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INTRODUCAO

As desigualdades sociais no Brasil tém sido ampiéengescritas em varios estudos,
mas especialmente as desigualdades raciais, éiagcismo tém tido seu debate ampliado
e, consequentemente, fomentado politicas publicas liase em diferenciacdo por raca/cor.
Isso se deve tanto pela atuacdo dos movimentagisedambém pela constatacdo, em grande
parte dos estudos, de diferencas entre brancogresngerceptiveis nas varias esferas da vida
social, indo desde a inclusao no sistema formabdeacao e mercado de trabalho, até o acesso
aos servicos de saude (Hasenbalg, Silva, 1998tcQinto, 2000; Monteiro, Sazone, 2004).

No Brasil, apesar da abolicdo da escravatura euite tempo transcorrido deste entéo,
permanece nos dias atuais a desigualdade e andisa¢io racial. Os negros continuam a
margem da sociedade em varios aspectos sociais teaidos de seus direitos suprimidos,
devido principalmente a auséncia de iniciativadipab para sua inser¢éo social e econémica
apés a abolicdo (Cavas; Neto, 2010; Guedes, 204@@sar dos negrosrepresentarem mais
da metade da populacédo brasileira (IBGE, 2011jjaag@o constatadas iniUmeras diferencas
entre 0s grupos raciais e o direito a cidadania.

Especificamente quanto ao acesso a saude e a@ndiées por raca/cor, muitos estudos
tém mostrado que no segmento de mulheres negrastem grandes desvantagens quanto a
qualidade da saude, e que estas iniquidades s@orelges da violacdo de direitos que
dificultam a ascenséao social e o acesso a conddigeas dos servicos de saude. Por essas e

outras razées ndo é mera coincidéncia o fato deaquaioria das mortes maternas ocorrem
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entre as mulheres negras, e as principais causaasdmortes relacionam-se as complicacdes
referentes ao aborto inseguro (Lopes, 2004; Mar2d86; Santos et al., 2007).

Outros estudos mostram diferenciais importantes anesso a saude sexual e
reprodutiva’. Um estudo de referéncia foi o realizado por Remp¢000), que analisou 0s
dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Satd@SPde 1996 e apontou que as negras
iniciavam a vida sexual e tinham seu primeiro fithais cedo do que as mulheres brancas,
consequentemente as negras apresentavam maiongdart(61,9% das mulheres brancas e
48,9% das mulheres negras tinham de 0 a 2 fill8&¥% das mulheres brancas e 51,1% das
mulheres negras tinham 3 filhos ou mais). A autambém observou que algumas negras,
mesmo em idade fértil e sem desejarem engravidarfaziam uso de métodos contraceptivos,
mostrando ainda que elas tinham menor conhecinmsotice a fisiologia reprodutiva. Os
resultados da pesquisa mostraram também que gpangedas mulheres negras e brancas nao
consultou um médico ao iniciar o uso de pilulacmtcepcional, um dado preocupante visto a
necessidade de indicacdo médica para uso destelonéticou constatado também que as
negras realizavam menos consultas durante a grawidé@o realizavam consulta apos o parto.
Diferenciais quando aos cuidados ginecologicos éamforam apontados Perpétuo (2000) e
Siméo et al. (2004), em que um grande numero deeareg negras nunca havia realizado exame
ginecoldgico. Esses indicadores mostram diferemai® comportamento entre 0s grupos
raciais, e revelam em especial, diferenciais nesare@os servicos basicos saude sexual e
materna.

Pinheiro et al. (2008) revelou também que quasedeaias mulheres negras no Brasil
com 25 anos ou mais nunca fizeram o exame climgoama, enquanto para as brancas pouco
mais de um quarto nunca realizaram esse tipo deexaté mesmo entre as mulheres que
tinham mais de 12 anos de estudo, as negras er@rnarentre as que ndo haviam realizado
esse exame. Para o exame de Utero, assim comstndsesanteriores, a situacéo era um pouco
melhor, porém as negras ainda eram a maior pante @m que ndo o fizeram Nos dados de
Simao et al. (2004) ficou claro que as negraszaaim mais consultas ginecoldgicas no servico

publico, enquanto as brancas realizaram mais dasspilivadas ou atraveés de convénios.

™ De acordo com Corréa et al. (2006), a saude refivadabrange o bem-estar fisico, mental e soemltodos
0s aspectos do sistema reprodutivo, seus procesa@s funcdes. A saude reprodutiva implica natdieeuma
vida sexual segura e satisfatéria, e também atalidei homens e mulheres a serem informados e &la taresso
aos métodos eficientes, seguros, aceitaveis eciit@mente compativeis de planejamento familiaa Salde
sexual é parte da saude reprodutiva e abrangesod#gimento sexual saudavel e a auséncia de eiofedes,
doengas, deficiéncias, violéncia e outras pratieassco relacionadas com a sexualidade.



Como motivos para essas desigualdades, estudagsugae a dificuldade de acesso
aos servicos de saude é fruto da discriminacad@lyagie leva as negras a terem menor
escolaridade e renda inferior. Como consequénogsyem menos acesso a planos de saude e
concentram-se mais nas regides periféricas, ost#ema de saude € menos eficaz. Tudo isso
gera um quadro de acesso precario a saude seepabdutiva (Oliveira, 1999; Perpétuo, 2000;
Martins, 2006).

Mais recentemente, Berquo et al. (2012) estudaramapeoducdo na juventude e
encontrou uma grande proporcéao de jovens negmagder renda e escolaridade que iniciaram
a vida sexual e engravidaram antes dos 20 anasutOes observaram ainda que a cor da pele
nao interferiu no comportamento sexual e reprodugivando as variaveis foram controladas
por anos de estudo e classe econémica.

Corroborando com essa ideia, alguns autores aanedjtie aparentemente, o principal
problema ndo € ser negra mas ser pobre, pois ematiestraram a importancia do plano de
saude para que brancas e negras tenham chancesdgumanterem e garantirem uma saude
de boa qualidade. Contudo, néo se pode afastast@ria de discriminacao racial no acesso
a acdes de saude reprodutiva, como os dados sdtgraravaliar o acesso, a qualidade do
atendimento a saude disponivel para brancas esedmpode ser mensurada (Monteiro;
Sazone, 2004; Simé&o et al., 2004).

Por tudo isso, a contemplacdo do recorte por racaas pesquisas, especialmente
aquelas relacionadas ao acesso a saude sexuabdute@a das mulheres, sdo fundamentais
ndo s6 para ampliacdo do conhecimento acerca dotassnas também para a geracao de
informacgdes que auxiliem no planejamento e impleéaggio de politicas publicas que reduzam
as disparidades decorrentes da raca/cor dos indisicdhlém disso, ainda ha poucos estudos
que relacione o impacto da escolaridade nos dif&msde acesso a saude sexual e reprodutiva

por raga/cor no Brasil.

Este trabalho tem como objetivo descrever e amadisaliferenciais por raca/cor no
acesso a saude sexual e reprodutiva no Brasil @ Zbspecificamente buscou-se identificar
a experiéncia sexual, contraceptiva e reprodutganaulheres segundo raca/cor e escolaridade;
Conhecer e analisar os diferenciais por raca/oescelaridade com relagédo ao uso, tipo de
contraceptivos e demanda insatisfeita por contgdmepAnalisar a implementacdo das
preferéncias reprodutivas entre brancas e neggasde escolaridade; Analisar o atendimento

ao pré-natal por raga/cor e escolaridade.



METODOLOGIA

Foram utilizados os dados da Pesquisa NacionaledeoQrafia e Saude da Crianca e
da Mulher (PNDS) do ano de 2006. A PNDS é uma psadacional, que foi realizada pelo
Ministério da Saude, coordenada pelo Cebrap ebaltra de campo ficou a cargo do lbope. A
PNDS teve como objetivo contribuir para a melhdaasalde da crianca e da mulher. Foram
entrevistadas 15.575 mulheres e foram feitas p&agusobre o domicilio, reproducéao,
anticoncepcao, conjugalidade, planejamento da tkdade, entre outras (Ministério da Saude,
2008).

Neste estudo, foram utilizados os dados das mulsmeualmente ativas de 15 a 49
anos e, em alguns casos, mulheres casadas/unelado@os problemas amostrais e ao niumero
pequeno de observacfes em algumas variaveis, eptseipor fazer a agregacao do grupo das
pretas e pardas em negras. Analisando a literstire estudos raciais na demografia verificou-
se que essa opc¢ao € bastante utilizada, uma veemu®auitos casos, 0 comportamento entre
os dois grupos € bastante similar (o que tambénefoiade no caso deste estudo). Além disso,
o percentual de mulheres de outras ragca/cor etgepege assim optou-se por analisar somente
as diferencas entre negras e brancas. Para aegfinfluéncia da escolaridade nos diferenciais
inter-raciais agregou-se a variavel escolaridadeocbaixa e alta, sendo de baixa escolaridade
as mulheres com até 8 anos de estudo e de altaredade aquelas com 9 ou mais. Outra
variavel utilizada foi uma variavel dicotdmica qepresentava o acesso/ hdo acesso a plano de
saude.

Para analisar a saude sexual e reprodutiva fordimadbs os seguintes temas:

- Experiéncia sexual e reprodutiva: medida atralgeglade média da primeira relacdo sexual,
idade média em que a mulher foi mée pela primamevo numero médio de filhos nascidos

VIVOS.

- Experiéncia e prevaléncia contraceptiva: captgaasmeio do nimero médio de métodos

conhecidos, uso de método na primeira relacdo kexataalmente, tipo de método usado na
primeira relacéo e atualmente, e lugar onde a malineseguiu o método.

- Demanda insatisfeita por planejamento da fecwat#idutilizou-se o conceito de necessidade
insatisfeita por métodos anticoncepcionais proppstoWestoff e Ochoa (1991). Segundo os

autores acima (1991, p.2) a motivacdo mais expiegmra a existéncia da necessidade de

meétodos anticoncepcionais seria “A presenca de emeghou casais que ndo estdo usando



métodos, mas desejam controlar sua fecundidadepaeq adiar o préximo filho desejado ou
evitar uma gravidez ndo desejada depois de tengdda o nimero desejado de filhgs”

- Implementacéo das preferéncias reprodutivas: unada por meio da analise da discrepancia
de fecundidade, (diferenca entre o niumero de fitltus e desejados) em que se negativa, as
mulheres tinham menos filhos do que o desejadqoséiva havia mais filhos do que o
desejado e se 0, a mulher estaria sem discrepancia.

- Salde materna: investigou-se 0o nimero médioodsuitas de pré-nafdlque a mulher
realizou durante a gravidez e informacOes sobreaizacdo dos procedimentos clinicos
basicoS™ . Foram calculadas ainda a média de meses de gragichndo a mulher realizou a
primeira consulta pré-natal, o percentual de melhejue realizou todos os procedimentos
basicos e o percentual de mulheres que realizaunpehos um deles.

Utilizou-se o teste Qui-quadrado para averiguaro@asdo entre as variaveis,
considerando o nivel de significancia de 0,05. Te&mmbforam calculadas as estimativas para as
razdes de chances para algumas variaveis por mééddlas de contingéncia (Francisco et al.,
2008).

RESULTADOS E DISCUSSOES

Assim como observado com os dados de 1996 por tRer2000), ainda é muito
relevante e estatisticamente significativo a difeeeno risco reprodutivo entre 0os grupos
raciais, sendo este mais alto para as mulhereasi€BAB.1). As negras continuam iniciando
a vida sexual e tendo o primeiro filho mais cedogde as brancas, muitas delas ainda na
adolescéncia (16% e 23%, respectivamente). Comseqgogéncia, € notoéria a diferenca na
parturicdo destas mulheres, e, novamente, entre aaca/cor negra € bastante superior e
estatisticamente significaitéo percentual daguelas que tiveram 3 ou mais fi{R8%o entre
as brancas contra 32% entre as negras). Podeeseqdiz com relacdo a experiéncia sexual e

reprodutiva, apesar das melhorias, as difereng¢as @ grupos raciais se mantiveram.

# Para maiores detalhes do método ver Westoff e O@#®d) e Lacerda (2005).

8 Segundo o Ministério da Saude (2006), o Programaddmanizacio no Pré-natal e Nascimento (PHPN)
estabelece que devem ser feitas no minimo seisutaside pré-natal, preferencialmente, uma no prame
trimestre, duas no segundo trimestre e trés nmdltiimestre.

™ Barros (2013) aponta que os procedimentos clifié@sscos durante a gravidez sdo: exame de sandae e
urina, medicéo de presséo e uso de comprimidogicdatferro.

T Teste correlaco significativo ao nivel de 0,005



TABELA 1 - Distribuicao percentual de mulheres casdas ou unidas entre 15 a 49
anos segundo algumas caracteristicas de sua expedi& sexual e reprodutiva. Brasil, 2006

Indicadores Branca Negra
Idade que a mulher teve a primeira relacdo se 1996* 2006 1996* 2006
Menor que 15 anos 7,2 9,2 13,7 16,2
De 15 a 17 anos 28,3 39,3 33,8 40,3
18 anos ou mais 64,5 51,5 52,6 43,5
Idade que a mulher foi mae pela primeira ve 1996* 2006 1996* 2006
Até 16 anos 7,8 13,4 13,2 23,3
De 17 a 19 anos 25,7 29,1 31,7 33,7
De 20 a 24 anos 42,7 34,4 38,6 27
25 anos ou mais 23,9 23,1 16,5 16
Numero de filhos nascidos vivos 1996* 2006 1996* 2006
De 0 a 2 filhos 61,9 77,6 48,9 68,5
3 filhos ou mais 38,1 22,4 51,1 31,5

Fonte: PNDS, 2006; * Perpétuo (2000)

Na TAB. 2 observa-se que, apesar de ja ter ocoumti® melhoria dos conhecimentos
acerca do periodo correto em que se engravidatéwaniclo menstrual para todas as mulheres,
comparando com os dados de Perpétuo para 1996 em@pgnas 20% das negras e 37% das
brancas responderam corretamente, em 2006, assnegniinuam sendo as que menos
declararam a resposta correta (30% contra 46%rdasds). Comparando aos dados de 1996
nota-se que foi menor em 2006 os diferenciais ¢ga/car no acesso e amplitude 1hdx
contraceptivo. Apesar disso, as mulheres negrataaipresentam maior proporgédo entre
aquelas que nao utilizavam nenhum método, bem @&trte aquelas esterilizadas. Por outro
lado, assim como em 1996, uma menor parcela daseguarias da pilula passou por uma
consulta médica antes de comecar a toma-la, seaiwes as propor¢cées de mulheres negras
gue se encontravam gravidas por falha do métoddousdovamente, os dados revelam a
permanéncia da falta de informacéo do menor acksgoupo das negras a saude sexual.

Outro indicador de bastante relevancia que tamipeesantou diferenciais importantes
e estatisticamente significativos foi a necessidadatisfeita por contracepgdo, o qual esta
intimamente relacionado aos meios para se implemaastpreferéncias reprodutivas. Observa-
se ainda na TAB.2 que as mulheres negras apreaemtam maior percentual entre aquelas
que ndo usavam nenhum meétodo apesar de serem dscemtfio desejarem ficar gravidas.
Estes diferenciais acabam por resultar em uma prédposuperior entre as negras

casadas/unidas com uma demanda por contracepc¢apai@l@as brancas contra 9% para as



negras). Tudo isso, acaba por gerar nascimentogla@ejados e indesejados, que tem reflexo
diretamente no bem estar destas mulheres e destacisnamentos.

TABELA 2 - Distribuicao percentual de mulheres casdas ou unidas entre 15 a 49 anos segundo
caracteristicas de sua experiéncia e prevalénciarteaceptiva. Brasil, 2006

Indicadores Branca Negra
Periodo fértil da mulher 1996* 2006 1996* 2006
No meio do ciclo 36,7 46,3 20,8 30,2
Outras respostas 63,3 53,8 79,2 69,8
Primeiro método usado 1996* 2006,0 1996* 2006,0
Nunca usou 4,1 2,2 8,3 2,3
Esterilizacdo feminina 4,0 2,2 8,0 4,3
Outro moderno 79,0 87,1 73,8 85,3
Tradicional 12,9 8,5 9,9 8,0
Método usado na data da pesquisa 1996* 2006,0 1996* 2006,0
N&o usa 19,6 11,8 26,1 14,1
Esterilizacdo feminina 37,7 26,3 42,1 35,1
Pilula 23,1 29,2 19,0 25,1
Outro método moderno 12,0 28,0 7,3 23,1
Método tradicional 7,7 4,6 55 2,6
Consultou médico quando comecgou a usar piluli  1996* 2006,0 1996* 2006,0
Sim 74,0 84,4 68,6 77,0
Nao 26,0 15,6 31,4 23,0
Tem ou ndo demanda por contracepgao 1996* 2006,0 1996* 2006,0
N&o tem demanda 93,0 94,0 88,4 91,0
Tem demanda 7,0 6,0 11,6 9,0

Fonte: PNDS, 2006; * Perpétuo (2000)

Em consequéncia do menor nivel de conhecimentce soimtracepgcdo e da maior
demanda por regulacdo da fecundidade entre as resllmegras, estas ndo conseguem
implementar suas preferéncias reprodutivas. No GRAJede-se observar que o percentual de
mulheres que tem mais filhos do que o desejadsefa discrepancia positiva de fecundidade,
€ em torno de 13% para as brancas e chega a m&®%epara as negras, diferenca
estatisticamente significativa. Por outro ladopemncas sofrem o fendbmeno oposto, ou seja
estdo mais representadas no grupo daquelas quaeeos filhos do que o desejado. Mas a
diferenca ndo chega a 6% entre os dois grupos;décaa. Estes achados corroboram o estudo
de Perpétuo (2000), o qual aponta para um eleviagd ahe fecundidade ndo desejada entre a
populacao negra (40% contra 27% entre a populagied). Com isso, pode-se perceber que
apesar da mudanca do fenbmeno da discrepanciacdedidade, em que agora ha maior

proporcao de mulheres que terminam o seu perigufodetivo tendo menos filhos do que o



desejado (Carvalho et al. 2015), o diferencial eeltancas e negras permaneceu entre as

décadas analisadas, com as negras apresentaddmea@asso na regulacédo da fecundidade.

GRAFICO 1 — Distribuicdo percentual de mulheresadas ou unidas entre 15 a 49 anos
segundo caracteristicas de implementacéo das ¢gmefas de fecundidade. Brasil, 2006
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Fonte: PNDS, 2006

Adicionalmente a essas importantes diferencas esa@ saude sexual e reprodutiva,
as mulheres negras ainda apresentam também degmmam relacdo ao acesso a assisténcia
obstétrica. As informacdes quanto ao pré-nataleptes na TAB. 3 revelam que, apesar da
maioria das mulheres, independentemente da ragééoam feito a primeira consulta antes do
5 meses, o0 percentual daquelas que a fizeram ddpsisneses e mais é o dobro para mulheres
negras. E importante notar (TAB. 3) que o percntie gestantes negras que recebeu a
assisténcia minima de assisténcia pré-natal em @e@6consultas ao longo da gestacdo, mais
uma consulta no puerpério) foi de 83% e 36%, enraste com 88% e 47% das brancas. Estes
achados corroboram com os dados de Perpétuo (ga0eomostrou que ano de 1996 houve
melhorias no acesso a saude reprodutiva, contudsisis@m os diferenciais por racga/cor.
Quanto ao local do parto, a maioria deles foi feitohospitais publicos, especialmente para as
negras. As mulheres brancas apresentam um percgoase 15% maior entre aquelas que
utilizaram a rede particular para ter seus filhkBssas diferencas sdo estatisticamente
significativas e reforcam a existéncia de diferaisamportantes de acesso a saude materna por

raca/cor no Brasil.



TABELA 3 - Distribuicdo percentual de mulheres segndo caracteristicas do atendimento preé-
natal, local de realizagdo do parto atendimento pésarto, em rela¢éo ao ultimo filho tido nos 5
anos anteriores a pesquisa. Brasil, 2006

Indicadores Branca Negra

Quantos meses na primeira consulta de pré-ni 1996* 2006 1996* 2006
Até 4 meses 88,2 95,7 78,2 91,78

5 meses ou mais 5,9 3,7 8,9 7,12

Nao fez 6 0,6 12,8 1,1
Quantas consultas fez durante a gravidez 1996* 2006 1996* 2006
Menos que 3 consultas 8,1 0,85 16,7 1,62
De 3 a 5 consultas 15,3 10,82 22 15,43
6 consultas ou mais 76,6 88,33 61,3 82,95
Fez exame de pré-natal 1996* 2006 1996* 2006
Sim 8 99,45 17,5 98,99

Nao 92 0,55 82,5 1,01
Local onde foi feito o parto 1996* 2006 1996* 2006
Domicilio 1,9 0,27 7,1 1,24
Pdblico 76,2 64,32 80 78,41
Particular 21,9 35,4 12,8 20,35
Fez exame pos-parto 1996* 2006 1996* 2006
Sim 54,1 46,91 69,1 63,67
Nao 45,9 53,09 30,9 36,33

Fonte: PNDS, 2006; * Perpétuo (2000)

Numa tentativa de controlar um pouco os efeitos difsrencas nas condigdes
socioecondmicas das mulheres e trazer novas andc® indicadores de salude sexual e
reprodutiva, os proximos dados estdo apresentagosdo a raca/cor e grupo de escolaridade.
A TAB.4 mostra que, apesar das mulheres negrasaperem as idades médias da primeira
relacdo sexual e da primeira gravidez um poucoriorféds das mulheres brancas, estas
diferencas sao infimas e ndo foram estatisticameigt@ficativas quando controladas por
escolaridade. O que se pode observar é que edieadares foram bastante superiores para as
mulheres escolarizadas, independentemente daoacdda mesma forma, pode-se dizer que
a maior diferenca entre o numero médio de filhcscidas vivos se da entre os grupos de
escolaridade e nédo nos de raca/cor. Olhando par&ita, os resultados sugerem que a
experiéncia sexual e reprodutiva, a escolaridadeuta efeito mais forte na determinacéo dos

resultados do que o grupo de raga/cor.

TABELA 4 - Indicadores da experiéncia sexual e reprdutiva entre mulheres
sexualmente ativas de 15 a 49 anos por nivel de@acddade e raca/cor. Brasil, 2006
Indicadores Baixa escolaridade Alta escolaridade
Branca Negra Branca Negra
Idade média da 12 relacéo sexual 19,14 18,89 22,15 21,29
Idade média em que foi mae pela12v 19,79 19,04 22,9 21,49
Numero médio de filhos nascidos vivo 1,92 2,12 0,88 1,00
Fonte: PNDS, 2006




Para entender os conhecimentos e a experiéncieaceptiva das mulheres, calculou-
se 0 numero médio de métodos que a mulher conkesmvamente, percebeu-se que as
diferencas estdo nos grupos de escolaridade, emeuenédia as mulheres de maior
escolaridade conhecem em torno de 11 tipos de wettiterentes e as de baixa escolaridade
em torno de 9 métodos, independentemente da rac@matudo para os indicadores de uso de
método na primeira relacdo sexual e para o usd dwiamétodo, as diferencas foram
estatisticamente significativas. Pode-se obsergaGRAF.2 que 0 uso de contraceptivo na
primeira relacdo era menor entre as menos escii@sz especialmente as negras (41% contra
50% das brancas). Apesar do grupo de escolarigadeatior percentual de uso de método na
primeira relacdo, essa diferenca entre os grupeagiécor foi mantida. Analisando por meio
das razéo de chances, pode-se dizer que as muthanesis mais escolarizadas tinham 4 vezes
mais chance de terem usado algum método contragcepf primeira relacdo quando
comparada as negras de baixa escolaridade. E essmEgalta escolaridade tinham 2,6 vezes
mais chance de terem usado contraceptivos do @secslegas de baixa escolaridade. Esses
dados mostram que tanto a escolaridade quantoafoagnfluenciam o uso do método na
primeira relacdo sexual, 0 que tem consequéncisglamais indicadores, especialmente na
prevencdo contra doencgas sexualmente transmissiges&videz indesejada.

A respeito do uso atual de método contraceptivdegs® observar ainda no GRAF.2
que a maioria das mulheres fazia uso de algum mgiodependentemente da raca/cor e
escolaridade, e apesar da pouca diferenca entrasnegbrancas, essas sao estaticamente
significativas, em que as mulheres brancas deestfalaridade tinham 1,14 vezes mais chance
de utilizara algum método atualmente do que asasatg baixa escolaridade.

Entre os métodos escolhidos pelas mulheres naipaine¢éacao sexual, observou-se que
0s mais utilizados foram pilula e camisinha, sequka maioria das mulheres brancas de baixa
escolaridade optou pelo uso de pilula, enquantagueegras preferiram utilizar a camisinha.
Por outro lado, entre as mulheres de alta escaldgid uso da camisinha foi prevalente e,
novamente, mais representativo para as negras¢é6®&a 49% das brancas). Estas diferencas
foram estatisticamente significativas. Pode-se gregee as mulheres brancas tinham maior
acesso a informacéao e orientacao para evitar deafarais eficaz a gravidez e nao as doencas
sexualmente transmissiveis, uma vez que tiveramdgraderéncia a pilula. Por outro lado,
entre as negras de baixa escolaridade possivela@smlha da camisinha na primeira relagao
sexual esté relacionada a facilidade de acesso, e esta tem distribuicdo ampla e gratuita
e ao mesmo tempo na falta de condic¢des finanaeirdermacdes acessar outros métodos. Esta

escolha de forma direta e momentanea as protegguadamez e doencas, contudo a longo
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prazo pode torna-las mais vulneraveis a maternjdaela dificuldade e resisténcia no uso
continuo deste método em parcerias mais prolongdeladiferentemente, a escolha da
camisinha entre as mais escolarizadas pode efstaioreado a maior informacao e consequente
preocupacao com doencas sexualmente transmissivésmais a questdes de inacessibilidade

a outros métodos.

GRAFICO 2 — Distribuicdo percentual de mulheresuaémente ativas entre 15 a 49 anos
segundo uso de método na primeira relacdo sexatabhémente. Brasil, 2006
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Fonte: PNDS, 2006

No que se refere ao uso de método contraceptiva GEAB. 5) a raca/cor também
parece exercer um papel importante na determindgdescolha do método utilizado, pois
existem diferencas, estatisticamente significatidasuso entre negras e brancas. A maioria
das mulheres de baixa escolaridade sao esterlizadpecialmente as negras (50% delas),
corroborando os achados de Berqué (1999) e Perfi@d00). Por outro lado, entre o grupo
mais escolarizado prevalece o uso da pilula, castagee para as mulheres brancas (42%).
Quanto ao uso de camisinha as diferencas parecaneomais entre 0s grupos de escolaridade
do que por raga/cor. Sobre o lugar onde as mullcereseguiram o método contraceptivo atual,
a maioria das mulheres adquiriu 0 método em meidgplares (servico de convénios, servico
particular e farmacias), principalmente as brardms®lta escolaridade. Mulheres negras de
baixa escolaridade, entretanto, utilizaram o SUSad<£ diferencas foram estatisticamente

significativas.
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TABELA 5 - Distribuicao percentual de mulheres sexalmente ativas de 15 a 49 anos segundo tipo de
método contraceptivo usado na data da pesquisa, poivel de escolaridade e raga/cor. Brasil, 2006

Métodos Baixa escolaridade Alta escolaridade
Branca Negra Total Branca Negra Total
Esterilizacdo 43,4 49,5 47,2 24,0 29,2 26,5
Pilula 30,0 27,1 28,2 42,3 31,7 37,1
Camisinha 15,6 15,1 15,3 21,3 24,2 22,7
Outros hormonais* 6,3 5,9 6,0 7,2 11,4 9,3
Tradicionais e outros** 4,7 2,5 3,4 5,3 3,5 4.4
Total 1880 3074 4954 2453 2335 4788

Fonte: PNDS, 2006
Nota: *DIU, Implantes, Injetaveis, Diafragma e Bdldo dia seguinte **Creme, Tabela, Coito interrdshop

ou Outros

Ainda com relacdo a prevaléncia contraceptiva, poitante observar a demanda
insatisfeita por planejamento da fecundidade, ¢odas as diferencas observadas no GRAF.3
foram estatisticamente significantes. Nota-se qaes me 50% das mulheres brancas de alta
escolaridade ndo apresentaram demanda por corgéacepeguidas pelas negras de alta
escolaridade, brancas de baixa escolaridade énfnée, as negras de baixa escolaridade. I1sso
faz com que a chance de uma mulher branca desaltéaeidade nao ter demanda insatisfeita
€ aproximadamente 2,03 vezes a de uma negra de dsirlaridade. Exceto pelas brancas de
alta escolaridade, a maioria das mulheres quetiiawvam métodos gostaria de utilizar algum
contraceptivo e ndo o faziam, especialmente asasatg baixa escolaridade em que esse
percentual chega a quase 64%. E interessantequetar percentual de mulheres negras de alta
escolaridade com alguma demanda é o mesmo percelguaulheres brancas de baixa
escolaridade com alguma demanda (55%). Ou sejse medicador tanto a raga/cor quanto a

escolaridade contribuem na sua determinacéo.

Quanto ao tipo de regulacdo demandado (GRAF.3grebs-se que a maior parte das
mulheres de baixa escolaridade quer uma contragqyaga limitar o nimero de filhos (como
por exemplo, a esterilizagdo). Isso também é vergda as negras de alta escolaridade. E
pequeno o percentual de mulheres brancas de albdaedade que desejam métodos para
limitar a fecundidade, isto porque possivelmengs ¢8m maior acesso awx contraceptivo,
com a opcao de escolher entre esterilizagdo e/du Mdesigualdade nesse indicador reflete,
como mostrado anteriormente, na ndo implementaedopceferéncias de fecundidade por
muitas mulheres, em que as brancas independentacdécor apresentam-se em maior
proporcéo como tendo menos filhos do que o desejadentre as negras isso somente acontece
guando sao mais escolarizadas. E mesmo nessegngaoexiste um percentual significativo
de negras que tem uma discrepancia positiva, @ gapse 13% tem mais filhos do que
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desejavam. Isso revela que tanto a raga/cor quargscolaridade parecem ter um papel

importante.

GRAFICO 3 - Distribuicdo percentual de mulheres gée utilizam contracepc¢do segundo
demanda por planejamento da fecundidade, por dévescolaridade e raca/cor. Brasil, 2006
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Fonte: PNDS, 2006

Por fim, a TAB. 6 mostra os indicadores de acessnlde materna separados por nivel
de escolaridade e raca/cor. Observa-se que no geiplta escolaridade, as mulheres brancas
fizeram a primeira consulta de pré-natal mais @damumero médio de consultas de pré-natal
ao longo da gravidez foi maior, quando comparagasegras, contudo as diferencas ndo sao
muito grandes e por isso nao foram estatisticamsigeificativas, contrariamente aos
resultados encontrado por Perpétuo (2000). Apesadifierencas nos indicadores, em média,
tanto brancas quanto negras realizaram as consutasimeiro trimestre e realizaram mais
consultas do que o minimo indicado. E praticamttas as mulheres realizaram pelo menos
um procedimento. Nesse indicador, parece que dehfative melhorias entre as décadas
analisadas e as diferencas raciais nao foram peqbee.

Indicadores Baixa Alta
Branca Negra Branca Negra
Média de meses na 12 consulta pré-na 2,3 2,6 1,64 2,01
Ndmero médio de consultas pré-natait 7,71 7,12 9,24 8,37
Realizou todos os procedimentos basic 59,04 66,72 66,61 70,6
Realizou algum procedimento basico 100 99,92 100 100

Fonte: PNDS, 2006
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo realizou uma andlise descritiva dogcdddres de saude sexual e
reprodutiva de mulher segundo racga/cor e nivesdelaridade no Brasil em 2006. Foi utilizado
o nivel de escolaridade, separado entre baixaesdblaridade, com o objetivo de identificar
se as diferencas encontradas entre brancas e estpaa associado ao fato das negras serem,
em geral, menos escolarizadas do que as brancas auaca/cor dessas mulheres de fato
influenciaria os achados. Também foram realizadagparacdes dos indicadores de 2006 com
os do ano de 1996, em que o trabalho de Perpédd0) i utilizado como base.

Com relacao a experiéncia contraceptiva e repregluds mulheres, observou-se que
as negras continuam iniciando a vida sexual e tengameiro filho mais cedo do que as
brancas e, muitas, ainda na adolescéncia, assim mastrado no trabalho de Perpétuo (2000),
0 que nédo nos leva a pensar que pouca coisa medailtrmos dez anos. Contudo, quando se
analisa por escolaridade, tem-se que os diferensgaddo ndo mais entre a raga/cor, mas sim
entre a mulheres de baixa e alta escolaridadetepeea o caso de nimero médio de filhos
nascidos vivos, em que ha tanto diferencas pofastade (a maior) quanto por raga/cor, pois
o percentual de mulheres negras que possuem 3istilings € bastante superior ao de brancas.

Os indicadores sobre uso de método contraceptivdaram bastante ao longo desses
dez anos, ao contrario do que foi observado pgéRer (2000), na pesquisa realizada em 2006
nao haviam grandes diferencas em relacdo ao usandi@cepcao, pois independentemente da
raca/cor, um percentual importante de mulheregzanih método contraceptivo na data da
pesquisa. Porém poucas mulheres negras de badareade utilizaram método na primeira
relacéo, e assim como foi apontado pela autoraudiseres negras continuam sendo a maioria
entre as mulheres esterilizadas e também apresemtaw percentual ligeiramente maior entre
as que nao utilizavam nenhum método na data daiigasqdependentemente da escolaridade.
Além disso, grande parte das mulheres mais eszatts obtiveram o método contraceptivo
utilizado na data da pesquisa em meios particylgmescipalmente as mulheres brancas;
enquanto uma parcela consideravel das mulheressresuolarizadas, sobretudo as negras,
obtiveram seus métodos através do SUS. Nessesasadiferencias por raga/cor se mostraram
importantes na construcao desse contexto.

Estes diferenciais levam a desigualdades imposganée demanda insatisfeita por
planejamento da fecundidade, em que o0s resultadostratam que as nhegras,
independentemente do nivel de escolaridade, térornddiculdade em implementar suas
preferéncias reprodutivas. As mulheres menos aszatlas buscavam mais métodos

contraceptivos que limitasse o numero de filhoshrasicas de alta escolaridade estavam a
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procura de métodos que espacassem o numero de &llas negras menos escolarizadas
buscavam de maneira igual métodos para espacaa déirpgar. O que tem por consequéncia

um elevado percentual entre negras de mulheresis@nuiscrepancia positiva de fecundidade,
qual seja, ttm mais filhos do que o desejado.

Sobre os indicadores de saude materna, podemoduicogoe houve melhoria
significativas em relacdo ao ano de 1996, com peem@a dos diferencias por raga/cor
encontrados anteriormente. Contudo, quando seatanpor escolaridade, observa-se que
negras quanto brancas realizaram em média a qadettte consultas de pré-natal aconselhada
e também realizaram consultas logo no inicio daidea. As negras também apresentaram
bons indicadores em relacdo aos procedimentosasagiande parte delas realizaram todos os
exames. De tal modo, os resultados indicam queessa a saude materna os diferenciais estao
mais relacionados as diferencas nas condicOegldedas mulheres do que a sua raga/cor.

Apesar do acesso das mulheres negras a saude serqpaibdutiva ter apresentado
avancos, uma vez que a maior parte delas ja utiliaigum método para planejar sua
fecundidade e em alguns outros indicadores, osedifeas estarem mais relacionados a
diferencas de escolaridade, o estudo mostrou quda &ioje ha, mesmo controlando ela
escolaridade, influéncia da raga/cor no acessouiasmmulheres ao direito a uma vida sexual
e reprodutiva segura. Os resultados encontradodrarer® que, de maneira geral, os
indicadores das brancas de alta escolaridade exarpre mais satisfatorios, seguidos pelas
negras de alta escolaridade, brancas de baixaaddenle e, por fim, negras de baixa
escolaridade. Isso mostra que ambas variaveis/coaca escolaridade, interferem nos
indicadores de saude sexual e reprodutiva, oraca/c@ parece ter mais efeito, ora a
escolaridade.

Assim, este deste trabalho confirma que houve simmelhora nos indicadores, porém
as negras ainda tém um longo caminho a trilharfeaean direito a igualdade no acesso a saude
sexual e reprodutiva. E importante ressaltar aiu#a por ndo ser foco desta anélise e por isso
nao foram analisados outros tipos de dificuldadaasso, tais como o tipo de atendimento
oferecido as mulheres, os quais ainda poderiantaregeestdes relacionadas a discriminagéo

racial.
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