eram acrescidos aos rendimentos familiares
aumentava em pelo menos 8% a chance de migracdo da situagéo de inseguranca alimentar moderada ou
grave para a de seguranca alimentar ou IA leve (SEGALL-CORREA et al, 2008). Em outras palavras, sem o
acréscimo nos rendimentos dos valores recebidos dos programas sociais, o acesso aos alimentos estaria mais
comprometido; portanto, a inseguranca alimentar nesse grupo seria ainda maior.

Andlise de regressdo logistica multinomial (Tabela 5) mostrou associacdes estatisticamente significativas entre
vdrias das condicdes descritas e os gradientes de inseguranca alimentar. Foram observados, para a maioria
dos atributos dos domicilios ou pessoas (varidveis independentes), gradientes crescentes nos valores dos OR
quando analisados os diferentes graus de inseguranca comparativamente & seguranca alimentar. Conside-
rando a regido Norte, os OR aumentam de 1,5 para 2,6 e 3,1 nas respectivas insegurancas alimentares leve,
moderada e grave. Esses gradientes foram de maior magnitude quando se analisou a posicéo social dos
domicilios. No estrato social E os OR variaram de seis na IA leve para 42 e 213 nas insegurancas moderada
e grave, respectivamente. A mesma caracteristica de dose/resposta foi observada nos valores dos OR quando
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analisados os atributos em cada grau de inseguranca alimentar. A chance de inseguranca alimentar grave
foi trés vezes superior nos domicilios da regiGo Norte comparativamente & Sul. Essa chance foi superior em
15 vezes quando comparado o estrato social E com os estratos A ou B. A classificagdo econdmica usando o
critério da ABEP (2008) constitui um proxy dos rendimentos domiciliares e mostra resultados consistentes com
aqueles obtidos diretamente com os estratos de rendimento familiar na PNAD 2004. Naquela ocasido foi ob-
servado que, em domicilios onde o rendimento mensal per capita ndo ultrapassava um quarto de saldrio mi-
nimo, a prevaléncia da inseguranca alimentar grave era de 28,6%. Entretanto, em domicilios com rendimento
per capita superior a trés saldrios minimos essa prevaléncia era inferior a 1% (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2006). Outros estudos de abrangéncia municipal mostraram resultados seme-
lhantes (PANIGASSI, 2005; LEAO, 2005; VIANNA; SEGALL-CORREA, 2008; SALLES-COSTA et al, 2008).

A localizacdo dos domicilios em drea urbana configura maior chance de inseguranca alimentar, em todos
os niveis, contrariamente ao comportamento das prevaléncias estimadas nos procedimentos descritivos. Essa
inversdo na vulnerabilidade das populagdes urbanas quanto ao seu acesso a uma alimentagdo qualitativa e
quantitativamente adequada j& havia sido observada em 2004 (SEGALL-CORREA et al, 2007b). As demais
condicées analisadas, tais como a existéncia de morador menor de 18 anos, domicilios com mais de cinco
pessoas, mulheres como pessoa de referéncia para a familia e escolaridade baixa da pessoa de referéncia
apresentaram valores de OR intermedidrios e séo condicdes associadas & inseguranca alimentar, também
verificadas em outros estudos jG@ mencionados.

Tabela 5 - Associacéo entre condicdes de seguranca alimentar e atributos selecionados dos domicilios e
pessoas. Brasil, PNDS 2006.

o Inseguranca Leve Inseguranca Moderada Inseguranca Grave
aracteristica

Regido
Norte 1,49 (1,27 ;1,75) 2,62 (2,08 ; 3,31) 3,08 (2,30 ; 4,12)
Nordeste 1,97 (1,69 ;2,29) 3,11 (2,48 ; 3,90) 1,82 (1,35;2,47)
Centro-Oeste 1,34 (1,16 ;1,54) 1,45 (1,15;1,83) 0,93 (0,67 ; 1,29)
Sudeste 136 (1,19;1,57) 1,14 (0,89 ; 1,45) 1,04 (0,75 ; 1,44)
Sul (ref.) 1,00 - 1,00 - 1,00

Situacao
Urbano 1,34 (1,21 ;1,50) 1,45 (1,24 ;1,68) 1,96 (1,61 ;2,37)
Rural (ref.) 1,00 - 1,00 - 1,00

Escolaridade da pessoa de referéncia
Nenhuma 1,11 (0,91 ;1,3¢) 1,62 (1,24 ;2,12) 1,95 (1,37 ;2,78)
1 a4 anos 1,18 (1,02 ;1,35) 1,45 117;1,79) 1,74 (1,29 ; 2,35)
5 a 8 anos 1,13 (0,99 ;1,28) 1,37 (1,12 ;1,69) 1,38 (1,02 ;1,87)
9 ou mais (ref.) 1,00 - 1,00 - 1,00
Sexo da pessoa de referéncia
Feminino 135 (1,21;1,52) 1,89  (1,62;221) 1,63 (1,33 ; 2,00)
Masculino (ref.) 1,00 - 1,00 - 1,00
continua
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Tabela 5 - Associacdo entre condicées de seguranca alimentar e atfributos selecionados dos domicilios e
pessoas. Brasil, PNDS 2006.

conclus@o
- Inseguranca Leve Inseguranca Moderada Inseguranca Grave
aracteristica

|dade da pessoa de referéncia

Menor de 35 anos 1,59 (1,32;1,92) 2,06 (1,58 ;2,70) 2,06 (1,45;2,92)
35 a 59 anos 1,46 (1,23;1,72) 2,14 (1,68 ;2,73) 2,55 (1,86 ; 3,49)
60 ou mais (ref.) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Critério Brasil
Classe E 596  (4,69;7,57) 41,86 (27,15;64,56) 212,72 (90,28 ; 501,21)
Classe D 4,76 (3,98;5,69) 20,70 (13,89 ;30,87) 60,25 (26,06 ; 139,33)
Classe C 2,58  (2,22;2,99) 6,79 (4,64 ;9,95) 13,91 (6,07 ; 31,83)
Classe A e B (ref.) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Moradores menores de 18 anos
Sim 1,61 (1,43 ;1,81) 1,66 (1,39;1,99) 1,96 (1,5;2,55)
Néo (ref.) 1,00 - 1,00 - 1,00
Moradores habituais
5 ou mais 1,29 (1,17 ;1,44) 1,81 (1,56 ;2,08) 2,41 (2,01 ;2,89
Até 4 (ref.) 1,00 - 1,00 - 1,00

Fonte: PNDS 2006
Ajuste do modelo: Likelihood Ratio X? 12268518.9, DF(51); pvalor <0,0001

CONSIDERACOES FINAIS

Em conclusé@o, a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Salde mostrou que o acesso aos alimentos, em
termos quantitativos e qualitativos, é desigual no Brasil, considerando o estrato social do domicilio, as gran-
des regides, situacdo urbana e rural, o género da pessoa de referéncia e a cor da mulher entrevistada, entre
outras caracteristicas analisadas. A PNDS aponta a necessidade de acées intersetoriais de politicas publicas
que contemplem, juntamente com as politicas de garantia de renda, outras condicées familiares e atributos
individuais que aparecem como limitantes do exercicio do direito a uma alimentacédo suficiente e sauddvel.
Esta foi a primeira PNDS que incluiu informacées sobre seguranca alimentar domiciliar. £ uma iniciativa que
certamente levard outros paises a fazerem o mesmo, o que possibilitard daqui para o futuro, o uso de mais
um indicador de comparabilidade entre populacées de diferentes caracteristicas sociais e perfis demogréficos.
De fato a experiéncia brasileira de uso de informacées sobre o grau de acesso das familias aos alimentos em
suas politicas publicas nacionais e municipais pode ter sido um motivador para que outros paises da América
Latina viessem a validar e aplicar escalas similares & EBIA (PEREZ-ESCAMILLA et al, 2007), o que cerfamente
serd um estimulo a mais para a incorporacéo desse tipo de instrumento nas suas PNDS.
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ABSTRACT

Obijective: To estimate the prevalence of anemia and
inadequate levels of vitamin A in children and women and
associated factors.

Methods: The study analyzed 3,499 blood samples of
children under the age of five and 5,698 blood samples
of women from 15 to 49 years old, not pregnant. The
dosages of micronutrients were carried out by the deter-
mination of cyanmethemoglobin and by HPLC using the
dried blood spot methodology. Children were considered
anemic if they presented values of hemoglobin under 11g/
dL, and for women this value was 12g/dL. With regard to
vitamin A the values under 0,70 umol/L were considered
inadequate for both groups, women and children. The
chi-square test was conducted to assess the differences on
anemia rates and vitamin A deficiency according to the re-
gions of Brazil, residency situation, color of the skin, years
of study, economic rating, age, order of birth.

Results: The results showed prevalence of 20.9% of
anemia among children and 29.4% among women.
Inadequate levels of VA were observed in 17.4% of
children and in 12.3% of women. The Northeast region
was the one which presented the highest prevalence of
anemia among children and women (25.5 and 39.1%
respectively). Black women presented higher prevalence
of anemia. The prevalence of children with levels lower
than 9.5 g/dL, which are considered of moderate grav-
ity, was 8.7%. The general prevalence of children with
levels lower than 0.35 umol/L was 2.1%, however, when
the prevalence among children and women presenting
marginal values is evaluated (<1.05 umol/L) the results
were 59.5% and 49.2% respectively. The highest preva-
lence of inadequate levels of vitamin A was observed in
the Mid-west, Southeast and Northeast regions (12.1%
to 14.0%) and lower prevalence in the South and North
regions (8.0 to 11.2%).

Conclusions: The results of this study lead to the
conclusion that anemia in children under five and fertile
women has high prevalence in Brazil and is different
among regions. The prevalence of vitamin A deficiency
among children and women, suggest this situation is a
public health concern.

Keywords: children; anemia; vitamin A deficiency;
women.
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RESUMO

Objetivo: Estimar a prevaléncia de anemia e niveis
inadequados de vitamina A em criangas e mulheres e
fatores associados.

Métodos: Foram analisadas 3.499 amostras de sangue
de criancas menores de cinco anos e 5.698 de mulheres
de 15 a 49 anos, ndo-gravidas. As dosagens dos micro-
nutrientes foram realizadas pela determinacéo de ciano-
metahemoglobina e por meio de HPLC utilizando-se a
técnica da gota seca. Foram considerados como anemia
valores de hemoglobina abaixo de 11 g/dL para criancas
e abaixo de 12 g/dL para mulheres. Em relacéo & vitami-
na A, os valores abaixo de 0,70 umol/L foram conside-
rados inadequados para ambos os grupos, mulheres e
criancas. O teste qui-quadrado foi realizado para avaliar
diferencas nas proporcées de anemia e hipovitaminose
A de acordo com as macrorregides do Brasil, situacdo
de residéncia, cor da pele, anos de estudo, classificagéo
econdbmica, idade, ordem de nascimento da crianca.

Resultados: A prevaléncia de anemia entre criancas foi
de 20,9%, e de 29,4% entre mulheres. Niveis inade-
quados de vitamina A foram observados em 17,4% das
criancas e em 12,3% das mulheres. A regido Nordeste foi
a que apresentou maiores prevaléncias de anemia entre
criancas (25,5%) e mulheres (39,1%). Mulheres negras
apresentaram a maior prevaléncia de anemia. A preva-
|&ncia de criancas com anemia de gravidade moderada
(<9,5 g/dl) foi 8,7% e de niveis de vitamina A <0,35
umol/L foi 2,1%. A prevaléncia de criancas e mulheres
com valores considerados marginais (< 1,05 umol/L) foi
de 59,5% e 49,2%, respectivamente. As maiores preva-
|&ncias de niveis inadequados de vitamina A foram ob-
servadas nas regides Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste e
(12,1% a 14,0%) e menores prevaléncias nas regides Sul
e Norte (8,0 a 11,2%).

Conclusées: Os resultados deste estudo permitem
concluir que as prevaléncias de anemia entre criancas
menores de cinco anos e mulheres em idade fértil, no
ambito nacional apresentam-se elevadas e diferencia-
das entre as regides. As prevaléncias de niveis séricos
inadequados e marginais de vitamina A entre criangas e
mulheres, sugerem que essa situacdo é um problema de
satdde publica no Brasil.

Palavras-Chave: criancas; anemia; hipovitaminose A;
mulheres.
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INTRODUCAO

Apesar das mudancas epidemioldgicas observadas desde a década de sessenta do século XX, ainda hd deficiéncia
de micronutrientes, como vitamina A, dcido fdlico, ferro e iodo. Mesmo com melhoras isoladas, tais deficiéncias
constituem-se nas principais preocupacdes das politicas publicas na drea de nutricdo e alimentagao (BRASIL, 2006).

A anemia é um problema de satde piblica que afeta paises desenvolvidos e em desenvolvimento, tendo como
principais grupos de risco os lactentes, as criancas e as mulheres em idade féril, incluindo as gestantes (WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 2008).

A prevaléncia de anemia no Brasil era cerca de 20% na populacédo feminina e 5% na masculina, mas essas
porcentagens tendem a ser ainda mais elevadas nas regides Norte e Nordeste do Pais (GUERRA; GUERRA,
1997). Entre doadores de sangue encontrou-se um trabalho recente, em que a prevaléncia de anemia em

mulheres doadoras foi de 19,8% (CANCADO et al, 2007).

Inquéritos com amostras representativas da populacdo de criangas com menos de cinco anos de idade no
municipio de S@o Paulo mostraram prevaléncia de anemia de 35,6% na década de 1980 e de 46,9% na
década de 1990 (MONTEIRO; SZARFARC; MONDINI, 1997; OS©R|O; LIRA; BATISTA FILHO, 2001). A pre-
valéncia de anemia em criancas em idade pré-escolar e especialmente nos primeiros dois anos de vida tem
recebido atenc@o especial nos Gltimos anos, pois as cifras de vérios estudos isolados em todo Brasil apontam
uma prevaléncia em torno de 50% a 60% (SPINELLI et al, 2005; NEUMAN et al, 2000; VICTORA, 1997;
TORRES; SATO; QUEIROZ, 1994). A World Health Organization (2001) definiu como situacéo de salde
publica severa prevaléncias iguais ou maiores que 40%, moderadas de 20% a 39,9%, leve de 5% a 19,9% e
prevaléncias que podem ser consideradas normais aquelas abaixo de 5%.

Publicac@o recente da WHO (BENOIST et al, 2008) sobre prevaléncia mundial de anemia entre 1993 e 2005
aponta que a prevaléncia no Brasil seria de 54,6%. Essa prevaléncia baseia-se em apenas trés estudos, dois em
Recife e um na cidade de Séo Paulo, com resultados estimados por férmula especifica. Embora a dosagem de
hemoglobina ndo diagnostique a deficiéncia de ferro, ela é usada como proxy de anemia por deficiéncia de ferro
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). O presente trabalho utiliza o termo anemia por considerd-lo tecnica-
mente mais adequado, j& que a metodologia empregada foi a dosagem de hemoglobina isolada.

Com relag@o & hipovitaminose A, revisdo realizada por Geraldo et al. (2003), com estudos a partir de 1960,
concluiu que a deficiéncia de vitamina A constitui um problema de satde pUblica em vérias regides brasi-
leiras. A maioria dos estudos enfocava criancas em idade pré-escolar, era muito antiga e nenhum estudo
examinou dados mais recentes que o ano 2000. Foi demonstrado que as deficiéncias séricas de vitamina
A, sGo as mais prevalentes, e estdo associadas & maior prevaléncia de infeccdes, mortalidade, retardo de
crescimento, queratinizagdo dos epitélios e comprometimento do sistema imune (ESKILD; HANSSON, 1994;

UNDERWOOD, 1994; FERRAZ et al, 2004; BLACK, 2003).

O objetivo do presente trabalho foi estimar as prevaléncias de deficiéncia sérica de vitamina A e anemia em
mulheres e criancas.
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METODOS

Foram analisadas 3.455 amostras de sangue de criancas seis a 59 meses para determinacdo de hemoglobi-
na e 3.499 para determinacdo de vitamina A. Para mulheres ndo-gravidas de 15 a 49 anos foram realizadas
5.669 determinacdes de hemoglobina e 5.698 para vitamina A. Foram coletadas trés gotas de sangue do
dedo médio, por meio de lancetas descartaveis, de modo que preenchessem os circulos j&@ demarcados no
papel filtro produzido pela (Intercientifica®, Brasil). Essas amostras foram expostas ao ar para secagem por
quatro horas. A técnica exigiu o uso de caixas forradas para armazenar os papéis filtros sem que houvesse
contato com a luz para néo prejudicar a determinacéo de vitamina A. Depois de secas, as amostras foram
armazenadas em envelopes de plésticos com feixe e enviadas pelo correio para o laboratério.

ANALISE DAS AMOSTRAS

Foram retirados trés discos de 4,75 mm de diGmetro da gota seca usando um picotador. Cada disco corres-
ponde a um volume de 9 L, totalizando 27 ulL. Em seguida foi feita a eluicdo do material em 500 ul de égua
miliQ por 16 horas & temperatura ambiente, com posterior uso de sonicador por 15 minutos. Retiraram-se
deste eluato 20 ul para determinacéo de hemoglobina, utilizando kit laboratorial (Labtest®, Brasil). Adiciona-
ram-se 500 ul de etanol para desproteinizacdo, agitou-se brevemente e em seguida adicionaram-se 500 ul
de hexano, com agitacéo de dois minutos, com posterior centrifugacéo a 3500 rpm por 10 minutos.

Foram retirados 300 L do sobrenadante (n-hexano), que foi secado sob atmosfera de nitrogénio, e a amostra
suspendida em 150 ulL de metanol e injetada no HPLC, com volume do injetor (loop) de 100 uL, de acordo
com Erhardt et al., 2002 e Craft et al., 2000.

O resultado da concentracéo de vitamina A na gota foi calculado pela curva de calibracdo com padréo exter-
no, de no minimo trés pontos, conferido diariamente.

Condicées do HPLC: coluna tipo C18 (25 cm, 12 mm, 5 um), fase mével: acetonitrila:diclorometano: metanol
(70/20/10), fluxo: 1,0 ml/minuto. Detector UV/Vis = 325 nm, equipamento HPLC Shimadzu.

A deficiéncia de vitamina A baseada em niveis séricos foi classificada segundo a WHO (WORLD HEALTH OR-
GANIZATION, 1996) de acordo com pontos de corte: valores abaixo de 0,70umol/L (20ug/dL) sGo conside-
rados baixos, valores inferiores a 0,35umol/L (10ug/dL) denominam-se valores deficientes e estes estdo mais
provavelmente associados & xeroftalmia. H& também a definicdo de que valores maiores que 0,70 umol/L e

menores que 1,05 umol/L séo considerados marginais e caracterizam deficiéncia subclinica (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004).

Segundo a WHO (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996), a hipovitaminose A (<0,70 umol/L) é um pro-
blema de satde publica: grave — prevaléncia de 20% ou mais da populacéo; moderada — mais de 10%;
ou leve — menos que 10%.

Os valores de referéncia para anemia, em relacéo aos valores de hemoglobina, foram os seguintes: mulheres
grévidas até 11 g/dL, mulheres ndo-gravidas até 12 g/dL e criancas até 11 g/dL. Para a classificacdo da anemia
em relac@o ao seu nivel de importancia em satde publica utilizaram-se os critérios: quando a prevaléncia é
<4,9% o nivel é considerado normal; quando entre 5% e 19,9%, é considerado leve; quando de 20% a 39,9%,
é considerado moderado e, quando >40%, é considerado grave (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).
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As medidas de associacdo entre as varidveis dependentes (anemia e hipovitaminose A) e as demais varidveis do
estudo (macrorregides do Brasil, situacéo de residéncia, cor da pele, anos de estudo, classificacéo econdmica,
idade, ordem de nascimento da crianca) foram feitas utilizando-se o teste qui-quadrado com a probabilidade
igual ou menor que 5% para negacéo da hipétese de ndo associacédo.

RESULTADOS

Anemia

Criancas

O valor médio de hemoglobina sérica neste grupo foi de 12,1 =1,46 g/dL. A prevaléncia de criancas com
anemia (hemoglobina <11g/dLl) foi de 20,9% em todo o Pais, em um total de 3.455 dosagens realizadas.
Os dados de distribuicdo por macrorregido podem ser observados na Tabela 1, na qual se observa que a
regido Nordeste apresentou a maior prevaléncia (25,5%) e a Norte a menor (10,4%). Embora néo tenha
sido observada associacdo entre a classificacéo socioeconémica e a prevaléncia de anemia entre criancas,
observou-se menor nivel de hemoglobina nas classes A e B.

Tabela 1 - Prevaléncia de anemia e niveis baixos de retinol em criancas de 6 a 59 meses, segundo varidveis
socioecondmicas e demogrdficas. Brasil, PNDS 2006.

ariave
g/l =07 ol

Macrorregido p=0,005 p=0,002

Norte 10,4 832 10,7 829
Nordeste 25,5 665 19,0 679
Sudeste 22,6 680 21,6 688
Sul 21,5 605 9,9 615
Centro-Oeste 11,0 673 11,8 688
Situacdo de residéncia p=0,002 p=0,042

Urbana 23,1 2177 18,5 2211
Rural 12,5 1278 13,1 1.288
Cor da pele p=0,132 p=0,760

Branca 17,2 1083 16,2 1.104
Negra 22,5 2152 17,8 2.170
Outra 25,0 182 15,4 185
Anos de estudo p=0,743 p=0,062

Oa4 21,7 1008 21,1 1.010
5a8 21,8 1266 13,7 1.292
9 ou mais 19,8 1161 18,9 1.177

continua
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Tabela 1 - Prevaléncia de anemia e niveis baixos de retinol em criancas de 6 a 59 meses, segundo varidveis

socioecondmicas e demogrdficas. Brasil, PNDS 2006.
concluséo

ariave

Classificagdo econémica p=0,379 p=0,773

AouB 15,0 359 19,5 368
C 21,1 1389 18,2 1.396
D 22,8 1039 16,1 1.057
E 21,5 662 15,4 670
|dade (anos) p=0,833 p<0,001

15a 19 19,4 265 11,2 270
20 a 35 21,3 2744 15,8 2.781
36 a 49 19,6 446 31,7 448
Idade (meses) p=0,096 p=0,216

6a?23 24,1 1090 16,3 1.122
24 a 35 21,7 789 14,5 797
36 a 59 18,3 1576 19,4 1.580
Ordem de nascimento p=0,847 p=0,555

1° 21,4 1280 17,8 1.295
2°a 3° 20,7 1560 17,6 1.587
4° ou maior 19,5 615 13,8 617
TOTAL 20,9 3455* 17,4 3.499*

Valores de p referentes ao teste qui-quadrado corrigidos pelo planejamento amostral.
*Do total de 4.546 criangas de 6 a 59 meses, a dosagem de hemoglobina foi realizada em
3.455 criancas e a de vitamina A em 3.499.

A prevaléncia de criancas com anemia de gravidade moderada (9,5 g/dL) foi 8,7%. A cor da pele néo se
mostrou associada & prevaléncia de anemia entre criancas, nem a ordem de nascimento da crianca. J& a
situacdo do domicilio mostrou associac@o estatistica: as criancas moradoras de dreas rurais apresentaram
menor prevaléncia de anemia quando comparadas com as criancas nas dreas urbanas (p<0,002). A preva-
léncia de anemia em criancas ndo mostrou associacdo com a determinada faixa etéria — 6 a 23, 24 a 35
e 36 a 59 meses (p=0,096). Ao agrupar as faixas etdrias superiores em 24 a 59 meses, a prevaléncia foi de
19,5% e, quando comparada com a faixa etdria de seis a 23 meses (24,1%), observou-se tendéncia estatis-
tica (p=0,053) para maior prevaléncia para as criancas de menor faixa etdria.

Mulheres

A prevaléncia de anemia entre as mulheres em idade reprodutiva ndo-grévidas foi de 29,4%, considerando-
se valores de hemoglobina abaixo de 12g/dL e tendo sido analisadas 5.669 amostras. Houve diferenca esta-
tistica entre as macrorregiées do Brasil, como pode ser observado na Tabela 2, com maior prevaléncia encon-
trada na regido Nordeste (39,1%). Mulheres negras apresentaram maior prevaléncia de anemia (p=0,001).
Situacéo da residéncia, anos de estudo e idade néo se associaram & presenca de anemia.
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Hipovitaminose A

Criancas

Niveis séricos baixos de vitamina A foram encontrados em 17,4% das criancas menores de cinco anos em um
total de 3.499 dosagens realizadas, cuja média geral foi de 1,15+0,58 umol/L. As maiores prevaléncias fo-
ram encontradas no Nordeste (19,0%) e Sudeste (21,6%) do Pafs, diferencas estatisticamente significantes em
relacéo aquelas das regides Norte, Centro-Oeste e Sul (p< 0,001). Morar na zona urbana foi uma variavel
associada & maior prevaléncia de niveis deficientes quando comparada com a zona rural (p=0,04). A maior
idade materna (>35 anos) também foi associada com maior ocorréncia de criancas com niveis deficientes
de vitamina A. Em geral a prevaléncia de criancas com valores menores que 0,35 umol/L foi de 2,1%, mas
nenhuma crianca na regido Norte apresentou esses valores. Por outro lado, grande parte da populacéo
infantil menor de cinco anos (59,5%) apresentou niveis séricos entre 0,70 e 1,05 umol/L. As prevaléncias
estratificadas por faixa etdria ndo mostraram diferencas estatisticas, como pode ser observado na Tabela 1. A
ordem de nascimento ndo se mostrou associada & hipovitaminose A.

Mulheres

A prevaléncia de mulheres com niveis de retinol abaixo de 0,70 umol/L no Brasil foi de 12,3%, tendo
sido analisadas 5.698 amostras. Das varidveis independentes consideradas, apenas a situacdo do domicilio
apresentou diferenca significante: observou-se a prevaléncia menor de hipovitaminose A em mulheres que
residiam na zona rural comparadas com aquelas residentes na zona urbana (p=0,02). Embora a regido Sul
tenha apresentado a menor prevaléncia (8,0%), estatisticamente néo diferiu das demais macrorregides.

A percentagem de mulheres com niveis abaixo de 0,35 umol/L foi de 1,9%. Entretanto, ao considerar o per-
centual de mulheres com niveis inferiores a 1,05 umol/L, a prevaléncia foi de 49,2%.

Tabela 2 - Prevaléncia de anemia e niveis baixos de retinol em mulheres ndo grdvidas em idade reprodutiva,
segundo varidveis socioecondmicas e demogrdficas. Brasil, PNDS 2006.

ariave
<12g/dL <0,7 umol/L

Macrorregido p=0,001 p=0,119

Norte 19,3 980 11,2 978
Nordeste 39,1 1168 12,1 1176
Sudeste 28,5 1204 14,0 1206
Sul 24,8 1159 8,0 1169
Centro-Oeste 20,1 1158 12,8 1169
Situacdo de residéncia p=0,680 p=0,029

Urbana 29,7 3992 13,0 4022
Rural 27,9 1677 8,5 1676

continua
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Tabela 2 - Prevaléncia de anemia e niveis baixos de retinol em mulheres ndo grdvidas em idade reproduti-
va, segundo varidveis socioecondmicas e demogrdficas. Brasil, PNDS 2006.

concluséo

Cor da pele p=0,009 p=0,080

Branca 26,3 2122 10,2 2135
Negra 32,2 3211 13,9 3227
Outra 22,0 288 10,7 286
Anos de estudo p=0,206 p=0,199

Oa4 S3,2 1377 12,2 1387
508 29,3 1762 14,2 1767
9 ou mais 27,8 2487 11,1 2500
Classificacdo econémica p=0,071 p=0,850

AouB 27,9 1113 12,7 1127
C 27,8 2610 11,9 2610
D 35,0 1429 12,0 1435
E 26,7 502 14,5 511
|dade (anos) p=0,374 p=0,077

15a 19 33,0 874 15,5 878
20a 35 29,2 2786 10,5 2800
36 a 49 28,3 2009 13,4 2020
Total 29,4 5669* 12,3 5698*

Valores de p referentes ao teste qui-quadrado, corrigido pelo planejamento amostral.
*Do total de 14.987 mulheres ndo gravidas, a dosagem de hemoglobina foi realizada em
5.669 e a de retinol em 5.698.

DISCUSSAO

Anemia

O:s resultados referentes & anemia entre criancas de seis a 59 meses mostra panorama nacional positivo, quando
comparado com as prevaléncias de estudos realizados entre 1990 e 2000 (NEUMANN et al, 2001; VICTORA,
1997; TORRES; SATO; QUEIROZ, 1994). Ainda que as prevaléncias sejam mais baixas, demandam cuidados
e estratégias para serem reduzidas, pois essa anemia é considerada problema de satde publica, moderado ou
leve, dependendo da macrorregido. As prevaléncias das regides Centro-Oeste e Norte foram menores do que
em outras macrorregiées, porém outros estudos mostraram prevaléncias de 30,6% e 66,6%, respectivamente,
entre criancas pré-escolares e lactentes na regido Norte (NEVES; SILVA; MORAIS, 2005; MUNIZ et al, 2007) e
80% entre criancas indigenas nessa mesma regido (ORELLANA et al, 2006). Na regido Centro-Oeste, Hadler et
al. (2008) encontraram prevaléncia inicial de 56,1% em criancas de 6 a 14 meses em Goidnia, 2005. Parece
importante, assim, que sejam realizados estudos incluindo o consumo alimentar dessa populacdo e/ou rotina
de suplementacdo de ferro para esclarecimentos quanto &s diferencas encontradas.
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A prevaléncia de anemia nacional encontrada na presente pesquisa difere daquela de outros estudos rea-
lizados no Pafs. Um aspecto que deve ser levado em consideracéo é que a grande maioria desses estudos
que avaliaram a prevaléncia de anemia entre criancas foram realizados com populacées de baixa condicéo
socioecondmica e de alta vulnerabilidade biolégica. A excecéo é a pesquisa de Assuncéo et al. (2007), que
realizou o estudo de base populacional em Pelotas (RS) com criancas menores de cinco anos em 2004, en-
contrando prevaléncia de 30%. Outra hipétese para o quadro nacional atual é a melhoria dessa condicéo
em virtude das politicas publicas que priorizam a prevencdo da anemia infantil — por meio de estratégias de
fortificagd@o universal de farinhas, medidas de praticas alimentares e iniciativas locais de suplementacéo profi-
l&tica nos primeiros dois anos —, que séo diretamente associadas com a prevencdo da anemia ferropriva. A
faixa etdria menor de dois anos continua sendo a de maior vulnerabilidade, conforme evidenciado em outros
estudos realizados no Brasil e corroborado pela presente pesquisa nacional (KONSTANTYNER; TADDEI; PAL-
MA, 2007; OSORIO; LIRA; ASHWORTH, 2004; SILVA; GIUGLIANE; AERTS, 2001).

Por outro lado, a prevaléncia de anemia foi maior entre mulheres com idade reprodutiva sendo de 29,2%,
atingindo cifra de quase 40% na regido Nordeste. A prevaléncia nacional é semelhante aos estudos reali-
zados anteriormente no Pais que apontaram cifras em torno de 20% (FABIAN et al, 2007, PAN AMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2003). Artigo de revisdo de Mason, Rivers e Helvig (2005) mostrou prevaléncia de
30% nas mulheres ndo-grévidas na América Latina apés década de 1990. A alta prevaléncia de anemia entre
mulheres em idade féril reforca a afirmacéo de que, com certa frequéncia, as mulheres iniciom a gestacéo
com reservas insuficientes de ferro, tornando-se mais propensas a anemia na gestacdo (LOPESK; FERREIRA;
BATISTA FILHO, 1999).

Estimativas calculadas a partir de estudo de meta-andlise mostraram que ocorre diminuigéo do risco de
mortalidade materna e perinatal para cada 1g/dL de aumento nos niveis de hemoglobina na gestacéo
(STOLTZFUS, 2003). Em funcéo dos ciclos menstruais, as mulheres apresentam perda de 0,51 mg de ferro
por dia, além da perda basal diéria de 0,6 a 0,9 mg (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004). Os preju-
izos da anemia para as mulheres, quando relacionada & deficiéncia de ferro, nédo se limitam aos problemas
da futura gravidez, mas também & reducéo na capacidade cognitiva, produtiva e & ocorréncia de fadiga
(PETRANOVIC et al, 2008; VERDON et al, 2003). A andlise do ranking das principais causas de anos de
vida perdidos por morte prematura e ou por incapacidade (disability adjusted life years — DALY) mostrou que
a deficiéncia de ferro ocupou o nono lugar entre as 20 causas principais (EZZATI et al, 2002). Na Africa,
81% do total de DALY séo origindrios da mortalidade associada & anemia na gestacdo. Na América Latina
esse numero ndo é tdo mais baixo, correspondendo a 61%. Por outro lado, na América do Norte e Cuba,
esse numero é de 10% do total de DALY. Considerando que esses paises apresentam baixas taxas de morta-
lidade, o restante da carga da doenca é atribuido as sequelas diretas, como prejuizos cognitivos e na forca
de trabalho (STOLTZFUZ, 2003; SCHRAMM et al, 2004). A prevaléncia de anemia por deficiéncia de ferro
nos Estados Unidos foi de 2% entre criancas de 1 a 2 anos e de 4% em mulheres de 20 a 49 anos nos anos
de 1999-2000 (CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2002). Dados de 1990 a 1995 da
OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001) relatam prevaléncia de anemia entre mulheres de 15 a 59
anos de 10,3% nos paises desenvolvidos e de 42,3% em paises em desenvolvimento.

Contrariando estudos realizados no Brasil, j& citados anteriormente em que as prevaléncias de anemia séo
maiores em pré-escolares, o presente estudo mostra que a situacéo de anemia na populacéo estd mais grave
nas mulheres. Entretanto, ressalta-se que esse panorama esteja refletindo as intensas medidas das politicas
publicas no Brasil para combater a anemia na infancia. Assim, também hd necessidade de maior sensibiliza-
¢Go por parte das politicas publicas para combate & anemia entre mulheres.
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Hipovitaminose A

O presente estudo considerou hipovitaminanose A quando os niveis de retfinol sérico apresentam-se abaixo de
0,70umol/L. A prevaléncia encontrada é semelhante as de trés estudos no Brasil que utilizaram o mesmo ponto
de corte e em pré-escolares, no entanto mais baixas que 12 estudos relatados na revisdo de Ramalho, Flores
e Saunders (2002). Todos os estudos sdo anteriores ao ano 2000, exceto o estudo de Ramalho, Anjos e Flores
(2001), o qual mostrou, em menores de seis anos, de 19,4% com valores abaixo de 0,70umol/L e 35% com
valores abaixo de 1,05 umol/L. Ao comparar com esse Gltimo ponto de corte, o resultado da presente pesquisa
nacional mostrou prevaléncia superior (59,5%). Isso indica que a investigacdo de vigiléncia deve continuar,
porque a condicd@o nutricional de vitamina A de criancas com niveis aceitdveis pode piorar rapidamente.

Os resultados aqui encontrados séo semelhantes aos do estudo de Roncada (1972) no e aos de Favaro et al.
(1986), que também encontraram prevaléncias préximas a 2% de criangas pré-escolares com valores meno-
res que 0,35 umol/L. Outro estudo mais recente, realizado no interior do Estado de Sao Paulo, (CUSTODIO
et al, 2007) em criancas com idade de cinco a onze anos mostrou prevaléncia de 26,2% e 5,8% para valores
abaixo de 1,05umol/L e de 0,70 umol/L, respectivamente. Na mesma regido do estado de Séo Paulo, duas
pesquisas (FERRAZ; DANELUZZI; VANNUCCHI, 2000; FERRAZ et al, 2004) com criancas menores de seis
anos encontraram prevaléncias de 21,4% e 32,4% com valores abaixo de 0,70umol/L.

Vdrias investigacdes no Pafs na década de 1990 determinaram prevaléncias de niveis baixos de retinol sérico em
pré-escolares e escolares, com valores de 32% no Sergipe (MARTINS; SANTOS; ASSIS, 2004), 29% na zona rural de
Minas Gerais (SANTOS et al, 2005) e 7% em pré-escolares de creches publicas em Recife (PE) (FERNANDES et al,
2005). A baixa prevaléncia encontrada em Recife pode ser atribuida & amostra de criancas institucionalizadas, dife-
rentemente dos outros dois estudos que foram realizados com criancas da comunidade em geral, urbana e rural.

Publicacéo da Food and Nutrition Bulletin (MASON; RIVERS; HELVIG, 2005) mostrou que a prevaléncia na
América do Sul de niveis séricos baixos de vitamina A (<0,70 umol/L) em criancas de seis anos foi de 15% em
2000, observando-se queda desde 1990. Esse dado reflete a situacéo nacional atual no Brasil. As regides do
Nordeste e Sudeste mantém-se como regides que apresentaram os maiores valores de deficiéncia de vitamina
A entre pré-escolares, confirmando o documento elaborado pela OPAS (SANTOS, 2002).

Prevaléncias iguais ou maiores a 15% de niveis baixos de vitamina A na populacéo s@o consideradas proble-
mas de satde publica (SOMMER; DAVIDSON; ACCORDS, 2002). Dessa forma sdo urgentes medidas que
mudem esse panorama no Brasil, especialmente nas regides do Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste.

A prevaléncia média geral de baixos niveis de retinol sérico encontrada para mulheres (12,3%) foi inferior
& encontrada entre criancas. Para valores abaixo de 0,35 umol/L, a prevaléncia foi de 1,9% e para valores
considerados insuficientes (<1,05 umol/L) a ocorréncia foi de 49,2%. Néo se tem conhecimento de estudos
recentes que tfenham avaliado a prevaléncia de hipovitaminose A em mulheres em idade fértil. Existem pou-
cos estudos em adultos conforme revisées, que datam das décadas de 1970 e 1980 (RAMALHO; FLORES;
SAUNDERS, 2002; GERALDO et al, 2003). Nivel sérico deficiente entre mulheres em idade fértil constitui-se
em fator de risco para gerar deficiéncias na gestacéo e lactacéo. Em niveis mundiais estimou-se que 20
milhdes de gestantes apresentavam deficiéncia de vitamina A (niveis séricos baixos ou concentracéo no leite
menor que 1.05umol/L), das quais 7 milhées eram deficientes (valores menores que 0,70umol/L) e 6 milhées
apresentaram nictalopia (WEST JUNIOR, 2002; WEST, 2003).

Pode-se afirmar, portanto, que o presente estudo preenche uma enorme lacuna com relacéo ao conhecimento
da prevaléncia de hipovitaminose A entre mulheres em idade reprodutiva.
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Os resultados quanto & situacdo de residéncia foram inesperados, considerando que a zona rural de residén-
cia foi menos associada com a presenca de hipovitaminose A para criancas e mulheres. Essa situacéo parece
contraditéria, pois se considera que a populagéo que mora na zona rural apresente maior vulnerabilidade para
deficiéncias nutricionais. O panorama nacional da situacdo dos micronutrientes mostra um perfil diferente com
relacdo a esse aspecto, uma vez que tanto para anemia como para hipovitaminose A, a residéncia do domicilio
na zona rural conferiu menor exposicéo a essas deficiéncias.

Dois estudos realizados com escolares, um em drea rural do Distrito Federal e outro em escola particular da cidade
de Séo Paulo, mostraram prevaléncias de 33% e 10% respectivamente, refletindo a vulnerabilidade esperada entre
os grupos populacionais (GRAEBNER; SAITO; SOUZA, 2007; VITOLO et al, 2004). Entretanto, é importante consi-
derar que os niveis séricos de micronutrientes sdo facilmente modificéveis e que vdrios aspectos podem influencid-los,
como o ano e periodo da coleta, macrorregido do Pafs, alimentacdo recente e técnica utilizada para a dosagem.

A Organizacéo Mundial de Saude disponibiliza base de dados de diferentes paises sobre niveis séricos baixos
de retinol. Esse banco de dados, atualizado em 2006, mostra que nos Estados Unidos, nas décadas de 1980 e
1990, a prevaléncia de hipovitaminose A (<0,70 umol/L) entre mulheres de 18 a 45 anos era de 0,2% a 1,1%;
e de 3,9 a 4,7% p ara criancas menores de seis anos. No Canadd, a prevaléncia para mulheres foi de 3% e na
Franca de 0,1%. Dessa forma, quando se comparam as prevaléncias de hipovitaminose A na populacéo brasi-
leira, os valores ficam muito acima de dados nacionais de paises desenvolvidos (BENOIST et al, 2008).

CONCLUSOES

Os resultados da PNDS 2006 sobre a prevaléncia de anemia e niveis baixos de retinol sérico em criancas
menores de cinco anos e em mulheres em idade fértil fundamentam a preocupacéo com a situacéo nutricio-
nal de micronutrientes.

Como néo hd outra pesquisa nacional sobre esses desfechos, torna-se dificil analisar a tendéncia dessa situ-
acdo no Pais. Entretanto, com base em outros estudos da literatura, é possivel concluir que a prevaléncia de
anemia entre criancas apresenta tendéncia de diminuicéo, mas, em mulheres, os valores sdo elevados em
todas as macrorregides. As prevaléncias de criancas e mulheres com niveis baixos e marginais de vitamina
A estdo muito além das observadas em paises desenvolvidos. Dessa forma, estratégias no &mbito da politica
nacional de nutricéo e alimentacdo devem ser aperfeicoadas para melhorar as condicées de nutricdo e sadde
das criancas e mulheres em idade fértil, repercutindo no desenvolvimento do Pais como um todo.
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ABSTRACT

Obijective: The elimination of lodine Deficiency Disor-

ders depends on a diet with sufficient iodine supply. Brazil
guarantees this supply by means of universal salt iodization.
Since even small temporary failure in iodization may cause
irreversible damage to infantile health, monitoring iodization
is essential and is executed by state services. The objective of
this chapter is to describe the household profile of salt availa-
bility, especially in relation to its iodine content.

Methods: The test for evaluation of iodine in salt was
offered in the 13,056 households with fertile-age women.
This test was carried out by the interviewers, through a
qualitative method, using an analysis kit recommended
by UNICEF. A positive test indicates 15 ppm of iodine or
more. Salt availability and type of package were evalu-
ated. Indicators recommended by the Guide to DHS
Statistics 2003 were also used.

Results: Nearly all households had salt (99%), and

only 0,5% of urban houses and 0,1% of rural ones did
not. The most frequent use of salt is in packages of 1 kg
(98,4%) with small differences between urban and rural
households and between regions. Few households men-
tioned the use of salt for cattle feeding. Salt was tested for
iodine in 96,9% of urban households and 98,4% of rural
ones. lodine was detected in 95,7% of households, and
the smallest proportions were observed in the rural areas
of the North (90,4%) and Mid-West (91,4%) Regions.
lodized salt was detected in 96,3% of urban households
with children younger than five and 93,2% of rural ones.
The proportion of negative tests was higher where the
head of the household had none or up to four years of
schooling, and also where the household belonged to the
socioeconomic class E (poorest).

Conclusions: Although the lack of iodization is little, its
consequence for Infantile Health may be severe. This fact
demands the need to maintain the control over the salt
industry and the salt distribution network. Also important
is to emphasize to pregnant women and mothers the
importance of eating iodized salt and its adequate stock.

Keywords: lodized salt; lodization Program; lodine;
Surveillance; Prevalence.
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RESUMO

Obijetivo: A erradicacdo dos distirbios por deficiéncia
de iodo depende de uma dieta com disponibilidade ade-
qguada deste elemento, o que tem sido garantido, no Bra-
sil, mediante iodacéo universal do sal. Mesmo pequenas
falhas podem causar danos irreversiveis & satde infantil,
sendo fundamental o monitoramento dessa iodagéo, re-
alizada por servicos de fiscalizagéo estaduais. O obijetivo
deste capitulo é descrever resultados do levantamento
domiciliar sobre o tipo de sal consumido, especificamente
quanto & presenca de iodo.

Métodos: O teste para avaliacdo do iodo no sal foi
oferecido nos 13.056 domicilios com mulheres em idade
fértil. Esta avaliag@o foi realizada pelos entrevistadores,
por método qualitativo, utilizando-se o kit de andlise
recomendado pelo Fundo das Nacées Unidas para a In-
fancia. O teste positivo evidencia presenca de 15 ppm ou
mais de iodo. Foram avaliados a disponibilidade de sal

e o tipo de embalagem de sal consumido no domicilio.
Além disso, foram utilizados indicadores recomendados
pelo Guide to DHS Statistics 2003.

Resultados: A quase totalidade dos domicilios dispunha
de sal (99%), em 0,5% dos domicilios urbanos e 0,1%
dos rurais ndo havia qualquer tipo de sal. O uso de sal
em embalagem de 1 kg foi o mais frequente (98,4%),
com pequenas diferencas entre urbano versus rural e en-
tre regides. Em poucos domicilios (3,2%) foi referido con-
sumo de sal destinado para gado. O sal foi testado em
96,9% dos domicilios de drea urbana e 98,4% dos rurais.
Foi constatada presenca de iodo em 95,7% dos domici-
lios, e as menores proporgdes foram nas dreas rurais do
Norte (90,4%) e Centro-Oeste (91,4%). Nos domicilios
com menores de cinco anos observou-se presenca de
iodo no sal em 96,3% da drea urbana e 93,2% da rural.
A proporcéo de teste negativo foi maior em domicilios em
que o chefe da familia tinha baixa ou nenhuma escolari-
dade e pertencia a classe E.

Conclusées: Embora o consumo de sal ndo-iodado
tenha sido pequeno, pode ser um grave problema na
saude infantil. Isto coloca a necessidade de manter a
fiscalizagdo da indUstria moageira de sal e da rede de
distribuicdo do produto. Cabe ainda enfatizar as gestan-
tes e as mdes a importéncia do consumo de sal iodado e
sua estocagem adequada.

Palavras-Chave: Sal lodado; Programa de lodacéo;
lodo; Monitoramento; Prevaléncia.
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INTRODUCAO

O iodo é componente fundamental dos horménios tireoidianos. Sua deficiéncia na dieta alimentar associa-se
a agravos denominados “distirbios por deficiéncia de iodo”. A situacéo de maior gravidade da deficiéncia de
iodo ocorre no periodo de desenvolvimento neuronal do feto, a partir da 12° semana, resultando em impacto
na qualidade de vida futura dos afetados (HETZEL, 2007). Os niveis insuficientes dos horménios tireoidianos
impedem o crescimento normal do sistema nervoso central, com consequente diminuicdo da capacidade
intelectual e retardo mental irreversivel (HETZEL, 2007; PRETELL et al, 2004; KNOBEL; MEDEIROS NETO,
2004). Na infancia, isso se traduz em reduzido desempenho escolar e, na vida adulta, em desempenho
laboral deficiente e baixa qualidade de vida para o individuo e sua familia. Ainda séo descritas outras con-
sequéncias da deficiéncia de iodo na dieta, tais como abortos, anomalias congénitas, surdo-mudez, diplegia
espdastica, diminuicdo da fertilidade, aumento da mortalidade infantil, principalmente da perinatal, e diminui-
céo pondero-estatural com nanismo (HETZEL, 2007; KNOBEL; MEDEIROS NETO, 2004).

O bécio endémico e o hipotiroidismo por deficiéncia de iodo séo problemas de menor gravidade e que
podem afetar todas as idades (HETZEL, 2007; KNOBEL; MEDEIROS NETO, 2004). O bécio ainda é um
problema de grande magnitude em vdrias partes do mundo. Sua prevaléncia é utilizada como indicador de

deficiéncia de iodo (HETZEL, 2007).

Aiodagao do sal tem sido a intervencéo mais importante para o controle do retardo mental evitdvel e de outros dis-
turbios decorrentes da deficiéncia de iodo. Essa medida foi proposta para combater o bécio endémico pela primeira
vez em 1831, na Coldmbia, e usada em algumas regides da Europa em meados do século XIX. Somente foi aceita
como acdo de satde piblica em 1920, apds a pesquisa de Marine e Kimball, citada por Jong (2007), demonstrar
sua efetividade na profilaxia do bécio. Esse procedimento foi introduzido na Suica em 1922, nos EUA em 1924, nos
Paises Baixos em 1928 e entre 1950 e 1960 em paises da América do Sul (JONG, 2007), entre eles o Brasil.

Desde 1987 a Organizacéo Mundial da Satde (OMS), em cooperacéo com o Fundo das Nacdes Unidas
para a Inféncia (UNICEF) e o Conselho Internacional para o Controle das Desordens por Deficiéncia de lodo
(ICCIDD), tém enfatizado a importéncia desses agravos e proposto a globalizacéo da iodacéo do sal, do mes-
mo modo que recomenda a padronizacéo das medidas de controle e o estabelecimento de indicadores para
monitorar a iodacdo e avaliar a prevaléncia das doencas associadas & sua deficiéncia. Essas organizacdes
tém dado apoio técnico e financeiro aos programas nacionais, além de financiar projetos de pesquisa. Uma
organizacéo global de servicos, a Kiwanis International, contribui desde 1994 oferecendo apoio financeiro e
educacional para alcancar a reducéo dos agravos associados & deficiéncia de iodo (PARKER, 2007).

No Brasil, o primeiro inquérito nacional em escolares, em 1955, apontou 24,6% de prevaléncia de bécio
(KNOBEL; MEDEIROS NETO, 2004), o que orientou, posteriormente, a adocdo de medidas relativas & obri-
gatoriedade da iodacdo do sal de consumo humano contidas no Decreto N. 39.814 de 1956. Em 1974 a Lei
N. 6.150 estabeleceu que cada grama de sal devia conter de 10 a 30 mg de iodo metaloide. A legislacdo e
medidas de controle tiveram impacto significativo na reducéo da prevaléncia de bécio entre os escolares (6 a

14 anos), que passou de 12% em 1975 para 1% em 1994-1996 (CORREA FILHO, 2002).
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Atualmente e conforme regulamentacéo do Ministério da Satde (MS), é considerado préprio para o consumo
humano o sal com teor igual ou superior a 20 mg de iodo por quilograma do produto, até o limite maximo
de 60 mg (Resolucdo ANVISA - RDC n. 130, de 26/05/2003). Cabe & ANVISA fiscalizar o cumprimento
desta resolucdo e ao Programa Nacional para Prevencéo e Controle dos Distdrbios por Deficiéncia de lodo
(Pré-lodo), monitorar o teor de iodo no sal para consumo humano, como foi feito nessa PNDS, e avaliar o
impacto da iodacéo na satde. Compete ainda atualizar, segundo resultados dos monitoramentos, a legisla-
cGo que fixa o teor de iodacdo e a implementacédo das estratégias de informacéo, educacdo, comunicagéo
e mobilizacdo social visando ao consumo do sal iodado (BRASIL, 2004).

Criada em 1999, a Comisséo Interinstitucional para a Prevencéo e o Controle dos Disturbios por Deficiéncia
de lodo (CIPCDDI) vem desde 2005 incorporando aos seus trabalhos maior representacéo de setores inter-
nacionais, publicos e privados. Cabe, entretanto, a execucéo final de suas acées as Secretdrias Estaduais e
Municipais de Sadde, especialmente as atividades relativas & fiscalizacdo do teor de iodo no sal, que é uma
atribuicéo dos seus setores de Vigildncia Sanitdria.

Em diversos paises tem sido habitual incluir o teste de iodo no sal nos inquéritos domiciliares de demografia
e satde, no entanto somente a partir desta PNDS 2006 o Brasil poderd passar a dispor, de forma regular, de
informacées com abrangéncia nacional, o que facilitard os procedimentos de supervisdo e controle mencio-
nados. A seguir estdo descritos os resultados do levantamento da qualidade do sal consumido pela popula-
¢Go e os indicadores j& consagrados.

METODOS

A Pesquisa Nacional de Demografia e Satde — PNDS 2006 é um inquérito populacional domiciliar que entre-
vista mulheres entre 15 e 49 anos, residentes em domicilios selecionados mediante amostragem probabilistica
complexa com representatividade nacional e, para as macrorregiées, segundo situacéo urbana e rural, que
compbéem dez estratos. Em cada estrato, usando amostragem aleatéria simples, foram selecionados setores
censitdrios (unidade primdria) e a seguir seus domicilios (unidade secunddria), utilizando amostragem inversa
para selecionar 12 domicilios por setor censitério. Caso ndo houvesse mulher em idade fértil em algum dos
domicilios sorteados, este foi substituido pelo mais préximo na lista do arrolamento. A cada estrato foi atri-
buido um peso. Mais detalhes sobre a metodologia da pesquisa estéo descritos no capitulo de métodos. O
teste para presenca de iodo no sal foi oferecido nos 13.056 domicilios com mulheres em idade fértil com uso
de kits “MBI International” fornecidos pelo UNICEF (MBI..., 2008). Constitui método de avaliagéo qualitativa
a utilizacdo desse kit para andlise rdpida, contendo trés ampolas de reagentes: duas delas com solucées de
teste (buffer, agente redutor e amido) e uma para re-checagem, que provoca a reducéo do pH de sais muito
alcalinos, além de um folheto de instrucées com uma tabela de cores. O resultado positivo para a presenca
de iodo no sal foi observado sempre que havia mudanca de sua cor para azul violeta apés adicéo da solucdo
de teste na amostra de sal. Em caso de testes negativos, fazia-se o reteste do sal com adicéo de até o mdximo
de 20 gotas da solucdo, sendo o resultado final registrado: negativo, se a cor néo teve alteracdo, e positivo,
se ocorreu mudanca para azul violeta, anotando-se o nimero de gotas. O teste positivo evidencia presenca
de 15 ppm ou mais de iodo (DIOSADY; MANNAR, 2000). Segundo informacéo do fabricante, o teste tem
sensibilidade de 89,8, especificidade de 65,6, valor preditivo positivo de 80,9 e valor preditivo negativo de
79,9 (MBI..., 2008).

Além das informacées sobre o tipo de sal consumido nos domicilios amostrados, foram utilizados indicadores
recomendados pelo Guide to DHS Statistics (RUTSTEIN; ROJAS, 2003), apresentados a seguir.
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* Percentagem de domicilios com sal iodado:

(N° de domicilios com sal iodado + No de domicilios testados) *100

Informacéo “lgnorada” e a resposta “Néo sabe” o contetdo de iodo ou, “Néo sabe” se o mesmo foi
testado, foram excluidas do numerador e do denominador.

* Percentagem de domicilios testados para sal iodado:

(N° de domicilios testados + No de domicilios entrevistados)*100

Informacéo “Ignorada” e resposta “Néo sabe” foram excluidas do numerador, mas mantidas no deno-
minador, dada a suposicdo de que nesses domicilios o sal néo foi testado.

* Percentagem de domicilios sem sal:

(N° de domicilios sem sal + No de domicilios entrevistados)*100

Informacéo “Ignorada” e resposta “Néo sabe” foram excluidas do numerador, mas mantidas no deno-
minador, dada a suposicdo de que nesses domicilios havia sal.

* Percentagem de criangas menores de cinco anos de idade residentes em domicilios com sal iodado:
(N° criangas < de 5 anos em domicilios com sal iodado + No criangas menores de 5 anos) *100

Foram excluidas do numerador e denominador as criancas residentes em domicilios néo testados ou para os
quais a informacéo é ignorada.

Utilizou-se para a categorizacdo socioecondmica das familias o “Critério de ClassificacGo Econémica Brasil
2008" (ASSOCIACAQ BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2008). Foram excluidos da andlise 3% dos
domicilios por ndo haver informacéo em alguma das varidveis que compdem o indice, como falta de esco-
laridade da pessoa de referéncia.

RESULTADOS

A seguir descrevem-se as respostas relativas ao consumo de sal e testagem de iodo no sal nos domicilios. O
sal do tipo industrializado, para consumo humano em embalagens de 1 kg, foi encontrado em 98,4% dos
13.048 domicilios onde houve registro de informacées do sal, com pequena diferenca na distribuicéo entre a
situacdo de residéncia urbana ou rural (Tabela 1). Observou-se o uso de outros tipos de embalagem (0,8%)
e o hdbito de ndo usar sal (0,4%). A percentagem de domicilios que néo dispunham de sal para cozinhar
era de 0,3%. Nao houve alteracdo deste valor ao calcular o indicador “percentagem de domicilios sem sal”
incluindo no denominador os casos com tipo de sal ignorado.

As regides apresentaram diferencas néo significativas quanto & disponibilidade de sal em embalagem de 1
kg. Ao estratificar as regides em suas respectivas dreas urbana e rural, observou-se que apenas na regido
Centro-QOeste, os domicilios rurais apresentavam menor disponibilidade da embalagem de 1 kg (93,7%) e a
maior frequéncia de uso de sal em saco grande (5%). Todavia, a estratificacéo por regides e situacdo urbana/
rural apresenta restricdes amostrais nas inferéncias estatisticas por se tratar de um evento de ocorréncia rara,
como & o uso de sal em embalagens diferentes de 1 kg (coeficiente de variacdo > 0,20).
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Tabela 1 - Percentagem de domicilios segundo caracteristicas do sal usado para cozinhar, situacéo de resi-
déncia e macrorregido. Brasil, PNDS 2006.

Outra . _ » N.° de
» Embalagem Saquinho a Saco N&o usa | Néo tem o e
Varidvel o embalagem de o o o o Total % | domicilios com
de 1 kg % fabrica % granel % | grande % | sal % sal %
0

teste do sal

Situacéo de residéncia

Urbano 98,7 0,3 0,2 0,0 0,5 0,3 100 9113
Rural 97,0 1,0 0,1 1,5 0,1 0,3 100 3935
Macrorregido
Norte 98,5 0,3 0,0 0,3 0,5 0,4 100 2148
Nordeste 98,3 0,7 0,5 0,1 0,1 0,3 100 2518
Sudeste 98,7 0,3 0,0 0,2 0,5 0,3 100 2815
Sul 98,0 0,5 0,0 0,4 0,8 0,3 100 2868
Centro-Oeste 97,6 0,2 0,0 1,2 0,5 0,5 100 2699
Urbano
Norte 99,1 0,0 0,0 0,0 0,5 0,4 100 1512
Nordeste 98,4 0,4 0,7 0,0 0,1 0,3 100 1966
Sudeste 98,9 0,3 0,0 0,0 0,5 0,3 100 1820
Sul 98,4 0,4 0,0 0,0 0,9 0,3 100 1956
Centro-Oeste 98,3 0,1 0,0 0,6 0,5 0,5 100 1859
Rural
Norte 96,5 1,2 0,2 1,1 0,5 0,5 100 636
Nordeste 97,8 1,5 0,1 0,3 0,2 100 552
Sudeste 97,1 0,1 0,2 2,5 0,0 0,1 100 995
Sul 96,1 0,8 0,0 2,5 0,3 0,4 100 912
Centro-Oeste 93,7 0,3 0,0 5,0 0,3 0,6 100 840

Fonte: PNDS 2006
* 8 casos sem informagd@o do tipo de sal.

O consumo domiciliar de sal destinado & alimentacdo de gado foi de 3,2%, ocorrendo com frequéncia duas
vezes superior em dreas rurais, comparativamente ao seu uso em domicilios urbanos (Tabela 2).

Em todas as macrorregides foi referido algum consumo de sal para gado, assim como em todas as regides
urbanas. Exceto na regido Nordeste, o consumo de sal para gado foi mais elevado nas dreas rurais, com
proporcdes proximas ao triplo da respectiva drea urbana. No Centro-Oeste essa diferenca foi quadruplicada,
onde se observou a maior proporcéo (15,3%) de consumo de sal para gado na érea rural.
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Tabela 2 - Percentagem de domicilios com consumo de sal para gado, segundo situacdo de residéncia e
macrorregido. Brasil, PNDS 2006.

Varigvel Sim | Nao | Total N.° de
anave % | % % | domicflios

Situacéo de residéncia

Urbano 2,7 97,3 100 9077
Rural 55 945 100 3927
Macrorregido

Norte 3,6 964 100 2146
Nordeste 3,3 96,7 100 2515
Sudeste 25| 97,5 100 2794
Sul 3,9 96,1 100 2858
Centro-QOeste 54 94,6 100 2691
Urbano

Norte 2,4 97,6 100 1510
Nordeste 3,4 96,6 100 1963
Sudeste 2,2 978 100 1803
Sul 3,0 97,0 100 1948
Centro-QOeste 3,71 96,3 100 1853
Rural

Norte 75 | 925 100 636
Nordeste 2,91 97,1 100 552
Sudeste 57 94,3 100 991
Sul 7,9 92,1 100 9210
Centro-Oeste 15,3 84,7 100 838

Fonte: PNDS 2006

* 52 domicilios sem informagdo na varidvel sal para gado.

Os procedimentos de teste para presenca de iodo no sal revelaram que foi muito alta a frequéncia de domici-
lios onde o sal iodado estava disponivel para o consumo (95,7%) (Tabela 3). Entretanto, ainda que pequeno,
o percentual médio de sal ndo iodado (1,5%), teve ocorréncia quatro vezes superior em dreas rurais compa-
rativamente ds urbanas, 4% e 1%, respectivamente.

O indicador “percentagem de domicilios testados” mostrou alta frequéncia deste procedimento sendo de 96,9% no
Pais, com pequena diferenca entre urbano (96,6%) e rural (98,4%). As razdes mais frequentes para néo ter sido reali-
zado o feste foram: o sal havia acabado no domicilio (36%), o uso exclusivo de tempero pronto (23,1%) e realizacdo
da entrevista em lugar distante do domicilio (14,2%). Houve ainda 9,3% de recusa de teste do sal. Considerando
todos os domicilios onde o sal ndo foi testado, em 4,4% deles os entrevistados informaram néo usar sal em casa
e 4% declararam néo cozinhar no domicilio. Ainda na Tabela 3 pode ser observado que existe pouca variagéo na
disponibilidade de sal iodado entre as macrorregides. A maior frequéncia é encontrada no Nordeste (96,7%) e a
menor no Norte (94,9%). Ao estratificar por situacéo urbana e rural, as variacdes do teste negativo ficaram entre 0,7
e 1,8% em d&reas urbanas e nas rurais entre 3,2 e 7,7%, correspondendo esta Gltima ao Norte.
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O resultado do teste de sal foi tabulado segundo a declaracdo do tipo de sal que era consumido na época
da entrevista. O teste foi positivo para iodo no sal em 96,9% dos domicilios que declararam usar sal em em-
balagem de 1 kg. Nos domicilios em que foi referido o uso de sal embalado em sacos grandes foi constatada
a menor proporcdo (29,2%) de teste positivo (dados néo apresentados em tabela). Entre os 605 domicilios
que referiram consumo de sal para gado, observou-se que havia 88,2% de positividade para iodo (dados
ndo apresentados em tabela).

Tabela 3 - Percentagem de domicilios com resultado do teste para presenca de iodo no sal e ndo-teste,
segundo situacdo de residéncia e macrorregido. Brasil, PNDS 2006.

Varigvel Positivo | Negativo | Sal ndo | Total | N.° de domicilios
ariave % % testado % % da amostra
13050

Situacdo de residéncia

Urbano 95,9 1,0 3,1 100 9114
Rural 94,4 4,0 1,6 100 3936
Macrorregido
Norte 94,9 3,3 1,8 100 2148
Nordeste 96,7 2,1 1,2 100 2519
Sudeste 95,1 0,9 4,0 100 2815
Sul 95,9 1,3 2,9 100 2868
Centro-Oeste 95,8 2,0 2,2 100 2700
Urbano
Norte 96,4 1,8 1,7 100 1512
Nordeste 97,3 1,6 1,2 100 1967
Sudeste 95,0 0,7 4,3 100 1819
Sul 96,2 0,7 3,1 100 1956
Centro-Qeste 96,5 1,4 2,1 100 1860
Rural
Norte 90,4 7,7 1,9 100 636
Nordeste 95,3 3,4 1,3 100 552
Sudeste 95,4 3,2 1,4 100 996
Sul 94,2 3,9 1,9 100 912
Centro-Qeste 91,4 5,7 2,8 100 840

Fonte: PNDS 2006
* A varidvel resultado do teste do sal teve 6 domicilios urbanos com informacéo ignorada.

Como a falta de iodo traz risco para o crescimento e desenvolvimento das criancas, foi investigada a presenca
de sal iodado em domicilios nos quais residiam menores de cinco anos. A prevaléncia de sal iodado nesses do-
micilios seguiu 0 mesmo padréo dos demais, sendo 95,7% para o Brasil e variando de 96,3% em drea urbana
para 93,2% na drea rural. O percentual de domicilios com teste do sal negativo para iodo foi maior em éreas
rurais (4,9% vs 0,9%), porém o nimero absoluto de criancas que residem em domicilios onde o teste do sal foi
negativo, portanto mais expostas & deficiéncia de iodagdo, foi maior em drea urbana (Tabela 4). A regido Norte
apresentou o maior percentual de teste de sal negativo para iodo em domicilios com menores de cinco anos.
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Tabela 4 - Percentagem de domicilios com moradores menores de cinco anos com testes de presenca de iodo no
sal positivos, negativos e ndo festados, segundo situacéo de residéncia e macrorregido. Brasil, PNDS 2006.

Variavel Teste Teste Sal ngo | Total | N.° de domicilios
Positivo % | Negativo % | testado % % na amostra

Situacdo de residéncia

Urbano 96,3 0,9 2,9 100 2818
Rural 93,2 4,9 1,9 100 1412
Macrorregiao
Norte 95,0 3,4 1,6 100 863
Nordeste 96,3 2,8 1,4 100 819
Sudeste 95,6 0,9 3,5 100 832
Sul 95,1 1,0 3,9 100 826
Centro-QOeste 95,9 1,7 2,5 100 890

Fonte: PNDS 2006

*22 domicilios com informacdo de resultado de teste de sal ignorada.

Considerando a importéncia do iodo para a sadde fetal, o resultado do teste de iodo no sal foi analisado
segundo presenca de mulheres grdvidas no domicilio. No Pais como um todo, observou-se que domicilios
onde residiam gestantes nédo diferiam daqueles sem gestantes quanto & disponibilidade de sal iodado (96,0%
vs 95,7%). Esta tabela néo foi incluida porque o coeficiente de variacéo para o Brasil é maior que 0,20, por-
tanto, o tamanho da amostra ndo permite fazer inferéncias confidveis sobre os resultados negativos do teste e
sal ndo testado em domicilios com gestantes. Em drea rural, os domicilios com grévidas apresentaram maior
frequéncia de sal ndo iodado que os domicilios sem grévidas (5,7% vs 3,9% p<0,001), mas sem diferenca
estatisticamente significativa nos domicilios urbanos. Os domicilios urbanos com grévidas apresentaram me-
nor frequéncia de teste negativo que os rurais com grdvidas (0,5% vs 5,7% p=0,002).

Como pode ser observado no Gréfico 1, encontrou-se a maior proporcéo de teste negativo (4,6%) nos do-
micilios nos quais a pessoa de referéncia era analfabeta. Ao se fazer estratificacdo observando a situacdo de
residéncia observou-se que este fato é mais marcado nos domicilios rurais, com 7,2% dos domicilios com tes-
te negativo, diminuindo essa proporcéo para 4,2% naqueles onde a escolaridade dessa pessoa de referéncia
estava entre 1 e 4 anos de estudo.

A escolaridade do chefe da familia também apontou diferencas na proporcéo de testes néo realizados. Os
domicilios em que a pessoa de referéncia tinha 9 anos ou mais de escolaridade apresentaram a maior pro-
porcéo (3,8%), sendo que essa diferenca foi constatada apenas em domicilios urbanos (4%).
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Grafico 1 - Prevaléncia de resultado negativo de iodagdo do sal e de teste néo realizado segundo escolari-
dade da pessoa de referéncia. Brasil, PNDS 2006.

Fonte: PNDS 2006

Além da escolaridade, o estrato socioeconémico da familia também mostrou diferencas nos indicadores de
iodacéo estudados. A classe E apresentou a maior proporcéo de testes negativos e a classe A teve a maior
frequéncia de testes néo realizados (Gréfico 2).
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Grdfico 2 - Prevaléncia de iodacdo negativa do sal e de teste ndo realizado segundo classe econémica.
Brasil, PNDS 2006.

DISCUSSAO

O uso de sal industrializado em embalagens de 1 kg foi quase que universalmente referido, com pequena
diferenca entre a situacéo de residéncia urbana e rural, assim como entre as macrorregides. Entretanto, se
estratificadas em drea urbana e rural, observou-se que os domicilios em érea rural do Centro-Oeste apresen-
taram uma menor disponibilidade deste tipo de embalagem e a maior frequéncia de sal embalado em sacos
grandes. Na drea urbana 0,5% dos domicilios ndo usavam sal. A proporcéo de consumo domiciliar de sal
destinado & alimentacéo de gado foi pequena, predominando em drea rural, com uma frequéncia duas vezes
superior & drea urbana, tendo o Centro-Oeste a proporcéo mais elevada.

A evidéncia de que as consequéncias mais graves da deficiéncia de iodo acontecem durante o desenvol-
vimento fetal e do sistema nervoso central aponta a necessidade de ser analisada a disponibilidade de sal
iodado especificamente para gestantes e menores de cinco anos. Enfretanto o nimero de domicilios em que
residiam um ou outro desses individuos néo foi suficiente para evidenciar diferencas estatisticamente significa-
tivas na prevaléncia observada de teste negativo e de teste ndo realizado (coeficiente de variacdo >0,20).

Foi constatada alta prevaléncia domiciliar de sal iodado (95,7%) no Pais como um todo. Foi observada
pequena diferenca entre drea urbana e rural, tendo sido maiores as proporcées de testes negativos na drea
rural, sobretudo da regido Norte. Dadas as repercussées na satde da deficiéncia de iodo na dieta, o estudo
realizado em Minas Gerais, em 1996, com 280 alunos de escolas publicas e privadas, encontrou associacéo
significante entre teores de iodo abaixo da exigéncia legal no sal consumido pelos escolares e baixa ioduria
(NIMER; SILVA; OLIVEIRA, 2002). Considerando a existéncia de domicilios que ndo usam sal, seria aconse-
lhavel que as equipes de salde orientassem os usudrios de sal para churrasco, temperos e outros substitutos
do sal, sobre a importancia do iodo na dieta. A maioria dos alimentos industrializados contém sal iodado,
uma vez que somente é permitido & indUstria usar sal sem iodo em situacdo comprovada de alteracdes no
produto provocada pelo iodo. Cabe & Agéncia Nacional de Vigiléncia Sanitaria (Anvisa) propor a regulamen-
tacdo da exigéncia de rotulagem com especificacdo da iodacéo do sal nos rétulos de temperos prontos e nos
sais especiais e, caso néo exista esta disposicdo legal, providenciar sua criacéo.
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Uma vez que os niveis atuais de iodacdo foram propostos para consumo didrio de sal de 10 g/dia, o que
tem sido considerado excessivo para a prevencédo da hipertensdo arterial sistémica (WORLD HEALTH ORGA-
NIZATION, 2007), observa-se que em portadores desta doenca e outras, como cardiopatias e nefropatias
crénicas, sGo necessdrios estudos que analisem o consumo de iodo, da mesma forma que em domicilios que
ndo consomem sal, o que no presente levantamento atingiu 0,4%.

Considerando a maior frequéncia de ndo realizacdo do teste em domicilios em que a chefia tinha nove anos

ou mais de escolaridade, observou-se que o motivo que mais os diferenciou foi a recusa & realizacéo do teste
(25,6% vs 5,3%).

O resultado do teste do iodo variou segundo o tipo de embalagem de sal declarada pela entrevistada, sendo
positivo em 96,0% dos domicilios que referiam uso de sal em embalagem de 1 kg; a positividade diminuiu
para 88,2% naqueles que usavam sal para gado e para 29,2% nos que usavam sal em saco grande. Como o
sal de gado deve ser também iodado, a maior proporcdo de teste negativo em drea rural poderia ser oriunda
de sal de pequenas fdbricas que ndo cumprem as determinacées legais ou o uso de sal industrial como o
destinado a curtumes, entre outros. A negatividade do teste para iodo poderia ainda ter ocorrido em domici-
lios onde o acondicionamento do sal é inadequado, permanecendo por longo tempo em recipientes largos e
abertos, permitindo assim a volatilizacéo do iodo. Apenas o levantamento da iodacéo do sal dos domicilios é
insuficiente para a avaliacdo do Programa de lodacé@o. Inquérito escolar realizado em 2000 mostrou que em
70,6% das criancas (6 a 14 anos) havia excesso de iodo na urina (>299 ug/L) (PRETELL et al, 2004; ROSSI
et al, 2001); o mesmo foi observado no estado de Séo Paulo em 2003, em 53% dos escolares (DUARTE et al,
2004). O consumo excessivo de iodo, evidenciado por ioddria acima de 299 ug/L, tem sido associado com hi-
pertiroidismo, hipotiroidismo e tireoidite autoimune (ZOIS et al, 2003; ROSE et al, 1999; PRETELL et al, 2004;
MUSSIG et al, 2006; PEDERSEN et al, 2006). E possivel que a iodUria aumentada, verificada por Duarte et al.
(2004), decorra de um consumo superior a 10 g. de sal/dia, visto que o teor de iodo no sal estava dentro dos
limites preconizados em cinco dos seis municipios avaliados. Mesmo em domicilios onde o teste de iodo no sal
foi negativo, podem existir moradores com consumo de iodo normal ou excessivo, porque realizam refeicoes
fora de casa, ou consomem salgadinhos e outros produtos industrializados contendo sal iodado. Caso esse
consumo seja excessivo, o iodo pode atingir niveis nocivos para a satde. Espera-se que a Pesquisa Nacional
de Avaliacéo de Impacto da lodacéo do Sal, organizada e financiada pelo Ministério da Satde e conduzida
pela Universidade Federal de Pelotas, tfraga novas contribuicées ao conhecimento dessas questées.

Embora o Brasil continue atingindo a meta de mais de 90% dos domicilios com sal iodado, caberia ao Pré-
lodo programar estratégias de informacéo, educacdo, comunicacéo e mobilizacéo social para atingir 100%
dos domicilios. Todas as pessoas entrevistadas na PNDS 2006 residentes em domicilios em que o teste do sal
foi negativo receberam o resultado do entrevistador no momento do teste.

Espera-se que o Ministério de Sadde, de posse da relacdo dos 151 municipios com domicilios nessa condi-
¢Go, do total de 674 que integraram a amostra, possa analisar as acées locais de vigiléncia e estimular as
medidas preventivas dos agravos decorrentes de insuficiéncia de iodo na alimentacdo. Especificamente, ca-
beria ao Ministério de Satde capacitar os técnicos estaduais responsdveis por esses municipios para realizar
as atfividades de monitoramento e fiscalizacdo das indUstrias produtoras de sal, a comercializacdo do sal,
como também promover acées educativas e de comunicacéo com o objetivo de informar a populacéo sobre
a importéncia do consumo de iodo para a prevencédo dos distirbios relacionados & sua deficiéncia ressalvan-
do também os agravos pelo seu consumo em excesso. Cabe ainda reforcar a necessidade de que os servicos
primdrios de satude e especialmente as equipes de sadde da familia promovam o consumo de sal iodado na
populacdo adscrita. Ainda vale lembrar que, sendo o iodo voldtil & temperatura ambiente, é preciso reforcar
na populacdo e pequenos locais de venda a necessidade de manter o sal fechado de forma adequada.
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No Pais, a prevaléncia de sal iodado em domicilios onde residiam menores de cinco anos foi igual & pre-
valéncia do total dos domicilios, mas a proporcéo de testes negativos naqueles domicilios situados em drea
rural foi pouco superior & proporcéo geral. Portanto, hd a necessidade de que equipes locais realizem acées
preventivas nos domicilios com criancas menores de cinco anos de drea rural.

Devido & baixa frequéncia de resultados negativos, seria recomenddvel, nos préximos inquéritos de iodacdo
de sal, a andlise do teor de iodo mediante método quantitativo para confirmar os casos negativos. Para des-
cartar a ocorréncia de testes negativos decorrentes de volatilizacéo do iodo, pelo hdbito de acondicionar o sal
em recipientes abertos, também se recomenda a verificacéo da forma de estocagem do sal. A “percentagem
de sal néo testado” foi baixa para o Pais como um todo, sendo mais elevada em drea urbana. Em inquéritos
futuros seriam aconselhdveis estratégias para diminuir a recusa ao teste do sal.

Para avancar ainda mais no consumo de sal iodado cabe recomendar aos gestores locais de satde acoes
para conscientizar a populacdo de drea rural e das regides Norte e Centro-Oeste sobre a importéncia do
consumo de sal iodado, principalmente na gravidez e na infancia, prevenindo, desta forma, a ocorréncia de
agravos relacionados & deficiéncia de iodo.
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ABSTRACT

Obijective: To analyze the access to medicines by Brazilian women.

Methods: Data refer to the results of the 2006 National
Research of Demography and Heath (PNDS). A representative
sample of 15-49 year old women (N=15 543) was interviewed
in their homes using a standard questionnaire. The access was
evaluated as total, partial (at least one) or non-access (none) to
medicines, obtained by the declaration of women to hyperten-
sion, diabetes, bronchitis/asthma, depression/anxiety/insomnia,
anemia, arthritis/rheumatism and vulvovaginitis. The analysis of
prevalence was disaggregated by age, rural/urban residence,
geographic region, scholarship and color of skin. The need of
medicines was defined 30 days prior to the interview. The asso-
ciation between the prevalence and the social-demographic char-
acteristics was evaluated by chi-square tests, considering complex
sample plan and weight.

Results: Prevalences were: anemia (26.6%), depression/anxiety/
insomnia (16.1%), hypertension (11.8%), vulvovaginitis (9.1%),
bronchitis/asthma (7.8%), arthritis/rheumatism (5.2%) and diabe-
tes (1.7%). Bronchitis/asthma and anemia had smaller percentile
of need of medicines (29.5% and 26.5%, respectively), while

the largest percentile was for diabetes (73.6%) and hypertension
(64.2%). Access to all medicines varied from 85.5% (bronchitis/
asthma, arthritis/rheumatism) to 93.0% (hypertension), and the
non-access from 2.2% (hypertension) to 7.9% (arthritis/rheuma-
tism). The source of medicines varied according to the illnesses.
The National Public Health System (SUS) was the main supplier
of diabetes, hypertension and vulvovaginitis” medicines, whereas
commercial drugstores were of depression/anxiety/insomnia,
arthritis/rheumatism and bronchitis/asthma. SUS was also
responsible for 24.9% to 71.9% of the access, and commercial
drugstores were for 23.0% to 68.4%.

Conclusions: Despite wide access, the challenge of universal-
ity persists. Differences in access by region point out problems
in the equity of the access. Partial access has come to worrying
levels, considering the risks of compromising the integrality of
treatments. The predominance of SUS in the access for some
illnesses shows success in specific programs of pharmaceuti-
cal assistance policy. Nevertheless, the difference in coverage
among SUS and commercial drugstores points out a possible
effect of a fragmented organization of this assistance, commit-
ting progresses in the integrality of attention promoted by SUS.

Keywords: medicines; access; women.
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RESUMO

Objetivo: Analisar o acesso a medicamentos pela populagéo
feminina brasileira.

Métodos: Os dados referem-se aos resultados da Pesquisa
Nacional sobre Demografia e Satdde (PNDS) de 2006. Amostra
representativa de mulheres de 15-49 anos (N=15.573) foi entre-
vistada em seu domicilio, utilizando-se um questiondrio padro-
nizado. O acesso foi avaliado como total, parcial (pelo menos
um), ou ndo-acesso (nenhum) aos medicamentos, obtido pela
declaracdo das mulheres para hipertenséo, diabetes, bronquite/
asma, depressdo/ansiedade/insénia, anemia, arfrite/reumatismo e
vulvovaginite. A andlise da prevaléncia foi desagregada por faixa
efdria, situacéo de residéncia, macrorregido geogrdfica, escolari-
dade e cor da pele. A necessidade de medicamentos foi definida
pelo perfodo de 30 dias anteriores & entrevista. Associag@o entre
prevaléncias das enfermidades e acesso aos medicamentos com
as caracteristicas sociodemogréficas foram testadas pelo qui-
quadrado, considerando o plano amostral complexo e os pesos.

Resultados: As prevaléncias das enfermidades foram: anemia
(26,6%), depressdo/ansiedade/insdnia (16,1%), hipertensdo
(11,8%), vulvovaginite (9,1%), bronquite/asma (7,8%), artrite/
reumatismo (5,2%) e diabetes (1,7%). Bronquite/asma e anemia
apresentaram menores percentuais de necessidade de medica-
mentos (29,5% e 26,5%, respectivamente), enquanto os maiores
foram diabetes (73,6%) e hipertensdo (64,2%). O acesso fotal
variou de 85,5% (bronquite/asma, artrite/reumatismo) a 93,0%
(hipertensao), e o ndo-acesso de 2,2% (hipertensao) a 7,9% (artri-
te/reumatismo). Diferencas por macrorregides foram observadas.
O perfil das fontes de obtencéo dos medicamentos variou entre as
enfermidades. O Sistema Unico de Satde (SUS) foi o principal for-
necedor de medicamentos para diabetes, hipertensdo e vulvovagi-
nite. Nos casos da depressdo/ansiedade/insénia, artrite/reumatis-
mo e bronquite/asma, a rede de farmdcias comerciais apresentou
maior cobertura. O SUS foi responsdvel por 24,9% a 71,9% de
acesso e as farmdcias comerciais, por 23,0% a 68,4%.

Conclusées: Altas taxas de acesso foram observadas em todas
as macrorregides, porém persiste o desafio da universalidade.
Diferencas no acesso por macrorregiéo aponfam possiveis pro-
blemas na equidade do acesso. O acesso parcial atingiu niveis
preocupantes pelo o risco de comprometimento da integralidade
dos tratamentos. A predominancia do SUS na cobertura do acesso
em trés das enfermidades pesquisadas demonstra o sucesso na
condugdo de programas especfficos da politica de assisténcia
farmacéutica, mas a predominéncia do sefor privado em trés delas
aponta possivel efeito de uma organizacdo fragmentada dessa
assisténcia, comprometendo avancos na integralidade da atencéo
& satde promovida pelo SUS.

Palavras-Chave: Medicamento; acesso; mulheres.
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INTRODUCAO

A Central de Medicamento (CEME) foi a primeira experiéncia brasileira de articulacéo politica intersetorial na
4rea medicamentos. Entre seus objetivos estavam o fortalecimento da pesquisa e o desenvolvimento de farmacos
essenciais ao tratamento das patologias mais prevalentes no Pafs, ampliando assim o acesso aos medicamentos
por meio da organizacdo da assisténcia farmacéutica nos servicos publicos de satde (MEDICI; OLIVEIRA; BEL-
TRAQ, 1991). O Brasil foi um dos primeiros paises a reconhecer a importancia dos medicamentos essenciais e
elaborar sua Relacéo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) (BRASIL, 1977). Entretanto, o conceito de
medicamentos essenciais e a Rename permaneceram por muitos anos desacreditados nos meios profissionais
e politicos, e ineficientes como opcdes para a organizacdo do consumo de medicamentos (GUERRA JUNIOR

et al, 2004).

Reconhecida por sua importéncia na ampliacdo do acesso aos medicamentos por mais de duas décadas
(ACURCIO, 2003), a CEME foi desativada em 1997 sem avancos significativos nesses objetivos. Ela se con-
centrava na aquisicdo e distribuicdo de medicamentos (MEDICI; OLIVEIRA; BELTRAO, 1991) e néo acom-
panhou a complexidade técnica, terapéutica, social e politica da producdo e consumo dos medicamentos
que caracterizaram a segunda metade do século XX, tampouco a criagdo e o avango organizacional do
SUS. Apés sua desativacdo, desenvolveram-se no pafs politicas que buscam coordenar as agdes entre os
trés niveis governamentais, com atribuicdo de responsabilidades bem estabelecidas para garantir o direito de
acesso aos tratamentos farmacolégicos. O direcionamento das acdes passou a se dar segundo os principios
éticos e organizacionais do SUS, suportado pela aceitacdo ampla de um novo conceito de assisténcia far-
macéutica mais bem adaptado & complexidade da cadeia de eventos que envolvem o uso do medicamento
(BRASIL, 1998; PERINI, 2003). Mas a politica do SUS tem sido alvo de criticas por ndo superar totalmente a
fragmentacéo dos servicos de salde, historicamente baseados em uma organizacdo cartesiana, com acdes
isoladas e descoordenadas em programas verticalizados (RIECK, 2008). Segundo essa linha de pensamento,
a limitag@o desse novo padrdo de organizagéo estaria contrariando a proposta conceitual de uma assisténcia
farmacéutica fundamentada na teoria dos sistemas.

O crescimento dos investimentos publicos (de R$ 33,6 bilhdes em 2004 para R$ 43,8 bilhdes em 2007) eviden-
cia os esforcos para garantir o acesso aos medicamentos (PAINEL DE INDICADORES DO SUS, 2006), desafio
que se insere nos principios da universalidade, da equidade e da integralidade dos tratamentos. Este Gltimo prin-

cipio se reveste de importdncia na qualificacdo do consumo, direcionando-o para praticas que coadunam com
o conceito contemporaneo de uso racional de medicamentos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1987).

O planejamento das acdes e a avaliacdo de seus resultados nessa drea séo dificultados pela caréncia de infor-
magcdes de grande abrangéncia populacional sobre necessidade e acesso a medicamentos no Brasil. O obijetivo
deste capitulo foi contribuir para preencher essa lacuna, ainda que de forma restrita a uma determinada parcela
da populacdo (mulheres em idade reprodutiva), e auxiliar na formacdo de uma base de dados para planeja-
mentos e avaliacdes das agdes na drea das politicas publicas do medicamento.
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METODOS

Com base nos relatos das mulheres em entrevistas, o acesso foi avaliado como total (conseguiu todos os me-
dicamentos), parcial (pelo menos um) ou ndo-acesso (nenhum). Além disso, foram obtidas informacées sobre
morbidade auto-referida (BELTRAO; SUGAHARA, 2002) para seis enfermidades néo infecciosas (hipertenséo,
diabetes, bronquite/asma, depressao/ansiedade/insénia, anemia e artrite/reumatismo) e uma infecciosa (vul-
vovaginite). Para as ndo-infecciosas determinou-se a prevaléncia pela declaracéo de diagnéstico e prescri-
¢6o; a vulvovaginite foi definida pela declaracéo do sintoma “corrimento com prurido” nos 30 dias anteriores
& entrevista. A necessidade de medicamentos foi determinada para os 30 dias anteriores & entrevista.

Para determinar a morbidade referida seguiu-se modelo semelhante & Pesquisa Nacional por Amostra de Do-
micilios (PNAD) 2003, na qual se perguntava sobre um diagnéstico emitido por médico ou outro profissional de
satde (“Algum médico ou profissional de satde & disse que [nome] tem [doenca]2”) (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2003). Diferentemente da abordagem utilizada pela PNAD-1998, que per-
guntava diretamente ao entrevistado (VIEGAS-PEREIRA, 2006), em 2003 buscava-se uma “certificacdo” pela
declaracéo de um “diagnéstico para a doenca”.

Na PNDS 2006, para as seis enfermidades ndo-infecciosas foram adotadas duas mudancas em relacéo &
PNAD 2003. A primeira rompeu com a referéncia ao tempo presente (“...tem..."), questionando-se inicialmen-
te & mulher se “Alguma vez o médico disse que vocé tem ou tinha [doenca]”. A segunda mudanca refere-se
a insercéo de uma pergunta sobre a prescricdo de algum medicamento para o tratamento da mesma, ainda
sem tempo definido (“O médico receitou medicamento/remédio para tratar desta doenca alguma vez2”).

Esse questionamento produziu dois dados de prevaléncia: uma definida pela declaracéo de um diagnésti-
co e outra do diagnéstico acompanhado de prescricio medicamentosa. Esta Gltima foi assumida como a
prevaléncia das doencas. Essa opcdo buscou dar maior confiabilidade ao inserir novo filtro na declaracéo,
direcionado ao acesso aos medicamentos.

As enfermidades néo-infecciosas tracadoras envolvem diferentes sistemas fisiolégicos e programas de satde do
SUS. Elas foram selecionadas para determinar o grau de acesso a tratamentos comuns, a maioria com medica-
mentos de baixo custo. Para avaliar o acesso a tratamentos de custos mais elevados foram incluidos o diabetes
(objeto de um dos programas mais difundidos e importantes do ponto de vista da assisténcia farmacéutica no
SUS, o HiperDia'), a bronquite/asma e a artrite/reumatismo. Essas Gltimas séo incluidas no rol dos medicamen-
tos de dispensacdo excepcional. Optou-se por reunir “bronquite/asma”, “artrite/reumatismo” e “depressdo/
ansiedade/ insénia” pelo discernimento dificil entre elas, tanto para entrevistadas como para entrevistadoras, e
por englobar um conjunto de determinacées do acesso a classes especificas de medicamentos: antiinflamatérios
(esterdides e ndo-esterdides), broncodilatadores, antidepressivos, benzodiazepinicos, entre outros.

A vulvovaginite, popularmente conhecida como corrimento vaginal, foi selecionada para avaliar o acesso a
tratamentos anti-infecciosos por sua alta prevaléncia em mulheres jovens e adultas (ROSA, 2004; OLIVEIRA et
al, 2007) e sinftomas de reconhecimento relativamente fdcil para a mulher, com baixo risco de ser confundida
com outras afeccées ginecolégicas ou infecciosas. Trata-se de um problema comum nas consultas ginecolé-

o
! Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo & Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus, instituido pelo Ministério da Satde e
constituido por um sistema informatizado para cadastramento e acompanhamento de pacientes portadores das duas enfermidades,
responsdveis por grande parcela da morbidade e mortalidade brasileira. O sistema permite que todas as unidades ambulatoriais do SUS
possam gerar as informages. Esse plano envolve um complexo processo de organizacéo das atividades de diagnéstico, tratamento,
acompanhamento e controle. O Ministério da Satde disponibiliza, para toda a rede de atendimento do SUS, trés fdérmacos para trata-
mento da hipertenséo (captopril, hidroclorotiazida e propranolol) e trés para o diabetes (glibenclamida, metformida e insulina NPH).
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gicas, marcador de uma condicéo em que se faz necessario um tratamento simples, de custo relativamente
baixo, envolvendo acdes jd consolidadas na rede de atencéo primdria de satde brasileira e farmacos tradi-
cionalmente ofertados no SUS, presentes em qualquer relacéo de medicamentos bésicos. Ainda que de forma
restrita no espectro das enfermidades infecciosas, pode funcionar como indicador sensivel para avaliacées do
acesso aos medicamentos anti-infecciosos, tanto pUblico como privado.

A vulvovaginite foi abordada por uma série de dez perguntas. A prevaléncia da enfermidade foi definida com
base em duas perguntas: 1) se a mulher apresentou um quadro de corrimento vaginal; e 2) com o objetivo
de minimizar a possibilidade de confusdo entre leucorreia e a eventual presenca de muco vaginal mais abun-
dante, em caso afirmativo perguntou-se se o sinftoma foi acompanhado de prurido (“coceira”). Considerou-
se que ocorreu vulvovaginite quando a mulher declarou que o corrimento foi acompanhado de prurido,
selecionando-se assim os casos provavelmente provocados por fungos, cujo tratamento é uma atividade |4
tradicional na rede publica de satde. Foi entdo perguntado & mulher se havia procurado algum servico de
satde por causa do problema, se conseguiu atendimento, qual servico de sadde procurou, se recebeu uma
prescricdo medicamentosa, se conseguiu o medicamento e a fonte de obtencdo ou motivo do insucesso.

Para as enfermidades ndo-infecciosas perguntou-se & mulher se nos 30 dias anteriores & entrevista necessitou obter
um ou mais medicamentos, definindo sua necessidade em um periodo de tempo atual em relacdo & entrevista.
Por se tratar de enfermidades com prescricées emitidas para uso prolongado ou continuo, e aviadas em intervalos
de tempo que podem ultrapassar um més, sem necessidade de retorno ao médico para renovacéo, a pergunta se
referiu a “medicamento(s) receitado(s)”, sem mencionar se a prescricéo fora emitida nesse periodo de 30 dias.

Apbs as informacées sobre os medicamentos, perguntou-se se havia conseguido obter todos os medicamen-
tos (acesso total), pelo menos um (acesso parcial) ou nenhum (n&o-acesso), a fonte de obtencéo e, em caso
de insucesso, os motivos. A existéncia de medicamentos em casa era uma condicéo esperada e foi colocada
como opcdo de resposta. Embora representativa de uma situacéo de acesso, ela foi analisada como néo-
necessidade. Considerou-se que a disponibilidade do produto em casa néo propiciou & mulher a necessida-
de de sua obtencdo nos 30 dias anteriores & entrevista.

A andlise da prevaléncia foi desagregada por faixa etdria (menor de 24 anos; de 25 a 34 anos; maior de
35 anos), situacdo de residéncia (urbana; rural), macrorregido geogrdfica (Norte; Nordeste; Sudeste; Sul;
Centro-QOeste), anos de estudo (sem escolaridade; de 1 a 3 anos; de 4 a 7 anos; 8 ou mais anos) e cor da
pele (branca; negra, incluindo preta e parda; outras, incluindo amarela e indigena).

A associacdo entre as prevaléncias das enfermidades e as caracteristicas sociodemogrdficas foram avaliadas
por meio de testes de qui-quadrado, considerando o plano amostral complexo e os pesos, conforme discutido
no capftulo metodolégico. Os testes foram realizados utilizando-se o SPSS 14.0 e o Epilnfo 3.5.1 (Statcalc).

RESULTADOS

Entre as enfermidades néo infecciosas, as mais prevalentes foram anemia (26,6%), depresséo/ansiedade/insénia
(16,1%) e hipertensao (11,8%); seguidas de bronquite/asma (7,8%), artrite/reumatismo (5,2%) e diabetes (1,7%)
(Tabela 1). O questionamento sem e com a confirmacdo por prescricdo de medicamentos resultou em uma redu-
¢do média de 19,0% na prevaléncia (minima de 8,9% para a anemia e mdxima de 32,0% para o diabetes). Para
a vulvovaginite, a prevaléncia dos sinftomas (nos 30 dias anteriores & entrevista) foi de 23,7% (3.741 em 15.573
mulheres). Destas, 39,1% declararam sinftoma com prurido, com uma prevaléncia de 9,1% (1.529 mulheres).
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Tabela 1 - Prevaléncia* de enfermidades néo infecciosas, com diagnéstico e com diagnéstico e prescricéo
em qualquer momento da vida, segundo enfermidade. Brasil, PNDS 2006.

N Com diagnéstico e
Com diagnéstico e
Enfermidade prescricao

Anemia 4.779 29,2 4.383 26,6
Depressdo/ansiedade/insénia 3.098 20,9 2.435 16,1
Hipertensao 2.478 15,5 1.835 11,8
Bronquite/asma 1.378 9,0 1.177 7,8
Artrite/reumatismo 1.072 6,1 905 5,2
Diabetes 371 2,5 231 1,7

* Segundo declaragéo da mulher. Total de mulheres: 15.575.
** A prevaléncia com diagnéstico e prescricdo é tomada neste trabalho como
referéncia de mulheres portadoras de enfermidades.

Na distribuicdo da prevaléncia das enfermidades néo-infecciosas observa-se aumento das prevaléncias de
hipertensdo, diabetes, depressdo/ansiedade/insénia e artrite/reumatismo com a idade, sendo estas associa-
cbes estatisticamente significantes (Tabela 2). A prevaléncia foi significantemente maior nas zonas urbanas do
que nas rurais para bronquite/asma (8,3% vs. 5,4%, respectivamente) e depressao/ansiedade/insénia (16,8%
vs. 12,6%, respectivamente). Na distribuicGo macrorregional, observam-se diferencas significantes: maiores
prevaléncias da bronquite/asma no Sudeste (9,6%) e menores no Nordeste (4,6%); maiores prevaléncias da
depressao/ansiedade/insénia no Sul (23,3%) e menores no Norte (8,6%); para a anemia, a prevaléncia mais
alta foi no Norte (47,2%) seguida do Sudeste (31,3%), e a mais baixa no Sul (19,2%). Em relacdo aos anos
de estudo, associacéo significante foi observada apenas com anemia, na qual mulheres com oito ou mais
anos de estudo apresentaram prevaléncia de 30,1%, e as demais em torno de 25%.

Foram observadas diferencas nas prevaléncias segundo cor da pele apenas para depressdo/ansiedade/insé-
nia (menor entre as negras) e anemia (maior enfre as negras).

A vulvovaginite apresentou associacées significantes apenas com faixa etdria e macrorregido. Em relacéo &
faixa etdria, a prevaléncia para mulheres de 25 a 34 anos foi de 10,9%, sendo préximas de 8,5% nas demais
faixas. Em relag@o as macrorregides, a maior prevaléncia foi observada no Norte (13,7%), seguido pelo
Centro-Oeste (10,1%), e as demais macrorregides apresentaram prevaléncias de 8,7 ou 8,6%. Observou-se
que 57,0% das mulheres que apresentaram o sintoma (com ou sem prurido) procuraram algum servico de
saude em busca de tratamento, das quais 93,5% foram atendidas.
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Na Tabela 3 observa-se grande variacéo na necessidade de medicamentos para as enfermidades nédo-in-
fecciosas, de 26,5% na anemia a 73,6% no diabetes. Os maiores graus do acesso total foram observados
para hipertenséo (93,0%) e diabetes (90,1%), e os menores para bronquite/asma, artrite/reumatismo e na
vulvovaginite (cerca de 85,0%). No caso de acesso parcial, os maiores percentuais foram para vulvovaginite
(9,2%), bronquite/asma (8,6%) e anemia (7,2%).

Na andlise do acesso (total e parcial), observa-se que as altas taxas se distribuem de forma bastante unifor-
me por todas as categorias analisadas, apresentando algumas diferencas estatisticamente significativas por
macrorregi@o: menores taxas de acesso nas macrorregides Nordeste e Centro-Oeste para a hipertenséo e
artrite/reumatismo, Nordeste e Sul para a vulvovaginite e Nordeste para a depressdo/ansiedade/insénia. Me-
nores taxas de acesso para os medicamentos do diabetes e da bronquite/asma nas zonas rurais e para artrite/
reumatismo nas mulheres de cor negra se destacam, porém sem significncia estatistica (Tabela 4).

Tabela 3 - Distribuicéo percentual do acesso a medicamentos em mulheres portadoras de hipertenséo,
diabetes, bronquite/asma, depressdo/ansiedade/insénia, anemia, artrite/reumatismo® e vulvovaginite com
prurido**, segundo enfermidade. Brasil, PNDS 2006.

Mulheres Precisou Néo-acesso
S --
nfermidade
o e T T

Hipertensao 1.835 1.117 (64,2) 93,0 4,8

Diabetes 231 153 (73,6) 90,1 6,3 3,6
Depressdo/ansiedade/insénia 2.435 1.105 (47,1) 88,4 5,9 5,7
Anemia 4.383 1.195 (26,5) 87,4 7,2 5,5
Bronquite/asma 1.177 345 (29,5) 85,5 8,6 5,9
Artrite/reumatismo 905 353 (39,8) 85,5 6,6 7,9
Vulvovaginite com prurido 1.529 857 (56,1) 85,8 9,2 5,0

* Mulheres com diagnéstico e prescricGo medicamentosa em qualquer momento da vida.
** Mulheres com declaracéo dos sinftomas nos 30 dias anteriores & entrevista.
***Necessidade de obter os medicamentos nos 30 dias anteriores & entrevista.
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(*) Acesso reunindo a obtencdo de todos e pelo menos um dos medicamentos necessdrios nos Gltimos 30 dias.

p1: valor de p desconsiderando a categoria “outras”, com apenas 8 mulheres.
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Quanto ao perfil das fontes de obtencdo dos medicamentos, apresentadas no Gréfico 1, nota-se que o acesso em
uma Unica fonte (seja no SUS, seja na farmdcia comercial ou na farmdcia popular) ocorreu em média em 95,1%
(92,2% a 98,2%) dos casos. Outras fontes isoladas contribuiram com média de 0,5% do acesso (0,1% na hiperten-
s@o a 1,5% na depressdo/ansiedade/insénia), incluindo doacées e amostras grétis, entre outras. No acesso em fonte
Unica, o SUS e as farmécias comerciais fotalizaram de 89,4% a 95,8% das necessidades satisfeitas para as doencas
n&o-infecciosas. A cobertura do acesso variou conforme a enfermidade, de 24,9% a 71,9% para o SUS e de 23,0%
a 68,4% para a rede privada. A farmdcia popular participou com parcela pequena desse acesso (maiores indices de
3,1% na bronquite/asma e 3,6% na vulvovaginite). Nesta Ultima, o SUS, como fonte isolada, respondeu por 51,8% da
cobertura e a rede privada por 38,6%. O acesso por meio do SUS e das farmdcias comerciais, em associacéo, variou
de 1,0% e 4,9%, apresentando-se maior na hipertensdo (4,9%) e na depressdo/ansiedade/insénia (4,3%).

A participacéo do SUS e das farmdcias comerciais no acesso ocorreu de forma distinta entre as enfermidades: pre-
dominéncia do SUS no fornecimento de medicamentos para diabetes (71,9%), hipertensdo (58,0%) e vulvovaginite
(51,8%) e das farmdcias comerciais na depressdo/ansiedade/ insénia (59,0%), artrite/reumatismo (66,8%) e bron-
quite/asma (68,4%). Para a anemia, as duas fontes se igualam em aproximadamente 46% de cobertura.

Entre os motivos do nédo-acesso (Gréfico 2) prevalece o ndo encontro do medicamento no SUS ou na far-
mécia popular e a falta de recursos financeiros, ou a associagéo de ambos, com média de 74,6% dos casos
(62,7% na artrite/reumatismo a 81,2% na bronquite/asma). Néo ter os medicamentos no SUS ou na farmdacia
popular foi mais citado para bronquite/asma (65,6%), vulvovaginite (56,5%) e hipertensdo (45,3%). Os me-
dicamentos para diabetes foram os menos citados nesse motivo (23,8%).

Grdfico 1 - Distribuicéo percentual do acesso (total e parcial) aos medicamentos nos 30 dias anteriores &
entrevista, por enfermidade e fonte. Brasil, PNDS 2006.

Db diabetes n=143; Hp hipertensdo n=1.075; Vv vulvovaginite n=807; Am anemia n=1.131; D/A/| depressdo/ansiedade/insdnia
n=1.038; A/R artritre/reumatismo n=319; B/A bronquite/asma n=333

Outras fontes — Db (Out.Fontes=1,3; SUS+Farm.Popular=0,1); Hp (Out.Fontes=0,1; SUS+Farm.Popular=0,1; SUS+Out.Fon-
tes=0,3); Vv (Out.Fontes=0,2; SUS+Farm.Popular=1,5; SUS+Out.Fontes=0,5); Am (Out.Fontes=0,3); D/A/I (Out.Fontes=1,5; Farm.
Popular+Out.Fontes=0,4); A/R (Out.Fontes=0,2); B/A (Out.Fontes=0,2; SUS+Farm.Popular=0,8; Farm.Comercial+Out.Fontes=0,1)
— Outras fontes incluem: doagées de parentes, amigos, instituicoes religiosas e médicos; fornecimento pelo plano de sadde ou servico de
satde no local de trabalho; aquisicéo em lojas de produtos naturais, clinicas particulares, camelo ou com o préprio médico.
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Grdfico 2 - Distribuicdo percentual dos motivos do nédo-acesso aos medicamentos, por enfermidade e
motivo. Brasil, PNDS 2006.

B/A bronquite/asma n=12; W vulvovaginite n=50; Hp hipertensdo n=42; D/A/I depressdo/ansiedade/insénia n=67;
Am anemia n=64; A/R arfrite/reumatismo n=34; Db diabetes n=10

Outros motivos incluem: declaracdes de falta de tempo, desinformacéo sobre onde procurar, grande distéincia da casa ao local de acesso e outros motfivos
ndo especificados, e associagdes entre eles.

DISCUSSAO

A faixa etdria investigada neste trabalho (15 a 49 anos) apresenta risco mais baixo de incidéncia de doencas
do que as faixas extremas. No entanto, dentro dessa faixa etdria o risco € maior nas mulheres (PINHEIRO et
al, 2002; VERAS, 2003), reflexo de condicées fisiolégicas e determinacées culturais nas sociedades modernas
(BARROS, 2004). Isso se reflete no maior consumo de medicamentos pelas mulheres (ARRAIS et al, 2005).
Assim, conclusées ou inferéncias a partir dos indicadores deste trabalho para a populacéo geral ou outras
composicoes etérias da populacéo feminina devem ser feitas com cautela.

Nao obstante, a populacéo feminina, e em especial a faixa etdria de 15-49 anos, apresenta pelo menos duas
caracteristicas interessantes para o desenvolvimento de estudos sobre o acesso aos medicamentos: ela é a
parcela da populacdo com maior consumo de servicos de satde (TRAVASSOS et al, 2002; SZWARCWALD et
al, 2004) e a mais envolvida pelas acées e programas de satde. Assim, se um resultado favorével ndo pode
ser transferido com alto grau de certeza para a populacéo geral, um baixo grau de acesso aos medicamentos
representa uma situacdo seguramente preocupante para toda a sociedade.

Algumas consideracées sobre os dados e sobre os resultados do inquérito de morbidade aqui apresentados devem
ser pontuados. Os resultados obtidos corroboram aqueles encontrados em outros estudos e se mostram como
evidéncias de boa consisténcia alcancada na determinacéo da morbidade. Séo exemplos: a associacéo positiva
entre hipertensdo, diabetes, depressdo/ansiedade/ insénia e artrite/reumatismo com a idade; a alta prevaléncia da
anemia em todas as macrorregides, com destaque para o Norte e Nordeste; a prevaléncia da hipertenséo (cerca
de 12%), maior entre mulheres negras; e a prevaléncia da vulvovaginite (SPRITZER, 1996; BELTRAO; SUGAHARA,
2002; BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; ROSA; RUMEL, 2004; BARROS et al, 2006; OLIVEIRA et al, 2007).
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No caso da anemia e da bronquite/asma, o questionamento feito & mulher sem uma definicéo temporal traz
a possibilidade de vicio na aproximacéo da prevaléncia, dado o risco de a mulher se referir a um quadro
anémico ou asmdtico j& superado, podendo mesmo se referir & sua infancia. No caso especifico da bronqui-
te/asma, deve-se considerar que a faixa etdria da PNDS 2006 é a de menor prevaléncia, e que a sua curva
caracteristica tem picos nos extremos etérios (BELTRAO; SUGAHARA, 2002; BARROS et al, 2006). Esses dois
fatores explicam, pelo menos em parte, as menores proporcées da necessidade de medicamentos para essas
enfermidades, implicando possivel subestimacéo da necessidade de tratamento nessa populacéo.

A maior prevaléncia urbana da bronquite/asma, diabetes, anemia e depressdo/ansiedade/insénia pode
guardar viés de maior acesso a consulta médica nessas dreas, seja pelo maior acesso geografico ou pela
maior cobertura de planos de sadde. Como consequéncia, a maior probabilidade de a mulher apresentar
diagnéstico e prescricéo confirmatéria nessas dreas é uma hipétese plausivel. No caso do diabetes e da de-
pressdo/ansiedade/insénia, essa mesma tendéncia foi observada nas PNAD 1998 e 2003 (NERI; SOARES,
2002; PINHEIRO et al, 2002; BARROS et al, 2006), e na PNDS 2003 foi observada também para a bron-
quite/asma (BARROS et al, 2006). Esses possiveis vieses, importantes na andlise da prevaléncia das doencas,
ndo invalidam os indicadores do acesso. Ndo obstante uma possivel perda de poder, os dados de acesso
foram determinados para as mulheres com necessidade declarada para um perfodo recente.

O grau de acesso observado pode ser considerado alto e compativel com duas avaliacées de base popu-
lacional no Brasil em tempos recentes, embora em populacées diferentes da estudada nesta investigacéo.
Uma delas, desenvolvida em 2003 pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS) e a Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz), encontrou percentual de 87% de acesso a todos os medicamentos prescritos na Gltima consulta
médica (SZWARCWALD et al, 2004). A outra investigacdo, desenvolvida pelo Ministério da Sadde (MS) e
Organizacdo Pan-Americana da Sadde (OPAS) em 2004, encontrou acesso de 89,6% para todos os medi-
camentos prescritos por médicos ou dentistas, 8,5% para “alguns dos medicamentos” e 1,9% para nenhum
deles (BRASIL, 2005).

A adjetivacdo positiva para este resultado, mesmo em um cendrio em que o ideal do acesso universal é o de-
safio da atencéo & sadde, baseia-se também na distribuicdo dessas taxas de forma bastante homogénea de
acordo com as categorias de andlise utilizadas, e reforca os avancos politicos e organizacionais da assisténcia
farmacéutica em nosso pais na Oltima década. Esses avancos ainda ndo foram avaliados adequadamente,
até porque s@o historicamente recentes na reforma sanitdria brasileira.

O acesso parcial e o ndo-acesso, embora com baixos indices, sdo relevantes neste cendrio. Eles demonstram
ndo apenas o desafio da universalidade do acesso, mas problemas na integralidade da atencéo e suas con-
sequéncias clinicas preocupantes. As diferencas observadas no acesso por macrorregido levantam, por sua
vez, preocupacdes sobre um desafio ainda presente sobre a equidade da assisténcia farmacéutica no siste-
ma puUblico e a capacidade do sistema privado em promover esse acesso. Essa preocupacéo se reforca nas
respostas que afirmam néo haver o medicamento no SUS ou néo haver recursos financeiros para aquisicéo
como principais motivos do ndo-acesso. Deve-se considerar, entretanto, que, em um mercado farmacéuti-
co complexo como o brasileiro, cendrio de grandes problemas que desafiam a racionalidade cientifica do
consumo de medicamentos, o ndo encontro de medicamentos prescritos no SUS pode indicar um resultado
positivo da racionalizacdo da oferta. Esta pesquisa ndo permite esclarecer essa questéo.

O acesso ao tratamento da vulvovaginite esteve entre os mais baixos. Novamente o acesso parcial e o néo-
acesso devem ser ressaltados em funcéo da gravidade que o tratamento incompleto ou o ndo-acesso a trata-
mentos anti-infecciosos pode trazer em curto prazo para os individuos (agravamento do quadro), ou no longo
prazo para a coletividade (desenvolvimento de cepas resistentes). Embora o tratamento dessa enfermidade

// 290



// Pesquisa Nacional de Demografia e Sadde da Crianca e da Mulher: PNDS 2006

Dimensées do processo reprodutivo e da saude da crianca

seja uma atividade tradicional no sistema publico e de baixo custo, o SUS aparece como responsdével pela
cobertura de menos de 60% dos casos, incluindo-se a parcela da farmécia popular.

A andlise do perfil das fontes de acesso confirma o cardter residual das outras fontes além do SUS e das far-
mécias comerciais. Quando computado o acesso em mais de uma fonte, os indices s@o baixos (por exemplo,
méximo de 4,9% para o SUS e farmdcias comerciais na hipertenséo) e reforcam a importéncia do acesso em
uma Unica fonte. O SUS foi o principal responsdvel pelo acesso (total e parcial) em trés das sete enfermida-
des (diabetes, hipertenséo e vulvovaginite), o mesmo ocorrendo com a rede de farmécias privadas para a
depressao/ansiedade/insénia, artrite/reumatismo e bronquite/asma.

A participacdo do SUS no acesso, de forma isolada ou em associagéo com outras fontes, torna evidente
sua importéncia no fornecimento de medicamentos para a hipertensdo e diabetes. O HiperDia, um dos
programas de atencéo do SUS na garantia ao acesso aos medicamentos com maior capilaridade no Pafs,
aparece como uma experiéncia bem-sucedida na direcéo do principio da universalizacéo. Por outro lado, a
necessidade de mulheres recorrerem a mais de uma fonte para satisfazerem suas necessidades de acesso,
principalmente a associacéo do SUS com as farmdcias comerciais, mantém vivo esse desafio, pois indica que
o SUS, em muitos casos, néo soluciona de forma integral essas necessidades. Novamente aqui se ressalta que
a prdtica da prescricéo para medicamentos ndo constantes nas relacdes governamentais pode ter influencia-
do esses resultados, e isso ndo necessariamente significa um efeito negativo da oferta de medicamentos do
SUS, cuja tendéncia atual é de racionalizacéo da oferta.

Os programas de sadde mental e de atencéo & bronquite/asma, atualmente desenvolvidos na rede bdsica
de satde ou em centros de referéncia, sGo acdes importantes na organizacéo atual das atividades do SUS;
porém, a necessidade de se promover o acesso & farmacoterapia para essas enfermidades na rede publica
de saude persiste como um grande desafio. O mesmo acontece em relacéo & artrite/reumatismo.

O programa Farmdcia Popular do Brasil, embora represente parcela pequena do acesso, merece uma discusséo
mais detalhada pelo seu cardter recente na busca de alternativas para a ampliagéo do acesso a medicamentos
no Brasil. Criado em 2004 (BRASIL, 2004a, 2004b), o programa tem por objetivo ampliar o acesso a medi-
camentos para o tratamento de enfermidades de alta prevaléncia ou de alto interesse estratégico para o SUS,
dirigido principalmente para a parcela da populacéo que néo usa o SUS, mas tem dificuldades de pagar pelo
medicamento. Por seu intermédio o governo subsidia a venda de medicamentos de uma lista padronizada em
farmdcias préprias do programa (primeira fase) ou em farmdcias comerciais credenciadas (fase de expanséo)
(BRASIL, 2006, 2007). Até junho de 2008, com cerca de quatro anos de funcionamento de sua primeira fase,
o programa contava com uma rede de 429 farmdcias préprias em todo o Pais. Apesar da fase de expanséo
ter sido iniciada em 2006, mesmo ano do inicio da coleta de dados desta PNDS, em menos de dois anos o
programa jd conta com mais de 5.000 farmdcias credenciadas (BRASIL, 2008a). Nas farmdcias credenciadas,
entretanto, o elenco de produtos é limitado apenas aos casos de hipertenséo, diabetes, e alguns anticoncep-
cionais orais (BRASIL, 2007). Ao contrdrio, as farmdcias préprias do programa dispdem de uma lista bem mais
ampla, com 107 apresentacdes de 70 principios ativos (algumas em associacdes), e preservativos masculinos
(BRASIL, 2008b). O presente trabalho néo fez distincéo entre acesso via Programa Farmdcia Popular do Brasil
em farmdécias préprias do programa e aquelas credenciadas. Isso pode ter gerado uma avaliacdo superestima-
da do acesso nas farmécias comerciais em detrimento do programa, principalmente por sua cobertura para a
hipertensdo e diabetes. Entretanto, o curto periodo de existéncia do programa, sua lista limitada de produtos,
sua baixa capilaridade e o fato de o trabalho de campo ter-se dado em um periodo muito inicial da expanséo
do programa para as farmdcias comerciais fazem supor que esse efeito seja desprezivel. Assim, considerando-se
o cardter de novidade do programa para as politicas de ampliacéo do acesso aos medicamentos no Pafs, os
dados aqui produzidos tém grande valor como base para avaliacées futuras da sua evolucéo.
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Os principais motivos declarados para o ndo-acesso (ndo haver o medicamento no SUS e a falta de recursos para
compré-lo) também corroboram os dados dos dois levantamentos citados (SZWARCWALD et al, 2004; BRASIL,
2005) e destacam tais problemas como barreira para o acesso universal. Problemas de disponibilidade dos medi-
camentos essenciais no SUS (acessibilidade funcional) j& foram bem documentados e reforcam esse achado. Em
Minas Gerais, Guerra Jr. et al. (2004) encontraram uma disponibilidade de 50,0% dos medicamentos essenciais
usados como tracadores, enquanto Naves e Silver (2005) encontraram 83,2% no Distrito Federal. Em Minas Gerais,
esse problema foi diagnosticado também na rede de Farmécias comerciais (80,0%), o que mostra que a indisponi-
bilidade como barreira ao acesso atinge fambém o setor privado. Embora esta investigacdo néo tenha abordado
especificamente o acesso a medicamentos essenciais, sabe-se que muitos daqueles utilizados para o tratamento
das enfermidades tracadoras usadas séo parte infegrante do conceito. No entanto, ressalte-se que o acesso aqui
analisado ndo se refere necessariamente a medicamentos pertencentes & Rename.

A hipertenséo, a depressdo/ansiedade/insénia, a vulvovaginite e a anemia aparecem como principais mar-
cadores do acesso em duas fontes concomitantes, ndo obstante a hipertenséo e a vulvovaginite serem duas
das trés enfermidades em que o SUS aparece como o principal fornecedor de medicamentos. Entre essas
enfermidades, a hipertenséo, a depressdo/ansiedade/insénia e a vulvovaginite, juntamente com a bronquite/
asma, apresentam-se como marcadores do ndo-acesso justificado por ndo haver os medicamentos no SUS.
Mesmo considerando a possibilidade de essa indisponibilidade indicar um resultado positivo da racionaliza-
¢Go pelo controle da oferta, ou por razéo de indisponibilidade momenténea, essa evidéncia merece atencéo,
pois representa um possivel problema para a integralidade das acées de tratamento. Isso reforca o papel do
setor pUblico no estabelecimento de tratamentos mais efetivos e na busca de maior racionalidade do consu-
mo de medicamentos no pais pelo controle da oferta. Entretanto, a andlise dos motivos do ndo-acesso neste
trabalho é apenas auxiliar aos dados do acesso. Sao resultados que devem ser observados com cautela pela
forte reducéo amostral resultante do alto acesso, bem como de uma enorme dispersdo de motivos reunidos
na categoria ‘outros motivos’, reduzindo ainda mais sua forca demonstrativa.

O SUS foi o responsdvel por pouco mais da metade do acesso aos medicamentos para a vulvovaginite, reforcando
a necessidade de buscar a complementacéo do acesso em mais de uma fonte. Nessa enfermidade a farmécia po-
pular apareceu com um percentual de cobertura um pouco mais elevado do que para as néo-infecciosas.

A maior cobertura do acesso a medicamentos de algumas enfermidades por meio do SUS mostra avancos
importantes na assisténcia farmacéutica e evidencia o poder de capilaridade de programas tradicionais do
SUS, como o HiperDia. Porém, se por um lado a capacidade do SUS suprir necessidades para os tratamentos
farmacolégicos de doencas de grande impacto no quadro de morbidades do Brasil fica bem evidenciada nes-
ta investigacdo, por outro essas diferencas observadas entre as enfermidades podem ser interpretadas como
possivel consequéncia indesejdvel de uma organizacéo dos servicos de satde fragmentada em programas
baseados em nosologias prevalentes, em detrimento de uma acéo sistémica na busca de solucdes para os
problemas de satde que afetam individuos e comunidades. Essa fragmentacéo tende ao estabelecimento de
prioridades flutuantes sob a presséo de situacées conjunturais, dificultando o desenvolvimento de uma forma
de organizacdo que priorize uma integralidade perene na atencéo & satde. Nesse sentido, a baixa cobertura
do SUS para o acesso aos medicamentos da bronquite/asma, artrite/reumatismo e depressdo/ansiedade/
insénia pode ser interpretada como possivel reflexo da organizacdo fragmentada da assisténcia farmacéutica
que se estruturou apés a desativacdo da CEME (VIEIRA; LOURANDI; BOUSQUAT, 2008; RIECK, 2008).

Todas as enfermidades aqui estudadas t&m seu tratamento como objeto de acées da atencéo primdria ou de
especialidades comuns nos servicos de atencéo secunddria, envolvendo o consumo de medicamentos signifi-
cativos da participagéo governamental na organizacéo e no financiamento piblico da assisténcia farmacéu-
tica, ou por medicamentos de ampla oferta no mercado privado. Elas formam um conjunto de indicadores
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abrangentes sobre necessidade e acesso a diferentes classes de medicamentos em qualquer regiéo do Pais.
A caracteristica universal de necessidade e consumo de medicamentos para essas enfermidades também
habilita os dados em comparagées internacionais e pode ser desenvolvida em qualquer pais.

Finalmente, no momento em que se comemoram 30 anos da Conferéncia de Alma-Ata, a OMS reconhece
avancos significativos no acesso aos servicos bdsicos de satde na regido das Américas (WORLD HEALTH
ASSEMBLY, 2003). Neste cendrio, e guardadas as ressalvas de uma avaliacéo restrita as mulheres em idade
reprodutiva, sem dados anteriores compardveis, os altos indices de acesso a medicamentos aqui apresenta-
dos apontam um desenvolvimento da assisténcia farmacéutica no Brasil nesse periodo. Embora a inexisténcia
de dados de nivel populacional, com abrangéncia nacional, impossibilite que se trace um perfil inequivoco
e claro desse desenvolvimento, sabe-se que a realidade que motivou a implantacdo da CEME era de baixa

cobertura, concentrada nas camadas populacionais de maior poder aquisitivo e residentes em regies mais
desenvolvidas (MEDICI; OLIVEIRA; BELTRAO, 1991).

Da mesma forma, mesmo inexistindo estudos sobre o acesso aos medicamentos na época da sua desati-
vacéo, hd cerca de 10 anos, o grande crescimento dos recursos investidos e o aprimoramento politico e
organizacional ocorrido no pais desde entdo nos permite supor que os niveis aqui encontrados refletem um
crescimento significativo no acesso. Entretanto, assim como a OMS salienta em seu documento a existéncia
de grandes desafios ainda por cumprir, os resultados da PNDS 2006 reafirmam a permanéncia de problemas
no acesso aos medicamentos a serem estudados e equacionados no pals, seja no tocante ao preceito da
universalidade, da equidade ou da integralidade, seja na rede publica ou privada de atencéo & satde, como
proposto na 1¢ Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica (2005).
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