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RESUMO

O principio da equidade orienta os sistemas deespudlica de varios paises e no caso do
Brasil, por meio do SUS. A existéncia de iniquidadt& correlacionada com a mortalidade da
populacao por doencas com alto grau de cura qudedtficadas precocemente, dentre elas,
o cancer de mama e do colo do atero. O cancerldadoodtero tem como exame preventivo
0 papanicolau, indicado para mulheres entre 25 a@n64; e o cancer de mama a mamografia
e exame clinico das mamas indicados para mulhates 35 a 69 anos. Por esse motivo esse
trabalho teve como objetivo analisar a equidadeutiiizacdo dos servigcos preventivos
femininos no Brasil no ano de 2008. Os dados dguies foram secundarios, advindos da
PNAD 2008. Os dados foram analisados através diisels e Curvas de Concentra¢éo, em
gue as variaveis de salde séao: realizou examemnpravelo colo do Utero, mamografia e
exame clinico das mamas nos ultimos trés anosiamera PNAD 2008; a variavel
socioecondmica da curva é a renda famitiar capita Os indices de Concentracdo foram
controlados por idade, escolaridade, presencaat® mle saude, se a mulher tem filhos e &
PEA. Os resultados apontaram para a existénciaigeidades em favor das mulheres com
maior renda para todo o Brasil e regides. A refjidde e Nordeste possuem mais iniquidade,
e a regido Sudeste menor iniquidade. As variaveisahtrole mostraram que ter plano de
saude e maior escolaridade influenciam na util@agés servicos preventivos entre as
mulheres.
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clinico das mamas.
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1 INTRODUCAO

Desde o final do ano de 1940, apds a publicac&Calastituicdo da Organizacdao Mundial da
Saude” (1946) e da “Declaragdo Universal dos @iseslumanos” (1948), a salude passou a
ser reconhecida como um direito humano fundamept@ln&do pode ser separado de outros
direitos humanos (OMS, 2011a). Esses documentabadsteram uma agenda para melhorar
o nivel médio de saude da populacédo de forma tgualie justa. Alguns paises adotaram essa
ideia logo no principio, com a formulacdo de sistemublicos universais, comoNational
Health ServicelNHS), criado em 1946 no Reino Unido (OMS, 201bpato, Giovanella,
2008). No Brasil, o principio de igualdade em sagaighou atencdo na Constituicdo de 1988,
que defende em seu artigo 196 que a saude é dileeitodos e dever do Estado, garantindo
acesso universal e igualitario as acdes e serpig@sa sua promocao, protecao e recuperacao
(BRASIL, 1998).

Apesar dos principios igualitarios existentes nisgesias de saude, estudos empiricos
comprovam que as desigualdades na saude e a uigiobde resultados em saude sao
crescentes entre ricos e pobres, privilegiadosrginaizados, e por diversos paises e regiées
globais (OMS, 2011a). Essas desigualdades so@aisandi¢cdes de saude e na utilizacdo dos
servicos expressam oportunidades diferenciadasueg@d da posicdo social do individuo e
caracterizam situacdes de injustica social queesgmtam iniquidades (Travassos & Castro,
2008). Portanto, os termos desigualdade e inigeiddd usados como sindnimos, ja que nao
sao intercambiaveis - desigualdade refere-se @edifas entre os individuos, enquanto as
iniquidades sao as diferencas injustas e em grpade determinadas pelo seu lugar na
sociedade e pela capacidade de acesso aos sens@emas que contribuem para a saude e
bem-estar (OMS, 2011a).

Nota-se que as ac¢des das politicas e da gest&edagos, estdo diretamente interligados ao
acesso e utilizacdo equitativos dos servicos deespéla populacdo, por esse motivo desde a
implantac&o do Sistema Unico de Salide (SUS) nmidicdécada de 1990, pés Constituicio
de 1988, as politicas de saude seguem as diretdeesequidade, integralidade e
universalizagdo da assisténcia a saude, sem gaepregjonceito ou privilégios de qualquer
espécie (Noronha, Lima, Machado, 2008).

Em relacdo a saude da mulher, tema desse trabmlpomeiro programa a adotar ideais
igualitarios foi o Programa de Assisténcia Integradaide da Mulher (PAISM), criado em
1983, no auge das discussoOes da criacado do SUS gaelaristas (Brasil, 1985). Atualmente

a Saude da Mulher € guiada pBlalitica Nacional de Atencéo Integral a Saude d#dtu
(PNAISM), de 2004, construida a partir da propasigd SUS e respeitando as suas diretrizes
(Brasil, 2004a). Os servicos preventivos feminincahalhados nesse estudo, estdo presentes
em dois programas de controle especificos paradesia mulher, que foram afirmados como
prioridade na Politica Nacional de Atencdo Oncaagm 2005, e no Pacto pela Saude, em
2006: o Programa Nacional de Controle do CanceZalo do Utero e o Programa Nacional
de Controle do Cancer de Mama (INCA, 2011a).



De acordo com o INCA (2011b) o rastreamento do@ade mama diminui a mortalidade em
cerca de 35% nas mulheres entre 50 e 69 anos. @umanbr for o percentual de mulheres na
faixa de 50 a 69 anos que realizam a mamografiagieamente, maior sera o impacto na
diminuicdo da mortalidade. O cancer de colo doolsgresenta um dos mais altos potenciais
de cura, chegando a 100%, quando diagnosticadaiagldr em estagios iniciais ou em fases
precursoras (Brasil, 2004b). Assim, para diminumartalidade por esses tipos de cancer, é
necesséario que haja deteccdo precoce da doengaaespo 0 acesso e a utilizagcdo dos
servicos preventivos devem ser equitativos.

Nesse sentido, esse trabalho pretende mensuramidadg na utlizagdo dos servicos
preventivos femininos no Brasil, através das Cuevislices de Concentragéo, para fornecer
subsidios para a formulacdo de politicas de sadidedas para a reducéo das iniqlidades em
saude nessa area, uma vez que estudos relacichadpsdade e servicos preventivos ainda
sao escassos no Brasil, com poucos achados radureer

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a equidade na utilizagdo dos servigosgumiwos femininos no Brasil no ano de
2008.

2.2 Objetivos Especificos

» Desagregar a analise da equidade na utilizacaseatogos preventivos femininos por
regido (Sudeste, Norte, Nordeste, Sul e Centroe]est

» Verificar se a utilizagdo dos servigos preventivieenininos estd associada a
escolaridade, faixa etaria, se possui filhos, seh&fe de familia, se participa da
Populacdo Economicamente Ativa (PEA), e se podanbpde saude.



3 REFERENCIAL HISTORICO E TEORICO

3.1 A Histéria da Saude da Mulher no Brasil

No Brasil, a preocupacédo com a saude da mulhepest&nte nas politicas publicas desde a
década de 1920 com a reforma sanitaria de Carlagdh sendo restrito nesse periodo, 0s
cuidados materno-infantil (Brasil, 2004a; Nagahar@antiago, 2005). O primeiro 6rgéo
governamental voltado exclusivamente para esseadoidoi o Departamento Nacional da
Crianca (DNCR), criado em 1940 (Nagahama, Santi2ag05). Estes autores sugerem ainda
gue somente na década de 70, ap6s o Brasil firorapmmisso com o Plano Decenal de
Saude para as Ameéricas - produto da Il Reunidcedtsp de Ministros de Saude das
Américas (REMS) realizado no Chile em 1972, quemandava acdes efetivas em relacédo a
saude materno-infantil e ao bem estar da familiaMinistério da Saude (MS) (6rgao criado
em 1953) criou dois programas: o Programa de Skladerno-Infantil (PSMI) em 1971 e o
Programa de Prevencéo de Gravidez de Alto RiscGA em 1978.

Apenas em 1984, o MS criou um programa com focdusk® na saude da mulher, o
PAISM. O programa foi formulado apds a preocupai@governo em haver uma “explosao
demografica” e a luta feminista em prol dos diregexuais e reprodutivos (Brasil, 2010).

Segundo Osis (1998) o PAISM foi um marco na abadada saude reprodutiva no pais uma
vez que priorizava a orientacao sobre planejamfamtdiar. Além dessas ac¢des, o programa
tinha atividades voltadas para a identificacdogmatico, e tratamento das patologias
sistémicas, patologias do aparelho reprodutivoreeegmcédo do cancer de colo uterino e de
mama (Brasil,1985). Cabe mencionar que o PAISMifoidos primeiros programas a incluir
em suas diretrizes os conceitos defendidos peloimemio sanitarista no momento de
discusséo da criagdo do SUS, como a equidadetegrahdade (Brasil, 2004a).

Com a Constituicdo de 1988, em que a saude tomomddireito de todos e dever do Estado,
e com implantagdo do SUS em 1990, e a Lei Orgatéca&aude, as politicas de saude
evoluiram. Dessa forma, a década de 90 evidenciglantas nos perfis epidemiolégicos e
demograficos no Brasil. De acordo com a Organiz&#@w-Americana da Saude (2002), as
causas relacionadas as enfermidades infecciosamgtprias e a ma nutricdo perderam a sua
predominancia anterior, particularmente nas aress desenvolvidas do centro-sul do pais, e
foram sendo substituidas pelas doencas néo trasiseiss como problemas circulatorios e
respiratorios, as neoplasias e pelas causas extétma das justificativas para esse aumento
das doencas ndo transmissiveis e cronicas € o tmo@percentual de idosos, consequéncia
dos profundos declinios nas taxas de fecundidaal@emento da expectativa de vida.

Em relacédo as neoplasias, os cinco tipos que netdvam as mulheres na década de 90, e
ainda as afetam nos dias atuais, sdo em ordemsdente: cancer de mama, cancer de
pulm&o, cancer do célon e do reto, cancer do colaitdro e cancer de estbmago (INCA,
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2011c). Os canceres de mama e do colo do Utero,deste trabalho, sdo especificamente
femininos, apesar de haver um baixo indice de caeenama nos homens, por isso essas
neoplasias ganharam e ainda ganham atencao espej@ogramas de saude da mulher.

No decorrer dos anos apos a criagdo do SUS acpoditiotada pelo PAISM foi inconstante,

ora foi fortemente impulsionada e ora paralisadag éongo da década de 90, o Ministério da
Saude rompeu com a ideia de uma politica Unica,pungrama Unico para atender as
complexas situacdes de saude das mulheres e padsationar a saude das mulheres em
distintos programas (Brasil, 2010).

Nesse sentido, em 1995, o MS percebeu a necessidatmtrolar a mortalidade por cancer
do colo do utero e criou o projeto “Viva Mulher'yg foi implantado entre janeiro de 1997 e
junho de 1998. Esse projeto teve como foco as eneghentre 35 a 49 anos que nunca
haviam feito o exame preventivo ou que estavam fa@&lo ha mais de trés anos, nas
localidades de Curitiba, Recife, Distrito FedeRio de Janeiro, Belém e Sergipe (Brasil,
2001). O “Viva Mulher” atendeu 124.440 mulheresaalpu for¢ca nacional em 1998, o que
fez com que o MS instituisse o Programa Nacionalaimbate ao Cancer do Colo do Utero,
com a publicagéo da Portaria GM/MS n° 3.040/98Hee junho de 1998. O objetivo desse
programa foi a “melhoria da qualidade de vida dalhew brasileira pela reducédo da
morbimortalidade por cancer cérvico uterino, atsaga identificacdo precoce do cancer pelo
teste Papanicolaoue tratamento adequado da doenca e suas lesOesspras” (Brasil,
1999). A justificativa para a criacdo desse progréon de que este era o Unico cancer para o
qual se dispunha de tecnologia para prevencaocgd&teprecoce e tratamento curativo
(Brasil, 1999). Juntamente com o programa criousse sistema de informacbes para o
monitoramento das ac¢6es do programa, o Sistemafalenacdo do Cancer do Colo do Utero
(SISCOLO) (INCA, 2011d).

Somente em 2001, o Programa Nacional de Contro@amaer do Colo do Utero passou a ter
énfase no Cancer de mama, tornando-se, portanRrpgrama Nacional de Controle do
Cancer do Colo do Utero e de Mama. O Programa tinha@o objetivo “reduzir a mortalidade

e as repercussoes fisicas, psiquicas e sociaissded&sceres na mulher brasileira, por meio da
oferta de servigcos para prevencgdo e deteccdo @égiasiniciais da doenca e o tratamento e
reabilitacdo das mulheres” (Brasil, 2001).

Em 2004, o governo lancou a Politica Nacional denédo Integral a Saude da Mulher, que
ampliou a cobertura aos servicos de promocdo eepg@wo da saude, e incluiu a atencao a
mulher em situacdo de violéncia doméstica e sexyatla mulher no climatério (Brasil,
2004a).

Nos anos 2000 a mortalidade por cancer tanto nsilBraanto no mundo foi significativa
(OMS, 2011b). De acordo com a Organizacdo Mundial Shude (2011b), além do
envelhecimento populacional, outros fatores comotransicdo econdmica, a rapida
urbanizacao e o estilo de vida do século XXI, carao do tabaco, dietas pouco saudaveis,
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pouca atividade fisica e 0 uso de alcool, sdo datalesencadeantes para o cancer. Dessa
forma, em 2005, o governo firmou a Politica Naciaa Atencdo Oncolégica na Portaria
GM 2439/2005, em que o controle dos canceres tesaotomponente fundamental a ser
previsto nos planos estaduais e municipais de sdédé&e as neoplasias, o cancer de mama e
do colo do utero ganharam destaque no artigo 22gpafo VII “ Plano de Controle do
Tabagismo e outros Fatores de Risco do Cancer ¢ dooUtero e da Mama: deve fazer
parte integrante dos Planos Municipais e EstadleaSaude” (INCA, 2012a; Brasil, 2005).

Ja em 2006, o Pacto pela Saude, um conjunto denra$ institucionais pactuado entre as
trés esferas de gestdo (Unido, estados e municigpoo$SUS, cujo o objetivo é promover
inovacdes nos processos e instrumentos de gestéeEctal precocemente e controlar os
canceres de mama e do colo do utero, foi destavatfouma vez, pois € um dos objetivos e
prioridades dessa reforma (Brasil, 2012). Esseopexduiu indicadores e metas a serem
atingidos nos estados e municipios no que diz itespe aumento do numero de mulheres
com acesso aos exames de prevencao dessas neofBessl, 2012).

Em 2009, apds 11 anos da criacao do SISCOLO, seau-Sistema de Informacédo do Cancer
de Mama (SISMAMA), o sistema de informacao de aatdas acdes do Programa Nacional
de Controle do Cancer de Mama (INCA, 2012b).

Por fim, no ano de 2011, com o langamento do pramonal de fortalecimento da rede de
prevencao, diagndstico e tratamento do canceipazacao do controle do cancer do colo do
Utero e de mama foi destaque novamente, ja queaetimento dos programas de controle
dessas neoplasias foi um dos eixos de discussasil(E2011a).

Atualmente os programas da saude da mulher seemlifeem nivel federal, estadual e

municipal, mas todos devem seguir a PNAISM. Sobeerdrole dos canceres de mama e do
colo do utero, o programa a nivel federal antesaifirograma Nacional de Controle do

Cancer do Colo do Utero e de Mama, foi dividido @ois: Programa Nacional de Controle

do Cancer do Colo do Utero e Programa NacionalatérGle do Cancer de Mama.

3.2 Equidade em Saude no Brasil

O principio da equidade no acesso e na utilizagdasdrvigcos de saude orienta os sistemas de
saude publica de varios paises e no caso do Bpasimeio do SUS. O termo equidade néo
possui um conceito Unico, de acordo com Silva bBoF{R009), os enfoques sob equidade
revelam inconsisténcias terminolégicas e conceifua@ija explicacdo pode envolver diversas
teorias e desdobramentos metodolégicos e conceiipaé dependem do referencial adotado.
Na revisdo bibliografica realizada pelos autores)agoria dos conceitos encontrados fazem
referéncia a justica, igualdade e diferenca soé&tah relacdo aos conceitos de acesso e
utilizacdo, o termo utilizacdo é usualmente tratedlmo sinGbnimo de acesso aos servigos de
saude e esse corresponde a todos os contatos cprofigsionais de saude envolvidos na
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realizacdo de procedimentos preventivos, diagrassticerapéuticos ou de reabilitacdo
(Travassos & Castro, 2008).

Whitehead (1992) afirma que a equidade possui umangdo moral e ética e que para ser
considerada na forma de justica, algo evitavelgedmalisar toda a sociedade. Equidade em
saude € um valor ético, inerentemente normativm, lcase no principio da justica distributiva
e em consonancia com os principios dos Direitos &has (ISEqH, 2011).

O termo equidade propriamente dito, no Brasil, srece na Constituicdo de 1988 no artigo
195, quando se refere a origem dos recursos daidade social, e é utilizada como sinbnimo
por alguns autores ao se retratarem do artigoafggpafo IV, da lei de numero 8.080 de
1990, no qual se Ié que as acdes do SUS obedeceanaprincipio de “igualdade da
assisténcia a saude, sem preconceitos ou privéléggo qualquer” (Medici, 2011; Brasil,
1990).

Apesar de ndo haver uma mencao explicita a equidadsaude na Constituicdo e na lei
8.080, as acbes do SUS no decorrer dos anos skxadaa implicitamente em prol da
equidade, principalmente com a implantacdo do RrogrSaude da Familia (PSF) em 2005,
gue ainda que buscassem a igualdade, por ter agEddiwo e universal, atenderam,
prioritariamente, as necessidades dos mais pobtedidi, 2011; Senna, 2002). De acordo
com Sisson (2007), o PSF assumiu a inclusdo dedgsagrupos populacionais que se
encontram fora do acesso a um minimo de garantieisis, sendo um dos marcos da
aproximacédo da equidade da politica de saude.dssassao em torno ao PSF e a equidade
remete a afirmacdo de Whitehead (1992) em que ativbjdas politicas de equidade néo é
eliminar todas as diferencas de saude para qus tedbam o mesmo nivel e qualidade de
saude mas sim, a de reduzir ou eliminar fatoresesis e injustos. Para a autora as politicas
de equidade estéo, portanto preocupadas com aagleatie oportunidades para a melhoria da
saude, tentando reduzir os diferenciais ao mewet possivel.

Essa relacdo do PSF, atencao primaria, e a equidade®m pbdde ser percebida quando em
2002, apos o fortalecimento e a qualificacdo da réd atencdo primaria, bem como a
ampliacdo de centros de referéncia, intensificowseorojetos de assisténcia a saude da
mulher, em que priorizou-se o atendimento as methejue nunca realizaram exames
preventivos de controle de cancer de utero e manaesi(, 2011b).

De acordo com a OMS (2007), os canceres de maraaela do utero quando detectados no
estagio inicial tem grande potencial de cura. AaDrgacado supde que programas de deteccao
precoce do cancer, diminuam 60% da mortalidadefcer do colo do Utero e em 30% para
o cancer de mama. Indicadores de alguns prograatasgdo precoce do cancer mostraram
que a incidéncia do cancer do colo do utero foiuzeth em torno de 80% onde o
rastreamento citolégico foi implantado com qual&ladobertura, tratamento e seguimento
das mulheres; e que a mortalidade por cancer deamam diminuindo em paises que



implantaram programas efetivos de rastreamento &hwer de mama, com cobertura da
populacao-alvo, qualidade dos exames e tratameeguado (OMS,2007).

Os Graficos Gréafico 1 e Grafico 2 ilustram as taxias mortalidade por esse canceres
ajustadas por idade, pelas popula¢cdes mundialsddira, por 100.000 mulheres, entre 1985
e 2008, para que se possa observar as variac@egelas décadas.

Gréfico 1: Taxas de mortalidade por cancer de mamao Brasil e regides - 1985 e 2008
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Fonte: Elaboracao proépria, a partir dos dados do Atlasldeaalidade por Cancer, INCA, 2011c.

Gréfico 2: Taxas de mortalidade por cancer do coldo Gtero no Brasil e regides - 1985 e 2008.
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Fonte: Elaboracao proépria, a partir dos dados do Atlasldeaalidade por Cancer, INCA, 2011c.

Percebe-se que a taxa aumenta com os anos, d® acondo INCA (20--), isso se justifica
pela melhoria na qualidade das informac¢des sobreahdade, o que se constata pela reducao
da mortalidade por causas mal definidas. Além dissmive uma mudanga no perfil
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epidemioldgico da populacdo com o aumento da p¥aea de doencas nao transmissiveis
como as neoplasias. A partir dos anos 2000, chservo aumento das taxas, porém com
declinio a partir de 2005. Uma hipotese para jostifessa queda seria a implantacdo do
PNAISM em 2004, ja que a reducdo da mortalidaddaddeso cancer, esta associada a
deteccdo precoce da doenca por meio da utilizago sérvicos preventivos, como a
mamografia e exame clinico das mamas e a oferteatégnento adequado (OMS,2007). De
acordo com Silvat al. (2010), para alcancar resultados ainda melhoresnmauicdo dessas
taxas dever4d haver mais investimento no aumento calgertura do rastreamento,
especialmente entre as populacdes de maior risno oacaso da regiao Norte.

Portanto, para que a reducdo da mortalidade pes eég®s de canceres continuem, o Brasil
deve priorizar o desenvolvimento de prevencéo,cgéteprecoce, rastreamento e tratamento
de qualidade para as neoplasias, além de promoueo wacional dos recursos existentes e
uma maior equidade no acesso aos servicos de &atiam

3.3 Evidéncias Empiricas de Equidade no Brasil

Pesquisas sobre equidade em saude tiveram seueipid®90, quando varios governos e
organizacfes internacionais colocaram a equidadepwdas agendas de saude. De 1980 a
2005, as publicacbes sobre equidade tiveram uncicresto de 260 per cento. Atualmente,
essas pesquisas possuem bastante importanciee jgagas politicas e programas de saude
desejam reduzir as iniquidades existentes (O’Ddrmneil, 2008).

Estudos pioneiros no uso da estimacdo de Curvadiees de Concentracdo para mensurar
equidade em saude encontraram iniqlidades em @@msogrupos de renda mais elevada para
diversos paises — paises europeus, Reino UnidotagldssUnidos - na década de 90
(Wagstaffet al, 1991; van Doorslaeet al., 1997). A literatura internacional atual, ainda
apresenta como resultados as iniquidades em sa@$sas sdo mais marcantes na utilizacéo
de servicos mais especializados, e sdo em favom@as ricos ou aos mais escolarizados
(Veurgelers ,YIP, 2003; Loraset al, 2002; Noronha, Andrade, 2005; Khan, 2011).

No Brasil, alguns estudos mostram a presenca dgudédades tanto para o estado de saude
como para acesso e utilizacdo de servicos. O estaddoronha e Andrade (2002), por
exemplo, comparou a equidade do estado de saUdeasntinidades da federacdo através da
construcéo de indices e Curvas de Concentracaautdsas concluiram que ha desigualdades
em favor dos ricos em todas as unidades da feaerag§ue diz respeito a doencga cronica,
mobilidade fisica e salude auto-avaliada excetoestedos da regido nordeste que revelaram
desigualdades em favor dos mais pobres.

Estudos que analisam tendéncias comprovam quegéisdises em saude no Brasil existem,
porém elas estdo diminuindo, assim como apontagvidéncias internacionais. Travasgbs
al. (2006), usando o meétodo da regressao multivariamaprovaram essa diminuicdo entre
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os anos de 1998 e 2003; e Andradial. (2011a), indicaram esse resultado para os anos de
1998 e 2008, atraveés das Curvas e Indices de Cwacao.

No que diz respeito a servicos preventivos, eviddninternacionais mostram que existem
diferencas entre as mulheres que realizam a mafreograxames preventivos para cancer do
colo do utero. O trabalho de Zapka al. (1994) realizado em Massachusetts, através do
método de analise multivariada, mostrou que mutheoen renda mais alta sdo propensas a
realizar mais de uma mamografia. O estudo de Lagaral. (2002) também obteve esse
resultado para a Bélgica, porém utilizou-se da dwtmia dos indices de concentracéo.
Lorantet al. também encontraram iniquidades em favor das negh@ais ricas na realizacao
de exame preventivo do colo do utero. Em Barcel@@aninguez-Berjéret al. (2003),
realizaram um estudo descritivo em que o0s resudtagmntaram para desigualdades na
realizacdo de exames do colo do Utero, pois a raias mulheres que nunca realizaram o
exame tinham baixa renda, menor escolaridade eaestdesempregadas.

No Brasil, estudos também indicam a existéncia dsigdaldades na utilizacdo desses
servigcos. Travassat al. (2002), por exemplo, mostraram que as mulhereamdias com
chefes jovens (até 24 anos), com maior escolariddat@nciadas por eles, apresentam maior
chance de uso de servigcos preventivos. Isso padassicado pelo fato de talvez 0 homem
tenha maior cobertura por plano de saude, e, tami@naspectos sociais, tais como o fato de
que as mulheres chefes de familia tendem a terresar@sponsabilidades no cuidado da
familia e na gestdo dos recursos financeiros. Esssgsonsabilidades poderiam limitar a
capacidade dessas mulheres de consumir servicaalde em relacdo as mulheres que
pertencem a familias chefiadas por homens.

O trabalho de Novaest al. (2006), através da metodologia da regressao logjstiostrou
que os fatores preditivos para essa realizacaxa®es do colo do utero sao ter filhos, ter
consultado o médico no ultimo ano, ter renda eleyatedio a alto grau de escolaridade, ter
plano de salude e morar em zona urbana. Para mdmagi@straram-se fatores preditivos
importantes: distribuicdo etaria (40-59 anos), atiasmédica no Gltimo ano, morar em zona
urbana, renda elevada e ter plano de saude.

Estudo recente de Oliveirt al. (2011), mostrou através do modelo de regresséetilcay
multivariada, que a chance de realizar exames deografia no Brasil em 2003 e 2008
aumenta com a renda familiper capitae a escolaridade. Outras variaveis que influenciam
na utilizacdo do exame sao ter plano de saude & mamregiao urbana. Apesar das diferencas
existentes, entre o periodo estudado, as desiglesdiminuiram, ocorrendo um aumento de
aproximadamente 12% na realizacdo da mamografia.

Andradeet al. (2011b), mensuraram as iniquidades existentestiizagdo dos servigcos
preventivos femininos para o Brasil e Minas Gerais anos de 2003 e 2008, através dos
indices e curvas de concentracdo. Os resultadastaapm para iniquidades em favor das
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mulheres com maior renda, sem diferencas signifasentre Brasil e MG. Assim como nos
outros estudos aqui mostrados, entre o period®@& & 2008 as iniquidades diminuiram.

Por fim, podemos perceber a importancia desselbm@bg que os estudos relacionados a
equidade e servigcos preventivos ainda sdo escassd3rasil, com poucos achados na
literatura, principalmente na utilizacdo de exameventivo do colo do Uutero, por
desagregacdao regional e com o método de andlisedioss e curvas de concentragdo. Como
demonstrado por Macinko e Starfield:

As pesquisas sobre equidade em salde servem pzemeesr a génese e as
caracteristicas das desigualdades em salde, coralidede de identificar fatores
passiveis de decis6es politicas e acdes prograwgtara reduzir ou eliminar as
desigualdades (2002, p.19).

4 METODOLOGIA

Esse estudo € quantitativo, que utiliza dos dadmsinquérito populacional “Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio” (PNAD) de 2008nto fonte de dados. O método de
analise de equidade foi feito através dos indias\eas de concentracao.

4.1 Base de Dados

Para esse trabalho utilizou-se de uma base de dmdosidaria, a PNAD, realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaGB) no ano de 2008. Essa pesquisa abrange
todo territério nacional do pais. Foram pesquisa8®%.868 pessoas, 150.591 unidades
domiciliares (IBGE, 2008). O ano de 2008 foi esimmhpor ser o que contém o suplemento
especial sobre saude mais recente.

A PNAD investiga anualmente, de forma permanenésaateristicas gerais da
populacdo, de educacdo, trabalho, rendimento etagdbi e outras, com
periodicidade variavel, de acordo com as necessi&ddd informacéo para o Pais,
como as caracteristicas sobre migracao, fecundidageialidade, saide, seguranca
alimentar, entre outros temas. O levantamento desstatisticas constitui, ao longo
dos 42 anos de realizagdo da pesquisa, um impeftsttumento para formulagéo,
validacdo e avaliagdo de politicas orientadas para desenvolvimento
socioecondmico e a melhoria das condicdes de vmaBrasil (IBGE, 2009,
internet).

A PNAD permite a desagregacao por Grandes Regldeslades da Federacdo e regido
metropolitana. Porém, para que haja calibracacstnatdéicacdo € necessario utilizar os pesos
amostrais na constru¢éo de indicadores e estintgparametros (Silva, Pessoa, Lila, 2002).
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4.2 Recorte Amostral

Definiu-se como unidade de analise as regideslbirasi (Sudeste, Norte, Nordeste, Sul e
Centro-Oeste). Os dados foram mantidos para muhesdaixa etaria de 25 a 64 anos
guando se tratar de exame do colo do Utero e 3bam6s ao se tratar de exame clinico das
mamas e mamografia.

De acordo com o INCA (2012c) o método de rastredamndn cancer do colo do atero no

Brasil deve ser oferecido as mulheres na faixdaetlr 25 a 64 anos e as que ja tiveram
atividade sexual. Como nao é possivel detectarudsenes que ja tiveram relacées sexuais
optou-se por manter a faixa etaria de 25 a 64 gqnasdo se tratar de exame do colo do Utero.

A recomendacdo de rastreamento do cancer de magu& se seguinte l6gica: para as
mulheres de 50 a 69 anos a realizacdo de mamogief& ocorrer a cada dois anos e do
exame clinico das mamas anualmente; para as msiltieré0 a 49 anos, a recomendacéo é o
exame clinico anual e a mamografia diagnésticaa ar mulheres com risco elevado de
cancer de mama, a rotina de exames deve se iRiog&aB5 anos, com exame clinico das
mamas e mamografia anuais em caso de resultadadaltdNCA, 2012d). Como a PNAD
nao permite desagregar por este nivel de compldgjdaptou-se por incluir mulheres entre
35 e 69 anos ao se tratar de exame clinico das sramamografia.

4.3 Métodos de Analise dos Dados

4.3.1 Estatistica Descritiva

Com a finalidade de conhecer melhor os dados aetesna analise mais profunda, realizou-
se uma descri¢céo dos dados a serem trabalhadose gegumiu na tabulacéo de freqténcias e
média das variaveis trabalhadas, para o Brasip@eas. As diferencas das médias entre as
regides com o Brasil foram avaliadas através dt testudent com aceitacdo de p-valor
menor do que 5%.

4.3.2 Curvas e indices de Concentracgéo

Existem vérias formas de mensurar equidade, popemas duas formas, o indice e a Curva
de Concentracdo, satisfazem trés requisitos bagitpReflete a dimensdo socioecondmica;
(2) Reflete a experiéncia de toda populacdo; (3pksivel as mudancas na distribuicdo da
populacao entre grupos socioeconémicos (van Davedal, 1997).
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O indice de Concentracéo (IC) é derivado da litegatle distribuicdo de renda e fornece uma
medida sintética da extensdo da desigualdade souiaalde. O IC mede a relacdo entre a
proporcdo acumulada da populagcédo ordenada de fmesaente pelo nivel sécio-econdmico
(ex. riqueza, escolaridade, renda familgar capitg contra a propor¢cdo acumulada de
individuos de acordo com algum atributo de saurlepi@senca de doenca cronica, estado de
saude auto-avaliado, utilizacdo dos servigos deesqaresenca de cobertura privada de saude)
(O’Donnellet al.,2008).

bY

A proporcdo acumulada de salde desse estudo foillad® em relacdo a média de
individuos que realizaram ou nado 0Ss exames prexEntna amostra, e a variavel
socioeconO6mica € a renda familiger capita O IC pode ser computado de uma maneira
simples: IC =2 cov(fRi)/u, em que y é a variavel de saude a ser trabmlhad média,
rank da distribuicdo socioecondmica e o cov(...) a dawnara (WB,2008).

Os valores do IC variam entre -1 e 1. Um valor liguaero indica auséncia de desigualdade
social enquanto valor igual a 1 ou -1 indica quamestte os individuos mais ricos ou mais

pobres, respectivamente, apresentam o atributoaddesanalisado. Portanto, IC positivo

indica que a utilizacdo dos servicos esta concgmtemtre os individuos mais ricos e IC

negativo indica concentracao entre os mais pobfgsadro 1.

Quadro 1:Interpretacéo dos indices de

Concentragao
Analise da Desigualdade
Atributo de saude bom (ex.boa Atributo de saude
Valores do IC | Curva de Concentracio saude, presenca de cobertura precario (ex. satde ruim,
privada de saide, utilizaciio de dificuldade de acesso,
servicos de saude) presenca de doenca)

Abaixo  da  Diagonal Desigualdade a favor dos mais Desigualdade a favor dos

IC=0 concentragio do atributo de : -
; _ 1105 mais pobres
salide entre os mais ricos
IC=0 Igual 3 Diagonal Nio tem designaldade
Acima da Diagonal: . ] . - i
IC =0 concentragio do atributo de Desigualdade a favor dos mais Desigualdade a favor dos

. : obres 1315 1iC0S
satde entre os mais pobres P

Fonte: ANDRADE et al, 2011b, p. 27.

A representacao gréafica do IC € a Curva de Coragiudr (CC). Similarmente a curva de
Lorenz, a area delimitada pela CC e pela linha Sferdede o IC. A diagonal representa
perfeita igualdade na distribuicdo dos servicosalele entre os grupos socioecondémicos. Se
a CC posiciona-se abaixo da diagonal, o IC é positse a CC posiciona-se acima da
diagonal, o IC é negativo. Quando a CC coincide eodiagonal, o IC é zero. A Curva de
Concentragdo pode também cruzar a diagonal, quasdacorre, a area acima da diagonal
pode compensar a area abaixo da diagonal resulemdam indice de concentracdo que

®0s IC, as CC e os testes de dominancia serdoagtimo programa STATA.10 de acordo com a programac
do livro do Banco Mundial, escrito por O’Donnetlal. (2008).
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subestima a iniquidade. Nesse caso € importantéisanao comportamento do IC
conjuntamente ao gréfico da CC (Grafico 3).

Grafico 3: Curva de Concentracéo

cc

Y \

Proporcdo acumulada \

varidvel saide

Linha 45° - Perfeita
igualdade

0 X
Proporcdo acumulada de renda
familiar per capita

Fonte: Adaptado de VAN DOORSLAER et al., 1997, p.96

Para verificar se as distribuicbes de utilizacdosde/icos de saude sdo estatisticamente
diferentes entre as regides, foram realizados Fedée Dominancia entre as curvas de
concentracdo. Esse teste € uma inspecédo do reswitacl da CC, uma vez que as curvas
podem estar muito juntas e confundir a analisemAdésso, o teste ainda revela a dominancia
da CC com a Curva de Lorenz, essa que nao podeissarno grafico da CC, mas esta

implicita representando a curva de desigualdadercia.

4.4 Variaveis Utilizadas

Para construcdo das CC e IC utilizou-se da varideetenda familiaper capita que foi
construida a partir da divisdo do rendimento faninensal pelo nimero de componentes da
familia; e das variaveis de utilizagdo de servigos/entivos, que incluem as variaveis de
realizacdo de exame clinico das mamas, de mamagrafe preventivo para cancer do colo
do atero, os quais foram divididos em varidveisabas, com resposta sim ou nhao.
Considerou-se sim para mulheres que realizaramaraes nos ultimos 3 anos.

Nao é somente a renda que explica as desigualdadeslizacdo da saude, portanto os IC
foram estimados inicialmente sem controle por autvariaveis, seguido da inclusao
sequencial de cada um desses grupos de fatoresnddelo 1, nenhuma covariada foi
inserida, ou seja, os IC foram estimados sem egatjpalquer padronizacdo. O modelo 2
corrige para a diferenca demografica de idade. @efod3 adiciona ao modelo 2 a covariada
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referente ao ser chefe de familia e participant®iEa. O modelo 4 adiciona ao modelo 3 a
co-variada de possuir filhos. O modelo 5 adiciomaredelo 4 a co-variada de escolaridade.
O modelo 6 adiciona ao modelo 5 a co-variada deypoplano de saude. O Quadro 2 mostra
todas as variaveis a serem utilizadas:

Quadro 2:Variaveis do estudo

VARIAVEL DESCRICAO
VARIAEVIS PRINCIPAIS

Renda familiar per capita rendimento familiar mehs&akcomponentes da familia

Realizou exame? Sim (igual ou menos de 4 anos)|N&o
(mais de 4 ano
Realizou exame? Sim (igual ou menos de 4 anos)|N&o
(mais de 4 ano
Exame preventivo do cancer do colo do Gtefdrealizou exame? Sim (igual ou menos de 3 anos)|N&o

Exame clinico das mamas

Mamografia

(papanicolat (mais de 3 ano
VARIAVEIS DE CONTROLE
Escolaridade Escolaridade média
Idade Idade média
Chefe de familia Mulheres referéncia do domicilio

Mulheres economicamente ativas nas Condicao |de
atividade na semana de referér
Mulheres que tiveram filhos nascidos vivos atéta da
de referéncia da pesgL
Plano de saude Proporcdo de mulheres que tinham géasalde
Fonte: Elaboracédo prépria.

PEA

Possui filhos

5 RESULTADOS

5.1 Anélise Descritiva

A Tabela 1 caracteriza a populacao do recorte aadaki trabalho. A populacédo de mulheres
de 25 a 69 anos no Brasil tem média de escolaridad55 anos, renda familiper capita
média de R$688,07 reais e idade média de 43 amwdreDessas mulheres 32% sao chefe de
familia, ou seja, sao a referéncia do domicilidedazem parte da PEA, 83% possuem filhos
e 30% possuem plano de saude. Quando essa anélesagregada por regido, percebe-se
diferencas maiores entre as variaveis de renddidamer capitae na posse de plano de
saude, com valores menores para as regides Ndttedeste. Enquanto a renda varia entre
R$807 e R$823 reais no Sudeste, Sul e Centro-Qesteorte e Nordeste ela é de R$479,87
e R$431,34, respectivamente. Em relagédo a posskae de saude, 39% das mulheres o tem
no Sudeste, 34% no Sul e 29% no Centro Oeste, Btagoa Norte e Nordeste apenas 17%
possuem o plano.

A analise de utilizagdo dos servicos preventivasirienos foi desagregada por grupos de
idade foco do rastreamento, por isso a Tabeladsapta dados gerais e por grupo. No grupo
de 25 a 64 anos, foco do exame preventivo do aolatero, os resultados variaram um pouco
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em relacdo aos resultados de toda a populacéds seswltados do grupo de 35 a 69 anos,
foco da mamografia e exame clinico das mamas. Akheras de 25 a 64 anos, tem
escolaridade média maior do que o grupo de 35am69, porém a renda familiper capitaé

um pouco menor.
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Tabela 1:Analise descritiva das variaveis socioecomicas utilizadas para estimagdo dos IC, Brasil eegides - 2008

Populagéo Varidvweis sdcioecondmicas Brasil Sudeste or Nordeste Sul Centro-Oeste
Escolariade média 8,55 9,11* 8,24* 7,39* 8,86* 8,92*
Renda familiar per capita média 688,07 807,06* 479,87 431,34* 814,98* 823,00*
Idade média 43,08 43,66* 40,93* 42,49* 43,92* 41,91*
25-69 anos Chefe de familia (%) 32,22 31,56 32,42 33,77 30,68 33,78
PEA (%) 63,47 62,84 62,28 62,01 67,26 65,90
Comfilhos (%) 82,89 80,44 88,42 84,33 84,6 84,13
Possuiplano de saude (%) 29,88 38,61 16,62 16,36 33,73 8,63 2
Escolariade média 8,76 9,32* 8,41* 7,60* 9,07* 9,12*
Renda familiar per capita média 680,33 798,67* 476,51* 424,32* 805,95* 818,46*
Idade média 41,72 42,25* 39,88* 41,07* 42,55* 40,75*
25-64 anos Chefe de familia (%) 31,27 30,49 31,89 32,82 29,71 33,23
PEA (%) 65,83 65,47 63,71 64,12 69,77 68,00
Comfilhos (%) 82,5 79,92 88,13 84,06 84,23 83,84
Possuiplano de saude (%) 29,87 38,68 16,65 16,37 33,73 8,40 2
Escolariade média 7,87 8,43* 7,49* 6,64* 8,19* 8,17*
Renda familiar per capita média 730,93 846,43* 519,83* 465,41* 843,33* 876,08*
Idade média 49,02 49,32* 47,67 48,91* 49,28* 48,05*
35-69 anos Chefe de familia (%) 35,52 35,52 37,13 38,21 33,65 37,20
PEA (%) 59,31 57,73 59,58 58,98 62,96 62,34
Comfilhos (%) 88,47 86,76 92,53 89,27 90,03 89,78
Possuiplano de saude (%) 30,55 38,56 17,93 17,18 33,52 0,113

* A média da variavel da regido é significamenteiférente da média do Brasil

Fonte: Elaboracdo da autora, a partir dos dados da PNAB ABGE).



A Tabela 2 apresenta a propor¢cdo de mulheres @liegaram os exames preventivos nos 3
anos anteriores a pesquisa da PNAD de 2008. Oadssi mostraram que aproximadamente
80% das mulheres realizaram exame preventivo doecae colo do utero no Brasil e nas
regides, 0 que aponta para existéncia da univeagdlo do exame. A propor¢ao de mulheres
que realizaram mamografia no periodo varia entrereggdes, por exemplo, 67,33%
realizaram o exame no Sudeste, mas apenas 38,5B2aratn no Norte. Essa diferenca
regional também é notada para a realizacdo de eglimieo das mamas. A utilizacdo da
mamografia e exame clinico das mamas ainda natiséat@ia em todo o pais, uma vez que
nas regides Norte e Nordeste menos de 50% das mesiliealizaram os exames.

Tabela 2:Proporcao de Mulheres que realizaram exansepreventivos nos Ultimos 3 anos, Brasil e regides

2008
Varidweis Utilizagdo (%)* Brasil Sudeste Norte Nordeste Sul Centro-Oeste
Preventivo colo do Gtero 78,43 81,33 76,86 73,12 79,62 78,52
Mamografia 56,83 67,33 38,53 42,58 57,91 52,46
Exame clinico das mamas 66,25 75,5 47,12 51,8 70,06 65,33

*Considerou-se as mulheres que realizaram os examasenos de 3 anos

Fonte: Elaboragéo prépria, a partir dos dados da PNABZMBGE)

5.2 Andlise de Equidade

Os indices de concentragcdo, apresentados na TabdEmonstraram que a iniquidade em
favor das mulheres com melhor renda estd maismieesa utilizacdo de mamografia, e para
as regides Norte e Nordeste. Quando os indicesnfaantrolados por idade, variavel
importante de risco, o IC aumentou para realizalghexame preventivo do colo do Utero e
exame clinico das mamas, indicando que a utilizalg@oservicos preventivos esta desigual
entre as idades. Porém, esse IC diminui na reélivde mamografia, indicando que a idade &
um fator importante na desigualdade existente fizagéo do exame. O ajuste por idade e
para mulheres que possuem filhos, apresentou unerdanda iniquidade, o que indica a
desigualdade na utilizac&do por esses fatores. €degpor escolaridade e plano mostrou que a
iniquidade diminuiu quando se distribui as variawd® forma igualitaria para a populacéo, o
gue é um indicador de que ter plano no Brasil eves escolarizado aumentam a chance de
utilizar os servigos preventivos femininos.
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Tabela 3: Estimativas dos indices de concentracdegindo utiliza¢do de servigos preventivos femininps

para Brasil e grandes regides, 2008

Varidweis/Modelos  Brasil Sudeste Norte  Nordeste Sul Centro- Oeste
Realizou exame colo do Gtero

Modelo 1 0049 * 0041 * 0048 * 0043 * 0,044 * 0,050 *
Modelo 2 0,053 * 0044 * 0053 * 0048 * 0048 * 0,051 *
Modelo 3 0051 * 0042 * 0051 * 0,046 * 0,047 * 0049 *
Modelo 4 0,064 * 0054 * 0061 * 0065 * 0059 * 0,058 *
Modelo 5 0039 * 003 * 003 * 0030 * 0038 * 0039 *
Modelo 6 0,028 * 0024 * 0029 * 0022 * 0029 * 0031 *
Realizou mamografia

Modelo 1 o171 * 0111 * 0220 * 0,209 * 0,145 * 0,176 *
Modelo 2 0,169 * 0,108 * 0,220 * 0,213 * 0144 * 04172 *
Modelo 3 0,170 * 0,06 * 0,223 * 0,214 * 0144 * 0171 *
Modelo 4 0,173 * 0,109 * 0,224 * 0,219 * 0148 * 0,172 *
Modelo 5 0,124 * 0,081 * 0,146 0,128 0,103 0,111
Modelo 6 0,097 * 0,062 * 0,106 0,098 0,079 0,081
Realizou exame clinico das mamas

Modelo 1 0,132 * 0082 * 0179 * 0,159 * 0,09 * 0,129 *
Modelo 2 0,138 * 0,08 * 0184 * 0,175 * 0103 * 0,132 *
Modelo 3 0,138 * 008 * 0184 * 0,175 * 0,102 * 0,129 *
Modelo 4 0,141 * 0089 * 0184 * 0,18 * 0,105 * 0,130 *
Modelo 5 0099 * 0062 * 0120 * 0,02 * 0,072 * 0,08 *
Modelo 6 0079 * 0048 * 0,089 * 008 * 005 * 0068 *

Fonte: Elaboracéo prépria, a partir dos dados da PNAB ABTE)

*Notas metodoldgicas: significativo a 5%
Modelo 1: IC sem controle

Modelo 2: IC com controle por idade

Modelo 3: IC com controle por idade, mulheres clieféamilia e participantes da pea

Modelo 4: IC com controle por idade, mulheres chefe familia, participantes da pea e com filhos

Modelo 5: IC com controle por idade, mulheres chefe familia, participantes da pea, com filhos e

escolaridade

Modelo 6: IC com controle por idade, mulheres chefe familia, participantes da pea, com filhos,
escolaridade e presenca de plano

Os Gréfico 4, Grafico 5, Grafico 6 ilustram as @as\wde concentracdo para proporcao de
mulheres que realizaram exame preventivo do calwenlo do Utero, mamografia e exame
clinico das mamas, respectivamente. Para melherpmetacdo do resultado, os testes de
dominancia mostram o quanto uma curva domina ao0Gwmo apresentado pelo IC, ambos
os graficos mostram a presenca de iniquidade ear ttas mulheres mais ricas, para todas as
regibes brasileiras. A iniquidade € mais expressi@autilizacdo de mamografia e para a
regido Norte e Nordeste do pais. A regiao com mienguidade é a Sudeste, seguida pelo Sul
e Centro-Oeste. Em ambos os graficos, a CC domi@urga de Lorenz, ou seja, a
desigualdade de renda é superior a desigualdadesagie; e a Linha de 45°(Perfeita
Igualdade) domina a CC, ou seja, existe iniquidedatilizacdo dos servigos.
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Grafico 4: Curvas de Concentragdo para proporcao denulheres entre 25 e 64 anos que realizaram exame
preventivo do cancer do colo do Utero nos ultimos &nos, Brasil e regides - 2008
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Fonte: Elaboracéo prépria, a partir dos dados da PNABZ®GE)
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Grafico 5: Curvas de Concentragdo para proporgdo € mulheres entre 25 e 64 anos que realizaram
mamografia nos Ultimos 3 anos, Brasil e regides2008
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Fonte: Elaboragéo proépria, a partir dos dados da PNABZMBGE)
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Grafico 6: Curvas de Concentragdo para proporcao denulheres entre 25 e 64 anos que realizaram exame
clinico das mamas nos ultimos 3 anos, Brasil e régis - 2008

Realizou exame clinico das mamas

Renda familiar per capita

Brasil
Linha de equidade

Realizou exame clinico das mamas

Renda familiar per capita

Norte
Sul
Linha de equidade

Sudeste
Nordeste
Centro Oeste

CC domina Curva de Lorenz
Linha de 45° domina CC

Em todas as regiées a CC domina Curva de Loren;
Linha de 45° domina CC
Dominéncia entre CC:

SE domina N, NE,S e CO
NE domina N
S domina N, NE e CO

7 e a

CO domina N e NE

Fonte: Elaboragéo prépria, a partir dos dados da PNABZMBGE)
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6 DISCUSSAO

Sdo0 indmeras as possiveis justificativas para ablgma de equidade, dentre elas,

encontram-se as barreiras geograficas, financarganizacionais, informacionais e culturais

(Travassos & Castro, 2008). Essas barreiras sdpleras e podem estar relacionadas as
preferéncias do individuo ou as politicas envolsida

De acordo com Travassos e Castro (2008), quantorraadistancia, menor a utilizacdo de
servicos de saude, pois as medidas de distan@gporam custos de oportunidade, como o
tempo, além dos custos financeiros. O estudo de-Hilhr Place e Posnet (1993pud
Mendes, 2007, p.7 ) examinou as relacdes entreessaados pacientes e a utilizacdo dos
servicos de saude, e achou evidéncias de associagativa entre distancia e utilizacdo de
mamografias e citologia cervical. Além disso, Menq2007) cita que ha evidéncias na
relacdo inversa entre uso dos servi¢os e a dist@lzciatencdo priméaria a saude, como por
exemplo, associagcado negativa entre distancia legitopara cancer de colo de Utero.

Uma hipotese para o aumento da desigualdade deac¢dib dos servicos preventivos
femininos pelas mulheres com filhos, seria a deaguedes tem um custo de oportunidade
alto para realizar os exames, como por exemplo,taricom quem deixar os seus filhos, ou o
horario disponivel entre deixar a crianca na crechdrabalhar nédo é suficiente para realizar
0 exame, ou a mulher prioriza o cuidado com o filho

O estudo de Amorim et al. (2008) mostrou que areabizacdo do exame clinico das mamas
e da mamografia em Campinas, Sao Paulo, foi maismmulheres mais idosas. O resultado
do presente estudo apresentou maiores desigual@dmdes controlar os IC por idade.
Portanto, uma hipétese para esse resultado sexasi@ncia da barreira geografica, ja que
mulheres mais idosas podem ter dificuldade de nalaloié

As barreiras financeiras sdo um obstaculo a pdotimomento em que o individuo paga para
utilizar o servico de saude. De acordo com Trawss€astro (2008), estudos sugerem a
relacdo entre 0 aumento nos precos dos servigcealdie e a utilizacdo dos mesmos. Porém,
como o Brasil possui um sistema publico de acessersal, essa barreira é reduzida, mas
nao deixa de existir uma vez que possuir planoaleles € uma variavel significante na
existéncia de desigualdades em saude no pais.

As barreiras organizacionais expressam as carstctas da organizacao dos servigos, como o
horario de funcionamento, tempo de espera paraatgrdido, e qualidade do cuidado
(Travassos & Castro, 2008). A atencao primaria,gxemplo, funciona em horario comercial,
0 que pode afetar as mulheres que trabalham nes&egohou precisam cuidar da casa e dos
filhos. Além disso, preferéncias individuais, danconéo ter gostado do atendimento do
servico ou ter que ficar muito tempo na fila de eeap sdo fatores que influenciam
negativamente a utilizacdo dos servicos.
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A falta de informacédo também pode ser um fatorate utilizacdo dos servicos de saude. De
acordo com Travassos e Castro (2008), a informagésalde impacta tanto na percepcéo de
saude das pessoas como no seu acesso aos seevggngdd. As autoras sugerem que o nivel
de informacdo das pessoas ndo resulta apenas e d&ggenvolvidas pelo setor saude, mas
também no capital cultural das familias, do graleseolaridade e do acesso aos meios de
informacgé&o, como a internet. Os resultados do pteseabalho mostraram que a escolaridade
€ uma variavel que influencia significativaments maguidades existentes, ou seja, a falta de
informacé&o pode estar influenciando na néo redzaps servicos preventivos. Portanto, as
politicas publicas devem atuar na disseminacadatyai das informacdes, seja através da
midia, ou pelos integrantes da Estratégia Saudaudlia (ESF).

O modelo de Andersen (1995) resume os multiplagdatde influencia para utilizacdo dos
servicos de saude — figura 1 em que a utilizacdseddco depende do ambiente, do sistema
de saude e das caracteristicas da populacédo. Aagdpuwtiliza os servico quando necessita,
mas alguns fatores como a satisfacdo do usuarioaceervico, também influenciam o seu
uso.

Figura 1: Modelo de Acesso aos Servicos de Saude

HEALTH
ENVIRONMENT POPULATION CHARACTERISTICS BEHAVIOR OUTCOMES
Health Care l Personal Perceived
System Predisposing # Enabling ™ Need Eﬂﬂ:?l Health Status
= | Characteristics ~ Resources —= | Fractices | —= I
| Evaluated
Health Status
External Use of |
Environment Health Consumer
Services Satisfaction

]

Fonte: Andersen, 1995, p.8.

A estruturacdo do sistema de saude também inflaewcutilizagdo dos servigos de saude. De
acordo com Mendes (2011), a falta de planejameo® récursos faz com que muitos

procedimentos sejam ofertados por ordem de denmnda interesses politicos, para pessoas
usuarias que ndo compde o0s grupos de riscos, gerabervencdes desnecessarias ou
equivocadas. De acordo com o autor, o planejanagemizacional € uma forma de alocacao
equitativa dos recursos. Mendes ainda exemplifiza afirmacéo, ao sugerir que ndo basta
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alocar um valor determinado para fazer uma quaseid@ mamografia e disponibiliza-las aos
gestores para serem distribuidas por critérios escs comum. E necessario conhecer o
territdrio sanitario, ter evidéncias cientificas,partir de critérios epidemiologicos para

identificar as mulheres de risco para cancer deamam

De acordo com a OMS (2011a), para que o sistemaadde consiga ter “ganhos” em
equidade é essencial que a Atencdo Primaria sejalizada e que tenha infraestrutura e
suporte logistico de qualidade. Além disso, deveeha fortalecimento dos gestores de
saude, através de: treinamento e motivagdo; ogaotdos processos de lideranca; e suporte
pelo Ministério da Saude.

7 CONCLUSAO

Problemas de equidade dependem da forma de orgaaoizip sistema de saude, que deve
tentar reduzir as barreiras de acesso a populagBmrda que esse seja universal e igualitario.
A organizacao do sistema depende do gerenciamentedmo, e para que 0 acesso a ele seja
equitativo, os gestores devem colocar a equidaat® ¢ator primordial na agenda de decisdes
e acoes. Segundo Barata (2009), o gestor deve immente reconhecer as desigualdades
existentes para buscar compreender os processasqueduzem e identificar os diferentes
aspectos dos grupos sociais, para que seja possisehr formas de enfrentamento dos
problemas de equidade.

Os resultados encontrados neste trabalho indicaxisééncia de iniqiidades em favor das
mulheres com maior renda na utilizacdo de servigesentivos femininos. Além disso, as
regides Norte e Nordeste possuem mais iniquidadesud as demais regides. Dessa forma,
as politicas/programas da saude da mulher devenmepensadas, ou seguidas pelos gestores
de forma que as mulheres do grupo de risco tenhalinomacesso aos servigos. Ressalta-se
que apesar do Sudeste ser a regido com maior pgatee mulheres com plano de saude, a
desigualdade na utilizacdo dos servicos preventivasmenor do pais, 0 que aponta para a
eficiéncia do SUS em promover o acesso das mulleresituacéo de risco e fortalecer a
Atencdo Priméaria — foco da realizacdo, ou encamieimio desses exames pelo sistema
publico.

A principal contribuicdo desse trabalho é mensaraquidade na utilizacdo dos servigos
preventivos femininos no Brasil e regides, a pafttirmetodologia dos indices e Curvas de
Concentragdo. O uso dessa metodologia tornou eds®ho inédito na literatura nacional, o
que pode contribuir para situar o Brasil no delmtistente na literatura internacional, e
ampliar a discussao na literatura nacional. As agdalecisdes dos gestores devem ser
tomadas de forma racional, baseada em evidéncip&ieas e ndo do senso comum. Os
resultados das pesquisas ndo podem ser “engavetala®m utilizados em favor de
melhorias e decisbes politicas ou administratiiaabalhos como esse, por exemplo, séo
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importantes, ja que sdo meios de colaboracdo naufacdo de politicas e acdes em prol da
equidade.

Por fim, o estudo apresentou como limitagdo o désmemodria e de informacado, pois as
mulheres entrevistadas podem ter informado o tethpdltimo exame de forma equivocada,
assim como ter confundido o exame clinico das mamasa mamografia, ou vice-versa.
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