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RESUMO 
Objetivos: Descrever as práticas de saúde sexual e contraceptivas das jovens universitárias e comparar as similaridades e diferenças destas práticas segundo a renda familiar. Método: Pesquisa descritiva de abordagem quantitativa. Os dados receberam tratamento estatístico descritivo. Resultados: As universitárias com menor renda iniciaram a prática sexual entre os 14 e 16 anos (53,3%), utilizaram o preservativo na primeira relação sexual (80%) e são usuárias de serviços públicos de saúde (66,7%). As jovens com maior rendimento começaram a vida sexual com 17 anos ou mais (64,7%), a primeira relação sexual foi mais desprotegida (35,3%) e são atendidas na rede suplementar (88,2%). Discussão: O nível educacional e de renda familiar influenciam a saúde sexual e reprodutiva. Conclusão: Houve diferença para a faixa etária e uso de preservativo na primeira relação sexual e tipo de prestador de serviço de saúde segundo a renda familiar. 
Descritores: Saúde da mulher, Planejamento familiar, Anticoncepção.

INTRODUÇÃO
Os debates sobre a sexualidade dos jovens brasileiros e suas implicações sofrem influências dos determinantes sociais, como educação, saúde, renda, cultura e moral religiosa. Por outro lado, na sociedade brasileira existe uma forte influência das relações de gênero no âmbito da sexualidade. A sociabilidade sexual dos jovens segue uma marcada divisão dos papéis dos homens e das mulheres, que expressam diferenças socialmente construídas e as nuances das relações de poder implícitas entre os gêneros(1). 

Nesse sentido, mesmo com a crescente difusão de informações sobre sexualidade, há a permanência de uma prática pouco reflexiva da sexualidade entre os jovens. Este fato decorre da cultura sexual brasileira, que reforça os estereótipos de gênero e dificulta a adoção de medidas preventivas à gravidez indesejada(2). 
A taxa de fecundidade brasileira teve progressivo declínio no final do século XX e nos dias atuais. Tal declínio foi consequente às transformações ocorridas na sociedade, sobretudo a difusão dos contraceptivos orais e a mudança do papel da mulher na sociedade contemporânea. Inicialmente, esta redução ocorreu nos estratos sociais mais favorecidos e, nas últimas décadas, nas demais classes sociais(3). 
Até a década de 1970, o padrão de fecundidade das brasileiras era tardio, com maior representatividade dos grupos etários de 25 a 29 ou de 30 a 34 anos. Após o ano 2000, houve o declínio da fecundidade das brasileiras em geral, mas com uma queda menos significativa entre as jovens de 15 a 19 anos. Em 2000, este grupo etário correspondia a 22,5% das mães do total dos nascidos vivos. No ano de 2006, esta proporção decresceu para 20,6% das mães(3). 
No Brasil, estima-se que a idade média de iniciação sexual situa-se em torno de 15 anos de idade. Entre os garotos, predomina a concepção de que o sexo é um instinto físico e incontrolável. As meninas adolescentes consideram que a iniciação sexual envolve a intrínseca relação entre amor, desejo e sexo(4). 
O acesso ao planejamento familiar é um direito reprodutivo que deve ser assegurado a todos para exercício da autonomia de ter ou não filhos. Para tal, a rede de serviços de saúde deve disponibilizar a assistência à concepção e contracepção como parte das ações que compõem a assistência integral à saúde sem nenhuma restrição de gênero.
Em relação à saúde reprodutiva, há fatores sociais que podem interferir na assistência das jovens, como as desigualdades sociais no atendimento ginecológico. As mulheres das camadas populares e de menor escolaridade são as que se sentem mais envergonhadas durante a consulta e têm uma relação de poder extremamente desfavorável frente ao profissional que as atende nos serviços públicos de saúde. 
As mulheres de maior renda e com maior nível de escolaridade, que são atendidas principalmente em serviços da rede suplementar, têm uma relação com o profissional de saúde menos assimétrica e a motivação da primeira consulta ginecológica está relacionada à obtenção de informações e adoção de práticas de prevenção(5). 
A utilização de métodos contraceptivos está diretamente relacionada com o nível de instrução. Pesquisa identificou que o uso do preservativo é maior entre os universitários das séries iniciais, enquanto os estudantes do último período da graduação utilizam mais os contraceptivos orais. Esta mudança foi relacionada com relacionamentos amorosos mais estáveis entre os formandos. No entanto, em ambos os grupos investigados houve a percepção de pouca ou nenhuma vulnerabilidade pessoal de adquirir doenças sexualmente transmissíveis(6). 

Os jovens universitários mostram-se, em sua maior parte, como um segmento que adia as uniões e as gestações para o futuro. Assim, seu perfil sexual e contraceptivo deve ser entendido mediante sua inserção na universidade e suas expectativas profissionais. Estes jovens tendem adiar o início da vida sexual, que frequentemente coincide com o início da vida universitária, e adotam métodos contraceptivos nas relações sexuais(6).
Considerando essa problemática complexa, que é influenciada pelos determinantes sociais, como gênero, renda e escolaridade, foi proposto o presente estudo que objetivou descrever as práticas de saúde sexual e contraceptivas das jovens universitárias recém-ingressas no curso de graduação e comparar as similaridades e diferenças destas práticas segundo a renda familiar. 
MÉTODOS 
Pesquisa descritiva e de abordagem quantitativa realizada em uma universidade pública do município do Rio de Janeiro, entre mulheres jovens recém-ingressas em dois cursos de graduação, um curso da Área Educacional (AE) e o outro da Área da Saúde (AS). A pesquisa foi aprovada pela Comissão de Ética em Pesquisa da UERJ, parecer nº 042.3/2011.
O anuário estatístico dessa universidade, concernente aos dados de 2009, informava que a população era de 23.673 graduandos com matricula ativa em 32 cursos de graduação. Desta totalidade, 12.450 (52,6%) estudantes do sexo feminino, sendo que 4.276 (34,3%) beneficiárias do sistema de cotas. 
Nessa universidade, as reservas de vagas ou cotas representam 45% do total de vagas disponíveis para os cursos de graduação e são destinadas aos acadêmicos de baixa renda comprovada, procedentes das escolas públicas (20%), afrodescendentes e indígenas (20%) e portadores de física ou filhos de policiais civis e militares, de bombeiros militares e de inspetores de segurança e administração penitenciária, mortos ou incapacitados em razão do serviço (5%).  

A escolha dos cursos de graduação para a fase de coleta de dados foi baseada nesse anuário estatístico. No curso AE as mulheres representam 84,6% alunos matriculados e no curso AS este grupo correspondeu a 80,6% dos matriculados. A proporção de graduandos não cotistas do curso AE, cuja renda bruta familiar era de até 3 salários mínimos (s.m.), correspondeu a 28,09%, enquanto no curso de graduação AS esta proporção foi de apenas 6,45%. A predominância de mulheres e a disparidade no perfil de renda bruta familiar foram os critérios de seleção preliminarmente adotados. 

De acordo com dados fornecidos pelas secretarias de ambos os cursos de graduação, encontravam-se matriculadas 322 alunas no primeiro e segundo períodos do curso AE e 48 alunas no curso AS. Portanto, o total de acadêmicas matriculadas no primeiro ano da graduação foi de 370 jovens universitárias. 
Após essas delimitações, as participantes consideradas elegíveis deveriam atender aos seguintes critérios de inclusão no estudo: mulheres com idade entre 19 e 24 anos, regularmente matriculadas no primeiro e segundo períodos dos cursos de graduação, nulíparas e que já iniciaram a vida sexual. Todos os sujeitos que não atendessem estes critérios foram excluídos do estudo.  

As variáveis do estudo foram perfil social, econômico e do acesso ao atendimento à saúde (idade, estado civil, cor da pele, local da formação escolar, renda familiar, principal fonte de recurso para o sustento, tipo de serviço de saúde utilizado, avaliação do acesso ao atendimento); saúde sexual (sexarca, uso de preservativo, realização de consulta ginecológica após início da atividade sexual, tipo de relacionamento sexual); práticas contraceptivas (tipo de métodos contraceptivos utilizados, local de aquisição do método, ocorrência de gravidez indesejada e interrupção voluntária da gravidez). 
Foi utilizado questionário estruturado com 25 questões fechadas e previamente testado. Os dados do teste-piloto foram excluídos da pesquisa. Foram aplicados 132 questionários, no período de agosto a novembro de 2011, sendo que 52 (39,4%) descartados por não atender aos critérios predeterminados. Em todos os casos, a causa desta exclusão foi a resposta negativa para início da vida sexual.     

Ao término da coleta dos dados, os mesmos foram armazenados em banco de dados informatizado do tipo Microsoft Office Excel®2007. Posteriormente, tabulados e submetidos ao tratamento estatístico descritivo. A análise dos dados ocorreu a partir de suas medidas de distribuição e dispersão, que foram confrontadas com as investigações acerca da temática.

RESULTADOS 
O total de universitárias participantes da pesquisa foi de 80 (100%), correspondente à amostra investigada. 
A maioria (45; 56,3%) dessas jovens universitárias era pertencente da faixa etária dos 19 aos 20 anos, seguidas daquelas com idade entre 21 e 22 anos (25; 31,2%) e entre 23 e 24 anos (10; 12,5%). Quase a totalidade era solteira (74; 92,5%) e as demais unidas ou casadas. A maior parte (45; 56,3%) das universitárias referiu ter cor da pele como branca. Este segmento foi seguido das que responderam que sua cor da pele era parda (18; 22,5%), preta (15; 18,7%) e amarela (2; 2,5%). Também predominaram as universitárias egressas de escolas públicas (43; 53,8%) no ensino fundamental e médio em relação àquelas procedentes de escolas do seguimento privado. 
Em relação à renda familiar, utilizou-se a referência do valor do salário mínimo nacional em 2011, R$545,00. A faixa de rendimentos ente 3 e 4 s.m. foi a que concentrou maior percentual de acadêmicas, 38,8% (31), seguida das correspondentes aos rendimentos de 5 a 6 s.m. (17; 21,2%), de 1 a 2 s.m. (15; 18,8%) e de 7 a 8 s.m. (8; 10%). As faixas de rendimento de 9 a 10 s.m. e mais de 10 s.m. obtiveram as menores frequências, 5% (4) e 6,2% (5), respectivamente.
Considerando a principal de fonte de recuso para o próprio sustento, a proporção de universitárias que têm emprego formal foi próxima daquelas que recebem mesada familiar, 33,7% (27) e 32,5% (26), respectivamente. Mas, quando estes dados foram estratificados por faixa de renda familiar, houve maior diferença na distribuição das universitárias que dependem da mesada de familiar. O segmento de jovens universitárias com renda familiar acima de 6 s.m. concentrou 70,5% daquelas que têm como principal fonte de renda a mesada de familiar. 
Entre as universitárias com emprego formal a distribuição foi mais equitativa entre as faixas de renda. Embora esse segmento de renda familiar tenha representado um percentual menor de universitárias que têm emprego formal. As jovens com renda acima de 6 s.m. também representaram menor proporção entre aquelas cujos recursos são advindos de trabalho informal. 

Essa disparidade na distribuição por faixa de renda familiar também foi encontrada no que se refere ao tipo de serviço de saúde que utilizam. O agrupamento com renda familiar abaixo de 3 s.m. concentrou aquelas que utilizam serviços da rede pública de saúde, correspondendo a 66,7%. Enquanto as universitárias com rendimento familiar acima de 6 s.m. são atendidas majoritariamente (88,2%) nos serviços de saúde conveniados aos planos de saúde ou rede suplementar. 

Considerando a avaliação do acesso ao atendimento aos serviços de saúde, a faixa de renda familiar menos de 3 s.m. foi a que concentrou maiores percentuais para o acesso avaliado como difícil (20%) ou muito difícil (20%). Entre as graduandas que consideraram este acesso como fácil, houve maior proporção no segmento de renda familiar acima de 6 s.m. No estrato de renda de 3 a 6 s.m. houve maior proporção da avaliação do acesso nem fácil e nem difícil, apesar da maioria (77,1%) ser consumidoras dos serviços de saúde da rede suplementar. Este conjunto de dados pode ser visualizado na tabela 1.           

“Inserir tabela 1”
A maioria (57,5%) das jovens universitárias iniciou a atividade sexual entre os 17 e 19 anos de idade. Na comparação por nível de renda familiar, o seguimento com renda familiar menor, menos de 3 s.m., foi que teve a sexarca mais precoce, entre 14 a 16 anos (53,3%). 
Em relação ao uso do preservativo na primeira relação sexual, a maioria (73,8%) utilizou esta proteção. No entanto, o grupo de jovens com maior nível de renda familiar, acima de 6 s.m., foi o que teve maior percentual (35,3%) de sexo desprotegido na primeira relação sexual. Em todas as faixas de renda, a maioria (73,7%) das universitárias buscou atendimento ginecológico ao iniciar a prática sexual conforme descrito na tabela 2.
“Inserir tabela 2”

Em relação ao tipo de relacionamento sexual, a maioria (72,5%) tem parceiro fixo, seguida das universitárias que praticam sexo com parceiros casuais (8,7%) e com mais de um parceiro (2,5%). Entre aquelas cuja renda familiar é acima de 6 s.m., houve maior proporção (17,6%) de jovens que realizam sexo com parceiros casuais, quando comparadas com os demais estratos de renda.  

O método contraceptivo que elas mais utilizam é a pílula anticoncepcional (67,5%), seguido de nenhum método (12,5%) e do preservativo masculino (11,2%). O local de aquisição dos métodos contraceptivos foi principalmente a farmácia, correspondendo a 78,8%. Houve pouca variabilidade nos percentuais destes dados por nível de renda familiar, como pode ser observado na tabela 3.  
“Inserir tabela 3”

Ao ser investigada a ocorrência de gravidez indesejada, apenas uma (1,3%) universitária respondeu afirmativamente. Esta universitária interrompeu a gestação, mas não necessitou de hospitalização decorrente de abortamento. 

DISCUSSÃO
As desigualdades marcam o acesso ao ensino superior frente à democratização e equidade entre os segmentos étnicos que compõem a sociedade brasileira. As pesquisas demográficas brasileira retratam estas desigualdades. 
Entre 1998 a 2008, a taxa bruta de escolaridade no ensino superior da população feminina brasileira subiu de 12,4% para 39,9% entre as brancas e de 4,1% para 20,0% entre as pretas e pardas. Na comparação das taxas líquidas de escolaridade de brancos e pretos/pardos entre o ano de 2006 e o de 2008, houve elevação deste indicador no ensino superior, de 1,0% entre os jovens brancos e de 1,4% entre pretos e pardos. Apesar das políticas afirmativas no ensino superior e diante das lacunas acumuladas ao longo das gerações, esses indicadores denotam que o incremento do acesso de universitários com a cor da pele preta ou parda ainda é modesto(7). 
Na presente pesquisa, as universitárias com pele da cor preta corresponderam a 18,7% e aquelas com a cor parda representaram 22,5% do total da amostra investigada. Estas proporcionalidades encontradas foram inferiores aos dados populacionais brasileiros de 2009. Neste ano, as proporções de estudantes negros e pardos de 18 a 24 anos de idade que cursam o ensino superior foram, respectivamente, 28,2% e 31,8%(8).  

Houve diferença também no percentual encontrado (53,8%) de universitárias procedentes de escolas públicas em comparação com outros estudos. O perfil dos ingressantes dos cursos de Química, Biologia e Psicologia de uma universidade pública, nos anos de 2003 e 2004, encontrou apenas 14,3% graduandos egressos de escolas públicas(9). Enquanto que outra investigação, entre os ingressantes no curso de enfermagem de duas universidades, uma pública e outra privada, nos anos de 2004 e 2005, este percentual foi de 46% alunos egressos da escola pública(10). 
A maior proporcionalidade de universitárias brancas (56,3%) e daquelas que foram egressas de escola pública (53,8%) encontrada na presente pesquisa pode estar relacionada ao desenho metodológico adotado, que não apresenta seletividade para estes dados, e ao próprio tamanho da amostra investigada.

O Sistema Único de Saúde (SUS) é política pública de caráter universal, que considera a saúde como um direito de cidadania. Ele é o sistema de saúde brasileiro, que é composto por dois subsistemas, o público e o privado ou suplementar. 
Recentemente, houve significativa incorporação de famílias brasileiras ao segmento da classe média, que repercutiu na ampliação do subsistema suplementar. O número de brasileiros com plano de saúde atingiu 49,1 milhões em 2008, o equivalente a 26,3% da população do país. A cobertura por plano de saúde está relacionada ao rendimento das famílias. Em domicílios com rendimento per capita de até ¼ do salário mínimo, apenas 2,3% tinham plano de saúde, enquanto 82,5% dos que tinham rendimento de mais de 5 salários mínimos tinham plano de saúde(11). 
Essa tendência de abdicação do direito à saúde pelas famílias de classe média, para serem consumidoras dos serviços prestados pelas operadoras de planos de saúde, foi identificada entre as universitárias investigadas. Aquelas que utilizam serviços conveniados aos planos de saúde representaram 67,5% do total, com preponderante concentração deste grupo nas faixas de maior rendimento familiar.  
Apesar disso, a garantia de acesso facilitado ao atendimento à saúde parece não ser uma consequência direta. Apenas 31,2% das jovens universitárias com renda familiar de 3 a 6 s.m. avaliaram este acesso como fácil, apesar de 77,1% destas jovens serem usuárias de serviços conveniados aos planos de saúde. 
A escolarização tem impacto sobre o processo saúde-doença, incluindo a sua saúde sexual e reprodutiva. Sabe-se que o maior número de anos de estudo está relacionado com a postergação das uniões conjugais entre as mulheres, o uso frequente de métodos anticoncepcionais de alta eficácia e a menor tendência da ocorrência de gestações não planejadas(12). 
Em 2005, a proporção de jovens na faixa etária entre 16 e 19 anos e que já tiveram relação sexual foi de 61,6% e a idade média de início da vida sexual foi de 14,9 anos. Entre as mulheres esta proporção foi de 55,2%, mantendo-se a tendência observada em estudos anteriores, de que elas estão optando pelo início mais tardio de sua vida sexual. Tal comportamento tem sido associado à normatividade de gênero e à expectativa de atitudes e práticas distintas para homens e mulheres no campo da sexualidade. Esta tendência também foi entre as jovens universitárias investigadas, que tiveram a primeira relação sexual entre os 17 e 19 anos(13). 
Em pesquisa realizada em 2005, o uso de preservativo na primeira relação sexual foi adotado por 62,5% das moças de 16 e 19 anos(13). Em outro estudo, esta proteção foi utilizada por 85,8% das universitárias de 18 a 24 anos de idade em 2007(14). Na presente pesquisa, a proporção encontrada foi de 73,8% entre as jovens universitárias. 

No entanto, o uso do preservativo na primeira relação sexual pelas jovens universitárias foi diferenciado entre as faixas de renda familiar. O estrato de menor renda, menos de 3 s.m., foi o que utilizou mais esta proteção, 80%, enquanto o segmento com renda familiar de mais de 6 s.m. foi de 64,7%. Este achado foi diferenciado ao observado em outras investigações, que encontraram maior frequência desse comportamento entre jovens mais escolarizados e com maior nível de renda familiar(13). Todavia, estudo verificou menor uso de preservativo nas relações sexuais subsequentes entre os adolescentes de classes sociais mais favorecidas e maior utilização de método anticoncepcional, bem como uma menor percepção de risco frente às DST(15).  
Nas primeiras relações sexuais há predominância do uso de preservativo masculino pelas universitárias. Mas, nas últimas relações sexuais, houve aumento do uso de anticoncepcional oral, sugerindo que esta mudança envolve a ocorrência de relacionamentos mais estáveis(12). No período de 2006 a 2007, a prevalência do uso de contraceptivos entre as brasileiras aumentou de 55,8% para 86,0% nos segmentos de mais baixa de renda e de 76,8% para 87,3% nos de mais alta renda(16). 
No contexto do namoro em relacionamentos heterossexuais, há uma representação de que esta relação pauta-se no compromisso, na confiança e na fidelidade, sobretudo para as mulheres que têm menor poder de negociação do uso do preservativo frente ao seu parceiro fixo. 

Essa correspondência entre relacionamentos mais estáveis e o uso do contraceptivo oral também foi observada na presente pesquisa. As proporções encontradas nos dados referentes ao relacionamento sexual com parceiro fixo e ao uso de pílula anticoncepcional foram semelhantes em todas as faixas de renda familiar. As mulheres preferem adotar o uso de anticonceptivos quando estão em relacionamentos estáveis com a intencionalidade de evitar a gravidez indesejada(17). 

O planejamento reprodutivo ainda permanece organizado sob a lógica da assistência materno-infantil. Em serviços de saúde investigados no Estado do Rio de Janeiro, o encaminhamento a este planejamento favorece mulheres em atendimento pré-natal e no pós-parto. Não foi observado o mesmo esforço para as mulheres fora do período gravídico-puerperal ou que tenham dificuldades para engravidar. Essa mesma lógica é adotada no atendimento às adolescentes, cujos profissionais realizam cuidados voltados para o planejamento reprodutivo somente quando a moça chega à unidade já grávida, em busca da assistência pré-natal(18). 
Apesar desse cenário pouco efetivo para a saúde sexual das mulheres, 73,7% das universitárias pesquisadas buscaram atendimento ginecológico após iniciar a vida sexual. Houve maior proporção entre as universitárias de renda familiar acima de 6 s.m., 82,5%. Estes resultados confirmam que, entre as mulheres mais escolarizadas, a principal motivação é a obtenção de informação sobre métodos anticoncepcionais ou porque tiveram a sua primeira menstruação(5). 
O acesso e a qualidade do atendimento para o planejamento reprodutivo são primordiais para garantir dos direitos sociais das mulheres e promover a autonomia sexual e reprodutiva. Nesta perspectiva, a baixa penetração das ações programáticas ministeriais no sistema de saúde faz com que o atendimento individual e curativo tenha possibilidades restritas de atingir estes objetivos. Assim, no crescente cenário liberalizante da saúde, as universitárias obtêm os métodos de controle de fertilidade principalmente nas farmácias. Além disso, há maior predisposição de inadequação no uso destes métodos e da ocorrência de gravidez não planejada e indesejada. 

Estima-se que a taxa anual de aborto induzido de 2,07 por 100 mulheres entre 15 e 49 anos no país, sendo que a faixa etária com maior representatividade é de 20 a 29 anos, com percentuais que variam de 51% a 82% do total de mulheres. Entre as adolescentes, ocorre entre 7% e 9% do total de abortos praticados por mulheres em idade reprodutiva. A maior parte dos casos ocorre no segmento de 17 a 19 anos. 

Estudos com adolescentes puérperas indicam que entre 12,7% e 40% delas tentaram o aborto antes de decidir dar prosseguimento à gestação, que 25% das adolescentes haviam engravidado novamente um ano após o aborto e que 70% daquelas que levaram a gestação a termo haviam abandonado a escola(19). 
Apenas um caso (1,3%) de gravidez indesejada foi identificado, que resultou em abortamento provocado e sem hospitalização decorrente. Possivelmente, este caso não foi incorporado às estatísticas oficiais de saúde por ter ocorrido em ambiente à margem do sistema de saúde. Por outro lado, a abordagem e a investigação desse tema são problemáticas pelo fato de ser uma prática velada em nossa sociedade. Desenhos metodológicos mais sensíveis e com base populacional são necessários para garantir a fidedignidade dos resultados e da aferição de sua prevalência entre as jovens universitárias. 
CONCLUSÃO
As jovens universitárias são predominantemente solteiras, têm a cor da pele branca e são oriundas de famílias com rendimento familiar de 3 ou mais salários mínimos. Elas iniciaram sua vida sexual entre os 17 e 19 anos, usaram preservativo na primeira relação sexual, têm parceiro fixo e utilizam como método contraceptivo a pílula anticoncepcional. 
Houve diferenciação deste perfil por nível de renda familiar, as jovens de menor renda tiveram a sexarca mais precoce, entre 14 a 16 anos, e as de maior renda iniciaram a vida sexual mais tardiamente e apresentaram uma proporção maior de sexo desprotegido na primeira relação sexual. 

Aquelas que têm menor renda familiar são atendidas predominantemente nos serviços da rede pública de saúde, enquanto as de maior rendimento familiar utilizam majoritariamente aqueles que são conveniados aos planos de saúde. Apesar desta diferença pelo tipo de prestador, a maior parte das universitárias considerou o acesso ao atendimento à saúde como nem fácil e nem difícil. Tal achado pode denotar que ser consumidora de plano de saúde não implica necessariamente em melhor acessibilidade aos serviços de saúde.
Novas investigações são necessárias para ampliar o conhecimento sobre o tema, elucidar as questões não esclarecidas pelo estudo e avançar na produção de dados pertinentes à saúde sexual e reprodutiva.  
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