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RESUMO

Introducgdo: A utilizacdo dos servigos de saude é um elememtratepara a analise
dos sistemas e servicos de saude. As mulheresituensta maioria da populacéo
brasileira, e também elas s&o as principais usuddaSistema Unico de Salde (SUS)
para seu préprio atendimento ou acompanhamentoialgcas e/ou outros familiares.
Conformam, portanto, um segmento social fundamepéah as politicas de saude
Objetivo: Analisar os fatores associados a utilizacdo decger de saude nas mulheres
entre 19 e 59 anos que utilizaram os servigcos deesao municipio de Praia Grande,
Séo PauloMétodo: inquérito populacional, realizado no municipio dai& Grande,
em 2012, com mulheres de 19 a 102 anos. Processoaktragem complexo realizado
no setor censitario e domicilio. As variaveis inglggentes incluiram classificacao
socioecondmica, beneficiarias do programa de teaéstia de renda, usuarias de plano
de saude, agendamento de servico, trocaria de opédicaria de servico de saude,
condicdo de saude, saude atrapalha nas atividadeasd utilizacdo de médico da
familia nos ultimos 12 meses, utilizacdo de ginegista nos ultimos 12 meses, exame
clinico das mamas nas consultas e uso de antictinoeph As variaveis dependentes
foram: frequentaram servico de salde, realizacagap@anicolaou e realizacdo de
mamografia, ambos nos Ultimos 12 meses. Para difase entre propor¢cdes foi
utilizado o Qui Quadrado de Pearson ou Exato deeFigom nivel de significancia de
5%. Resultados:Foram entrevistadas 493 mulheres, com média de ida®9,63 anos;

a classe socioecondémica predominante foi a C; arraando possuia plano de saude.
Entre as 65,31% (322) que frequentaram o servicgadgle nos ultimos 12 meses,
64,70% agendaram seus servicos com facilidade & daametade ndo trocariam de
médico e nem de servigo utilizado; 64,77% consrdenaa sua saude boa e mais de
90% delas referiram que a condicdo de saude napadita suas atividades diarias.
Mulheres que tinham plano de saude, que realizd?apanicolaou e que fizeram
mamografia no ultimo ano utilizaram mais o0 serdigosaiude nos 12 meses prévios a
entrevista. Observou-se associagdo positiva patdizacdo de servicos de saude nos
altimos 12 meses entre as variaveis usuarias deo ptle saude, realizacdo de
papanicolaou, utilizacdo de ginecologista e uig#ta de anticoncepcional com
orientacdo médica. A realizacdo de Papanicolaouwlhinsos 12 meses foi maior entre
as que frequentaram médico de familia e ginecdkgi®e mesmo periodo analisado;
mais realizacdo do Papanicolaou entre as usu&iptado de saude, entre as mulheres
gue passaram pelo ginecologista, que fizeram o exdimco das mamas e que usaram
anticoncepcional com orientacdo médica. A realizaf@ Mamografia nos ultimos 12
meses foi maior entre as que frequentaram gineistdogos Ultimos 12 meses; entre as
que NAO realizaram o ECM nas consultas e aquelasngo tinham plano de satde.
Concluséo: O perfil encontrado por um lado expressa a congiadidade do uso de
servicos de saude previsto nas politicas de tn@msfia de renda, e por outro indica,
gque mesmo em area com alta cobertura da ESF,jacafila planos de saude ainda se
apresenta como fator importante no acesso.

Descritores: Saude da familia, saude da mulher, servicos di#esafiencao primaria a
saude



ABSTRACT

Introduction: The use of health services is a central elementhf® analysis of health
systems and services. Women make up the majoritigeoBrazilian population, which
in 2013 was equivalent to 51.4% of the populatibmey are also the main users of the
Unified Health System (SUS) for their own care amoring of children and / or other
relatives. Thus, they constitute a fundamental adosegment for health policies.
Objective: The objective of this study is to characterize phefile of women between
19 and 59 years of age who used health serviMethod: population survey, in 2012,
in the city of Praia Grande, State of S&o Paula¢clvhas a high coverage of the Family
Health Strategy, in women aged 19 to 102 years.ifidependent variables included the
sociodemographic characteristics, beneficiariethefincome transfer program, health
plan users, service scheduling, medical exchangalthh service exchange, health
problems in daily activities, pap smear in the [Etmonths, use of family doctor in the
last 12 months, use of a gynecologist in the |l2shbnths, mammography in the last 12
months, clinical examination of the breasts in ¢basultations and contraceptive use.
The dependent variables were: they attended hesdthiice and then performed
papsmear, both in the last 12 months. For diffezsroetween proportions Pearson's Chi
Square or Fisher's Exact, with significance leieb% was usedResults: A total of
493 women were interviewed, with a average age %63 years; The predominant
socioeconomic class was C; Most did not have heasthrance. Of the 65,31% (322)
who attended the health service in the last 12 hpré4,70% scheduled their services
easily and more than half would not change doctwrservices; 64,77% of them
considered their health good and more than 90%hemmtreported that the health
condition does not interfere with their daily adies. Only 9% of the women were
beneficiaries of income programs, with Bolsa Fanbeing the most used. The Pap
smear exam was performed by 35,09% of the womenvietved in the last 12 months;
More than 60% of them did not use the Family Hedltibtor in the last 12 months nor
did they go through a Gynecologist. Mammography pasormed in 24,23% and the
breasts were examined in the consultations in 8%,2@0st did not use contraception.
Conclusion: The profile found on the one hand expresses thditonality of the use
of health services foreseen in income transfercpsj and on the other, indicates that
even in an area with high FHS coverage, affiliatohealth plans still present sit self as
an Important factor for access.

Keywords: Family health, women's health, health servicasigmy health care
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1- INTRODUCAO

Os sistemas de saude sao caracterizados pelaseagdkticas que visam a promocao,
restauracdo e manutencdo da saude dos individaes eoletividades (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008). Um dos elementos centrais pardism&os sistemas e servicos de
saude € 0 acesso.

ADAY e ANDERSEN (1974), em estudo ja classico,rmfiram que alguns
pesquisadores tendem a igualar o acesso com c#&tcss da populagdo, como por
exemplo, renda familiar, cobertura de plano, h&b&m relacdo a assisténcia médica ou do
proprio sistema de entrega: distribuicdo e orgadiaados recursos humanos e instalacoes.
Outros, porém, argumentam que o acesso pode skomalaliado através de resultados de
indicadores de passagem do individuo através tensds como a utilizagdo, taxas ou indices
de satisfacdo. Estas medidas, segundo eles, permitealidacédo externa” da importancia do
sistema e caracteristicas individuais (ADAY e ANCEHRN, 1974).

O termo acesso € apresentado como um dos elentirg@istemas de saude, ligados
a organizacao dos servigos, que se refere a entagarvico e o recebimento de cuidados
subsequentes. (ANDERSEN, 1995). A influéncia dossaeno uso de servicos de saude é
mediada por fatores individuais, fatores esses equgtem previamente ao surgimento do
problema de saude e que afetam a predisposicépedasas para usar 0S Servicos como 0
género, por exemplo, j& que as mulheres tendemstranonaior predisposi¢cao para o uso de
servicos de saude do que os homens; fatores capasite necessidades de saude. Ao ampliar
0 conceito sobre acesso, ANDERSEN (1995) incorpordilizacdo de servicos de saude,
tornando o conceito multidimensional: "acesso po&th- fatores capacitantes do uso de
servigos e "acesso realizado" - a utilizacdo de (esses servigcos. Estabelece-se, portanto
uma hierarquia na qual os fatores contextuais,sg@eaqueles relacionados as politicas de
saude e a oferta de servigos, intervém no uso rdeafdireta e indireta, por intermédio dos
fatores individuais (ANDERSEN, 1995).

J4 DONABEDIAN (1973) em uma de suas publicacdefindi acessibilidade como
um dos aspectos da oferta de servicos relativopacaade de produzir servicos e de
responder as necessidades de saude de uma deteErrpmpulacdo, sendo assim, fator da
oferta importante para explicar as variacfes niizatéio de servicos de saude de grupos
populacionais, e representa uma dimensao relevamge estudos sobre a equidade nos

sistemas de saude. O autor distingue duas dimeda&eessibilidade: a sécio-organizacional
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e a geografica e indica que essas dimensdes sadal#eionam. Mesmo que os atributos dos
individuos sociais, culturais, econémicos e psigiclds ndo facam parte do conceito de
acessibilidade de DONABEDIAN (1973), a relacado égstom a utilizacdo de servigcos é
mediada pela acessibilidade, isto é, a acessitdidgxpressa as caracteristicas da oferta que
intervém na relacdo entre caracteristicas dos ishadg e a sua utilizacdo (DONABEDIAN,
1973).

ASSIS e JESUS (2012) defendem que “0 acesso € wmgeitm complexo, muitas
vezes empregado de forma imprecisa, e pouco chasua relacdo com o uso de servigos de
saude”.

Entre os fatores utilizados para avaliacdo dosace®s servicos de saude estdo as
caracteristicas relacionadas a sua utilizacdo,m@asle forma isolada, o que resulta em uma
multiplicidade de fatores individuais predisponsnteontextuais e relativos ao uso, bem
como a qualidade e a efetividade do cuidado. Aicoitlade também depende de situacbes
distintas daquelas que definem a entrada no sistegrao importante analisar as suas
particularidades (TRAVASSOS et al, 2002).

Porém ao considerar os fatores que influencianiliaagdo dos servicos de saude,
tanto as caracteristicas dos servicos e os recurdossao suficientes para explicar a entrada
ou ndo entrada para o sistema. E importante egeci dimensio relevante de utilizagao,
uma vez que reflete diferentes aspectos do proasgoocura de cuidados. Além disso, os
impactos do varios determinantes de utilizacdo ipodariar dependendo do tipo, local,
propdsito ou intervalo de tempo analisados (ADAMNDERSEN, 1974).

A utilizacdo dos servicos de saude compreende tmddato direto — consultas
médicas, hospitalizacdes — ou indireto — realizafg@xames preventivos e diagndsticos —
com os servicos de saude. O processo de utilizdg@cservicos de saude € resultante da
interacdo do comportamento do individuo que proawigados e do profissional que o
conduz dentro do sistema de saude (TRAVASSOS 20a6).

Os determinantes da utilizagdo sado fatores reladms: a necessidade de saude —
morbidade, gravidade e urgéncia da doenca; aosiosua caracteristicas demograficas
(idade e sexo), geograficas (regido), socioecordgsr(ienda, educacao), culturais (religido) e
psiquicas; aos prestadores de servicos — cardicsidemogréficas (idade e sexo), tempo de
graduacgédo, especialidade, caracteristicas psiquegasriéncia profissional, tipo de pratica,
forma de pagamento; a organizacdo — recursos digpen caracteristicas da oferta
(disponibilidade de médicos, hospitais, ambulag)riomodo de remuneracdo, acesso

geografico e social; a politica — tipo de sistemmasdude, financiamento, tipo de seguro de
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saude, quantidade, tipo de distribuicdo dos resutsgislacao e regulamentacao profissional
e do sistema. Esses fatores podem influenciar pm de servico: ambulatério, hospital,
assisténcia domiciliar e da proposta assistenciatlados preventivos ou curativos ou de
reabilitacdo (TRAVASSOS et al, 2006).

Para SAWYER et al, 2011, as demandas aos servegasalte sdo influenciadas por
fatores sociais, individuais e culturais. Dessanfortorna-se importante o conhecimento do
padrdo de consumo de servicos de saude e seusnideistes para implementacdo de
politicas publicas e garantia do acesso aos serdigsaude.

As barreiras também sdo questdes importantes palia@io da utilizacdo de servigos
de saulde, pois geram oportunidades de acessosndifeiias, entre os diferentes grupos
sociais que caracterizam situacOes de injusticaals@c violacdo de direitos, ou seja,
individuos com condi¢cdes socioecondmicas mais fanas fazem maior e melhor uso dos
servicos de saude (OLIVEIRA et al, 2012).

Existem estudos que destacam o desequilibrio eetreanda e oferta dos niveis de
complexidade da rede assistencial, apesar de aassiiencial ter sido ampliada no Brasil
nas ultimas décadas contribuindo para melhoraessdilidade geogréfica, verifica-se ainda
desproporcéo entre oferta, capacidade de atendineedemanda (ASSIS e JESUS, 2012).
Também, desde final de 2002, a preocupacéo coralalgde da assisténcia e com a garantia
da integralidade que ganhou destaque no debateas€@@ASTRO e MACHADO, 2012).

No Brasil, SILVA JUNIOR et al analisaram 0 aces&s servicos de salde desde a
década de 80 e evidenciaram fatores marcantesesagididades na utilizacao destes entre as

diferentes regides do pais, inclusive no inter& YA JUNIOR et al, 2010).

A andlise da utilizacdo de servicos € uma medidadta do acesso. Ele indica a
facilidade ou a dificuldade do individuo para standido. O acesso € uma caracteristica
central do sistema de saude, que restringe ou aBaagéncia dos servigcos a populacdo. Mas
a utilizacdo também estd relacionada a fatoresvithdiis, perfil de necessidades e
preferéncias individuais e valores destes usuéfiRaVASSOS et al, 2002).

A questdo da utilizacdo dos servicos de saude é@amibem sido discutida
internacionalmente. CONTANDRIOPOULOS et al (20HBscrevem o acesso a um conjunto
de fatores que intervém entre a capacidade deap&estie servicos e prestacdo efetiva ou o
consumo desses servigcos prestados. A acessibilidadena caracteristica dos proprios
recursos que tornam estes recursos mais ou mesibdd&erem utilizados.

O perfil de acesso e utilizacdo dos servigos delesasta fortemente vinculado a

organizacao do nivel de atencdo priméaria. Em paim®ssistemas de salude universais, como
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observado na Europa, no Canada e na Nova ZelataiAfencdo Primaria a Saude (APS)
esta no centro das politicas publicas, sendo derdrarganizacao destes sistemas fazendo um
contraponto entre a fragmentacdo dos sistemas (die,sa superespecializacdo e ao uso
abusivo de tecnologias médicas para a determinde&onecessidades questionaveis de
consumo de servigos de saude (BRASIL, 2007; SALTMaAII, 2006).

O contato inicial dos usuérios com os servicosalels, gestdo, acesso com foco na
saude integral e acompanhamento longitudinal apt@sesemelhancas mesmo os servi¢os de
saude apontando diferencas operacionais entrdéessriies sistemas dos locais acima citados.
Esses principios vém sendo refor¢cados, pois demnaomsinpacto positivo da APS na saude
da populacdo e maior satisfacdo dos usuérios (BRAZBD7; KRINGOS et al, 2010).

No Brasil, em 2012, foram publicados os resultattoindice de Desempenho do SUS
(IDSUS), um instrumento que avalia o desempenh8istema Unico de Satde (SUS) quanto
aos cumprimentos de seus principios nos municigisigdos, regides e no pais; acesso e
efetividade nos diferentes niveis de atencao: 8asipecializada ambulatorial e hospitalar e
urgéncias e emergéncias, com a finalidade de detdeficiéncias para a implementacao de
melhorias atrelada a um pacto de compromissos (892012).

De forma geral, os primeiros resultados apontagas o0 maior problema do SUS,
ainda é referente ao acesso, especialmente pateangda secundéaria. Nesse sentido foi
observado que o acesso a atencdo primaria, naimaos municipios brasileiros tem
crescido em ritmo maior do que a atencdo espeailizA regionalizacdo tem potencial para
melhorar 0 acesso de residentes em cidades qu&Emaa atencdo especializada ou que a
mesma seja insuficiente para a demanda reprimital (8, 2012).

Dentre as linhas de cuidados elaboradas pelo tdirosda Saude, a politica integrada
de promocdo e atencdo no campo materno infantitimen sendo macro prioridade e
compromisso sanitario devido ao cenario da Moralkd Infantil que sustenta indicadores
longe dos patamares aceitaveis, necessitando éngdeandes esforcos para a mudanca deste
cenario (BRASIL, 2014).

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), em 2000ofircompromissos 0s quais
acabaram se concretizando em 8 Objetivos de Delsemento do Milénio (ODM) dentre
eles est4 a reducdo da mortalidade infantil e mathta salde das gestantes, que deveriam
ser alcancados até 2015(ODM, 2013).

Desde 1990 e até 2012, o Brasil conseguiu umacéedde 75% na mortalidade
infantil, e em 2012 o Pais atingiu antecipadameantedos ODM: reducado de dois tercos na
taxa de mortalidade de criancas menores de 5 a@s1©90 e 2015 (UNICEF, 2016).
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A taxa de mortalidade infantil por mil nascidosos passou de 29,7, em 2000, para
15,6, em 2010. Foi menor que a meta prevista pat&,2le 15,7 por mil nascidos vivos. O
namero de Obitos por mil nascidos vivos passou3de para 19 ébitos.

Em relacdo as mortes maternas, este € o objati@ drasil tem mais dificuldade de
atingir. O pais melhorou, mas ainda ndo alcangmeta de reduzir em %, entre 1990 e 2015,
a razao da mortalidade materna. As estimativasziorda mortalidade materna eram de 141
por 100 mil nascidos vivos em 1990 e declinou @& @or 100 mil nascidos vivos em 2010.
Entre janeiro e setembro de 2011, a mortalidadeemmatdiminui 21%. Ocorreram 1.038
Obitos por complicagcbes na gravidez e no partotradh317 no mesmo periodo de 2010. A
meta era atingir 35 Obitos por 100 mil nascido®sigm 2015 (ODM, 2013).

Importante destacar também que a partir da cridgdrograma Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM) em 2004, a atencédo a sdadaulher deixou de ser unicamente
voltada para o ciclo reprodutivo e, passou tambéenfacar preocupacbes com doengas
ginecologicas prevalentes, prevencdo e tratamemtDakncas Sexualmente Transmissiveis
(DST) e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (8D além de assisténcia as mulheres
vitimas de violéncia (BRASIL, 2014).

As mulheres constituem a maioria da populacao Ibnasi em 2013 eram 51,4% da
populacdo. Elas sdo as principais usuarias do S&J&n para seu proprio atendimento ou
acompanhando criangcas e/ou outros familiares. Q@owfm, portanto, um segmento
fundamental para a construcdo de politicas de saodise a iniquidade de género e
desigualdades de poder entre mulheres, discrinonagsi relacdes de trabalho e a sobrecarga
com as responsabilidades com o trabalho doméstiplicam em forte impacto nas condi¢des
de sua saude. As mulheres vivem mais do que os rMmn@orém adoecem mais
frequentemente. A vulnerabilidade feminina frenteestas doencas e causas de morte esta
mais relacionada com a situacao de discriminac&wmciadade do que com fatores bioldgicos
(IBGE, 2013; BRASIL, 2013b).

Em 2008, a preocupacgdo com a saude da mulher gémiga com a implantagéo do |l
Plano Nacional de Politicas para as Mulheres (IPMINque ampliou e aprofundou a atuacao
do governo na promocédo de politicas de igualdagsteca social com a inclusdo de novos
eixos estratégicos. Entre outras metas, propédugdie em 15% da mortalidade materna, o
aumento em 15% do numero de mamografias na pojpufagéinina, a disponibilizacdo de
meétodos anticoncepcionais em 100% dos servicosutese 0 aumento em 60% do numero
de exames citopatologicos em mulheres com idade 2&te 29 anos (BRASIL, 2013b).

A Ultima politica elaborada no ambito do SUS caitteecomo Rede Cegonha, através



16

da Portaria n® 1.459/GM/MS de 24/07/2011, ocorreis anos ap0s o Plano Nacional de
Atencdo Integral & Satde da Mulher (PNAISM). E mais das estratégias elaboradas junto
ao Ministério da Saude (MS) que visa a implememtagd uma rede de cuidados para
assegurar as mulheres o direito ao planejamentmdeiivo e a atencdo humanizada a
gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como asmegsrcriancas o direito ao nascimento
seguro e ao crescimento e desenvolvimento saud@RASIL, 2011).

Esta estratégia teve a finalidade de estruturaganar a atencdo a saude materno-
infantil no pais e foi implantada, gradativameei®, todo o territério nacional, respeitando o
critério epidemioldgico, a taxa de mortalidade madee a densidade populacional de cada
local (BRASIL, 2011).

Tratou-se de uma das dez mais importantes pricegdldd MS no periodo de 2011a
2015. Segundo dados de 2013, esta estratégia contoua adesdo de todos os estados
brasileiros, sendo 85% das regides de Saude de Hdibrdeste e 50% das regides de Saude
do Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Cerca de 5.49Ccipias (98,5%) possuem uma cobertura
de 4,6 milhGes de gestantes e cem por cento delasigriram ao componente pré-natal.
Assim, teve como objetivo um novo modelo de aterag@arto, nascimento e a saude da
crianga; garantia do acesso, acolhimento, resaatle e reducdo da mortalidade materna e
neonatal (BRASIL, 2011).

Outro problema importante para as mulheres bnasileé o Cancer de Mama,
seguindo tendéncia mundial. Vale lembrar que o e@dda mama é o que mais acomete as
mulheres em todo o mundo, tanto em paises em d#sengnto quanto em paises
desenvolvidos. Cerca de 1,4 milhdes de casos rirssa neoplasia ocorreram para o ano de
2008 em todo o0 mundo o que representa 23% de tzdiggos de cancer (INCA, 2012).

Segundo dados do DATASUS, do Ministério da Saudejmero de obitos pelo cancer
de mama aumentou 45% em 10 anos no pais. A taxaodelidade por cancer de mama
ajustada pela populacdo mundial apresenta uma @sm@ndente e representa a primeira
causa de morte por cancer na populacdo femininsildira, com 11,88 06bitos/100.000
mulheres em 2011. As regifes Sudeste e Sul sdoeaggyesentam as maiores taxas, com
13,67 e 13,18 6bitos/100.000 mulheres em 2011lectispmente. (DATASUS, 2013).

Segundo o relatério do Instituto Nacional do Canissp se explica pelo maior acesso
aos exames de detecgdo precoce, e mostra comeengiie é fundamental no combate as
doencas, acles essas prioritarias nas modalidaddsrn;do primaria a saude (INCA, 2012).

O céancer de colo de utero ocupa uma importante®msiomo causa de mortalidade e

é um importante problema de salide publica no Brési terceira localizagdo primaria de
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incidéncia e de mortalidade por cancer em mulhaegais. Em 2013, ocorreram 5.430
Obitos por esta neoplasia, representando uma &xaodtalidade ajustada para a populacéo
mundial de 4,86 6bitos para cada 100 mil mulhdi¢GA, 2015).

A atencdo a saude das mulheres compreende a Iitageacomo a concretizacdo de
praticas de atencdo que garantam o acesso dasresulheacOes resolutivas construidas
segundo as especificidades do ciclo vital femirerao contexto em que as necessidades sao
geradas, levando a um cuidado permeado pelo aahincom escuta sensivel de suas
demandas, valorizando-se a influéncia das relagéagenero, raca/cor, classe e geracédo no
processo de saude e de adoecimento das mulheigisdexdo SUS cada vez mais o olhar
para este segmento da populagéo. Diante o expustsidera-se que as instituicbes de saude
constituem “um l6cus” privilegiado de observacateeanalise dos elementos constitutivos do
principio institucional da integralidade, seja qaas praticas terapéuticas, seja nas praticas
de saude difundidas na coletividade (COELHO €2@09).

1.1- UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE

A utilizacdo de servicos estd condicionada pomiexs outros fatores internos e
externos ao setor, como a disponibilidade, modaéidagjuantidade de servigos, recursos
financeiros, humanos, tecnolégicos, a localizacéografica, a cultura, entre outros, sao
aspectos da oferta que influenciam o padrdo deuoomsdos individuos (WENNBERG,
1985).

As escolhas individuais também s&o cruciais, sejugonem todas as necessidades se
convertem em demandas e nem todas as demandadesdiadas. As desigualdades na
utilizacdo de servicos de saude refletem as dddaes individuais no risco de adoecer e
morrer e indicam diferencas no comportamento daviddo perante a doenca, além de
expressas as caracteristicas da oferta de seigosada sociedade disponibiliza para seus
membros (PINHEIRO e TRAVASSOS, 1999; TRAVASSOSIeg2@00).

As mulheres, de modo geral, utilizam mais os ses/de saude do que os homens.
Este diferencial foi encontrado no estudo realizaoitoVERBRUGGE e WINGARD (1987) e
explicam-se em parte pelas variacdes na percepgédikede necessidades de saude entre os
géneros, incluindo-se as demandas associadas idegravao parto além do maior interesse
das mulheres com relagcédo a sua saude.

CHERRY e WOODWELL (2002) discutem que, nos Estadogdos, as mulheres

procuram mais 0s servicos de saude para examestida pu para cuidado preventivo,
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enquanto os homens buscam mais o cuidado cura@s/anulheres utilizam mais servigos
ambulatoriais e com mais frequéncia servicos deepigiio e promoc¢ao a saude em relacao
aos homens. No Brasil, a utilizacdo de servico dantwual foi maior entre as mulheres e
deveu-se basicamente a busca de diagnosticoeaning, 0s quais incluem planejamento
familiar, gestacao e infertilidade (TRAVASSOS ¢t2402).

LIMA-COSTA e LOYOLA FILHO (2008) tém mostrado quexistem diferencas
importantes nas condi¢cdes de saude e na utilizagdgervicos de saude entre usuarios do
SUS com usuarias de plano de saude. Outro estudoéta no Estado de Minas Gerais
observou que os usuéarios do SUS possuiam habite®msmsaudaveis relacionados a
prevencdo de doencas e que haviam sido submetidosenas exames de rastreamento
(medidas de pressao arterial, colesterol, mamagrakame de Papanicolaou e pesquisa de
sangue oculto nas fezes), em comparacao aos bariefidda medicina suplementar.

Dados do suplemento de salude da Pesquisa Nacionahmostra de Domicilio
(PNAD), realizada pelo Instituto Brasileiro de Gesdga e Estatistica (IBGE), discutidos no
estudo de LIMA-COSTA et al (2006), apresentarama maano de 2003, uma prevaléncia de
usuarios exclusivos do SUS superior a 90% entrelagwcom renda domiciligrer capita
mais baixa; enquanto entre os de renda mais aka, @evaléncia mostrou-se inferior a 30%.
Na Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada 4@ 20nbém pelo IBGE, 27,9% da
populacdo tinha algum plano de saude (médico owntobimico), apresentando maiores
proporcdes nas regides do Sudeste, Sul e Centte-Oes

Estudos de utilizacdo de servicos de saude saotampes indicadores para avaliar a
qualidade e a equidade da atencdo a saude e ptsHilo a orientacdo de politicas publicas.

Ao utilizar dados da Pesquisa Nacional por Amodadomicilios (PNAD) de 2003
para analisar diferencas entre usuarios e néo iosudo SUS, RIBEIRO et al (2006),
verificaram o predominio de mulheres, criancasxadascolaridade e renda entre os que
utilizaram servicos do SUS; associacdo entre esladsadde regular/ruim e utilizagdo dos
servicos do SUS, e entre o atendimento pelo SUsti&rios de baixa escolaridade e renda. O
predominio de mulheres na utilizacdo de servicosadde permaneceu na PNS de 2013, com
18,5%, assim como a nao realizacdo das atividadesuhis por motivos de saude (PNS,
2013).

Um estudo realizado por GOLDBAUM et al (2005), camostra representativa de
dois distritos de Sédo Paulo, sobre a utilizacaselwicos de saude apds implantacdo da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), apontou quenda e a escolaridade nédo se

constituiram fatores que diferenciassem de forngaifgativa o perfil de utilizagdo de



19

servicos de saude e de procura por assisténciganmb que a ESF contribui para maior
equidade nessas situacdes. A implantacdo da ESHicagsubstituir as praticas tradicionais

de assisténcia, por um novo processo de trabalinprometido com a solucéo dos problemas
de saude, a prevencdo de doencas e a promocao atldada de vida da populacéo

(SANTANA e CARMAGNANI, 2001).

A implantacdo da ESF foi o principal mecanismo parampliagcdo da oferta do
Papanicolaou em todo o territério nacional (ANDRABEal, 2014). Apds a instalacédo do
Programa Nacional de Combate ao Cancer de ColonOtea cobertura do preventivo vem
aumentando significantemente. No municipio de Sa@nld? a realizacdo do Papanicolaou
pelo menos uma vez na vida passou de 68,9% em 4@88p,1% em 2000 e no municipio
de Pelotas, a realizacdo do preventivo nos ultiréss anos foram de 65% em 1992, 72,2%
em 1999/2000 e 68,8% em 2002 (OLIVEIRA et al, 2006)

Um dos fatores relacionados ao baixo impacto doemte/o € o uso tardio dos
servicos de saude pelas mulheres em risco, ouagpjalas que possuem o intervalo entre os
exames maior que o preconizado pelo MS, além da t# seguimento, de tratamento
adequado para todas as mulheres que foram rasrédml®rasil, outro fator implicado é que
grande parte dos exames citopatolégicos € realizadenulheres com menos de 35 anos de
idade, que buscam os servicos de saude para aterm@alutiva. Contudo, pesquisas que
avaliem a cobertura do exame preventivo séo fundensepara estimar o impacto das acoes
empreendidas (OLIVEIRA et al, 2006).

Em paises desenvolvidos com programas de detecedocp bem estruturado como
os Paises europeus, Estados Unidos, Canada, Japétr&ia apresentam as menores taxas
de incidéncia estimada de cancer de colo de utdmraeortalidade quando comparadas as de
paises da América Latina e, sobretudo, de regitas pobres da Africa que apresentam
valores bastante elevados. No Brasil as taxas expiegn valores intermediarios em relacao
aos paises em desenvolvimento, mas ainda assiadakR({INCA, 2015).

E um cancer para o qual esta disponivel um exaroazegpara a detecgdo precoce e
alguns fatores como idade avancada, o baixo no@bacondmico, ndo ter conjuge, entre
outros, tém sido identificados como fatores asslosiada nédo realizacdo do exame de
Papanicolaou (COUGHLIN e UHLER, 2000).

A realizagdo do exame de Papanicolaou é recomengdadarganizagdes nacionais e
internacionais de saude, para as mulheres quenijgrte iniciado a atividade sexual. No
Brasil, desde 1988, a preconizacdo deste exames segecomendacdo da Organizacao

Mundial da Saude (OMS), que prople a realizaca@xdone a cada trés anos, apos dois
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controles anuais consecutivos negativos para nmagheom até 64 anos de idade (INCA,
2012; BRASIL, 2010c).

Apesar da eficacia do exame, a cobertura na pduleminina brasileira é ainda
baixa. A OMS estabelece como necessaria uma cobel@uB85% da populacédo feminina, para
obtencao de impacto epidemioldgico na frequéndiateibuicdo do cancer cérvico-uterino. O
teste deve ser realizado anualmente por 2 anog@anss, a partir dos 25 anos de idade e,
caso tenham resultados negativos, a cada 3 anos &€ anos de idade. Uma cobertura de
80% do teste de Papanicolaou entre mulheres ded35aa59 anos seria suficiente para causar
impacto nos indicadores de morbimortalidade, qudepa ser observado apés 4 anos de
implementacdo das acdes de deteccdo precoce. mpsetd é reduzido em 84% para
mulheres rastreadas a cada 5 anos e em 91% pdraresufue fazem o preventivo a cada 3
anos. A realizacédo anual do teste eleva a pro@téaapenas 2% (OMS, 1998).

Para ANDRADE et al (2014), o desenvolvimento deidss que objetivam, além de
dimensionar os indices de cobertura do exame Rappaonii, identificar os fatores associados
a realizacdo do exame preventivo entre elas astedsdicas reprodutivas e de acesso aos
servicos de saude, sdo importantes para subgitgavencdes qualificadas e efetivas, capazes
de impactar na incidéncia do cancer de colo delter

O reconhecimento desses fatores que facilitamfaruliam o acesso para a realizacao
do exame preventivo é parte fundamental no enfiregriéo a esta problematica.

1.2 - A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA EM PRAIA GRANDE

A ESF constitui uma politica inovadora que visaidinr as desigualdades sociais e
possibilitar uma cobertura mais equanime. A mudadgamodelo assistencial com a
implantacdo da ESF tende provocar um impacto pos#i progressivo nas condicdes de
saude da populacdo mais pobre, visto que objetivamzar as desigualdades e promover a
equidade, mesmo sem deixar de assistir as pesswamelhores condi¢cdes de vida e saude,
priorizando assim aquelas em situacao de riscals@&tRNANDES et al, 2009).

O estudo de BOUSQUAT et al (2008) considera at@xisa de trés padrbes de uso
dos servicos que dialogam com o leque de atividdd€sSF:

- residual: parcela da populacdo que apenas redsita do
ACS, mas nédo frequenta a Unidade de Saude da BRamili
(USAFA) e nao realiza as atividades comunitarias;

- parcial: parcela da populacdo que além de recabesisitas
dos ACS’s, frequenta a unidade para realizar ct@ssul
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individuais, porém nao participa as atividades rabalho em

grupo;
- completo: parcela da populacdo que frequentaidade e
realiza as atividades comunitarias.

Estudos conduzidos por SILVA JUNIOR et al (2010B®@USQUAT et al (2012),
ressaltam a ESF como a modalidade de assisténeiengnos permite que as desigualdades
sociais moldem a utilizacdo dos servicos entreosurela sua capacidade de reorganizar um
sistema, promover mudancas no modelo da atenc@al@agor ampliar o acesso.

Em 1994, o SUS ampliou o acesso da atencdo b@micaeio da ESF, diminuindo as
iniquidades em saude, e vem se expandindo sensntdndesde entdo. A proposta do
programa segue uma linha de elevada cobertura gopoél, facilidade no acesso e
atendimento integral dos individuos em seu contétaliar. Em 2007, a ESF atingiu mais
de 90% dos municipios brasileiros e cobria cerc8@enilhdes de habitantes (46%), com
27mil equipes instaladas (GIOVANELLA e MENDONCA,0B).

Tal expansado se tornou fundamental & garantia eéssaca partir da atencdo basica,
assumindo a funcéo de porta de entrada do SUS.aBita expansao favoreceu a ampliacao
do acesso as acdes de saude; porém, evidenciolerpesbdo SUS ndo equacionados, na
medida em que o modelo de atencdo proposto exggiargos apropriados, profissionais
capacitados e um sistema de referéncias para déveriseis de complexidade (BRASIL,
2006).

Com o desafio de ampliar e qualificar a cobertusanivel primario de atencédo a
saude, nos municipios de pequeno porte, inicioersd 994 a ESF, que com a sua expansao
para municipios de médio e grande porte, consolgocomo modelo estruturante da APS no
Brasil (SOUZA, 2002).

E uma iniciativa do MS, direcionada para a orgagéipae o fortalecimento da Atencdo
Bésica (AB) que busca contribuir para a implantag@mwnsolidacdo da Estratégia de Saude
da Familia em municipios com populacdo acima denliDBabitantes. Esta dividido em trés
componentes: o primeiro visa a apoiar a conversamalelo de AB de Saude, com vistas a
superar a hegemonia atual do atendimento curaidiidual e a priorizar a dimensao
coletiva do cuidado; o segundo componente estadmlpara o desenvolvimento de recursos
humanos, e o terceiro componente para a implantdedom sistema de monitoramento e
avaliacdo do Programa de Saude da Familia (PSE)doro pais (VIEIRA et al, 2010).

Desenvolvida com base nas experiéncias inovadotasresucedidas de programas

isolados, como observado nos Estados do Parana, Btasso do Sul, Ceara e da cidade de
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Niteroi, Rio de Janeiro, a ESF, incorpora o concei¢ familia como unidade de acdo e
introduz a nogéo de adstricdo da clientela em tems®orial (LOPES et al, 2011).

A formacéao de recursos humanos capacitados paratwagéo voltada para a atencéo
integral a saude e de praticas que possibiliteracéss de promocéo, protecdo, prevencao,
atencdo precoce, cura e reabilitacdo € um dosipaiscpontos de constrangimento da ESF
(LOPES et al, 2011).

A situacdo do municipio de Praia Grande, localizadoRegido Metropolitana da
Baixada Santista (RMBS), no Estado de Sdo Paulo,foge a realidade descrita acima.
Emancipado politicamente em 1967, sua atividadex@uoea é voltada para o turismo e
servicos (LOPES et al, 2011). Em 2006, VIANA e{2008) classificou todos os municipios
de Sao Paulo com mais de 100 mil habitantes segsgeds modelos de APS; nesta
classificacdo Praia Grande foi estratificada na ploster, ou seja, municipios que possuiam
baixa complexidade da rede de atencéo a saudécadodes sociais menos favoraveis.

O municipio de Praia Grande situa-se no LitoraleSteldo Estado de Sao Paulo, com
uma area de 147,07 Km2. Apesar de apresentar miggigsjuezas elevados com o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,754, o municip#&o apresenta bons indicadores
sociais, como 76,88% da populacdo de pessoas ssm® por domicilios particulares
permanentes possuem uma renda entre nenhum galéio até de mais 02 a 03 salarios
minimos. Em 17,6% dos domicilios ndo ultrapassawao nsalario minimoper capita
(SEADE, 2013).

E a quarta cidade mais populosa da Baixada SanistaCenso realizado em 2010
apresentou 262.051 habitantes. Em 2012 apresentadaxa de mortalidade de mulheres em
idade fértil (por cem mil mulheres entre 15 a 483re 140,82 (IBGE, 2010).

Até a década de 80, a estrutura de assisténcidide S® resumia a trés prontos-
socorros, sob a responsabilidade do Municipio, wnti© de Saude, sob a responsabilidade
da Secretaria de Estado da Saude, e um hospétadrfipico, com caracteristicas de hospital
geral. Os pacientes residentes eram referendadasopamunicipios de S&o Vicente e/ou
Santos, 0s quais possuiam Ambulatorios de Espamis administrados pelo nivel federal.
Com o advento das Acdes Integradas de Saude, doiidécio a descentralizacdo das Acdes
Bésicas de Saude. No final da década de 80 ocarrewnicipalizacdo da Assisténcia a
Saude, passando para a administracdo municipapamsabilidade das Ac¢des Basicas de
Saude, época em que foram implantadas 8 UnidadasaBale Saude e um Ambulatorio de
Especialidades (PMS, 2010).

O municipio vem desde 1997, empreendendo esfor@srporganizar o Modelo da
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Assisténcia a Saude prestada aos usuarios do mpioniE&im 1998 assume o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e caminhaentide de assumir a ESF como a
principal alternativa para efetivacdo da referidadanca, proporcionando uma porta de
entrada no sistema de saude de maior qualidadeis hmmanizada. Assim, iniciou-se o

processo de reestruturacdo na area da saude, mretimentos foram destinados para a
readequacdo dos recursos humanos e materiais, ®@m para a estruturacdo fisica das
unidades de saude (PMS, 2010).

A expansao da rede de saude, tanto em numero dadesi como em ampliacdo da
carga horaria dos profissionais, traduziu o inmestito da administragcdo na melhoria do
acesso da populagdo ao atendimento de saude, bmm @omodificacdo do modelo de
assisténcia a saude, com a expansao da ESF.

A politica central de estruturacdo da AB em Praian@e vem sendo a ESF desde
2000. Em 2012 a cobertura da assisténcia da ESFderaima populagdo fixa de
aproximadamente 269.473 habitantes (SEADE, 20E8)ds 79% da populacdo moradora e
99,69% de cobertura de Estratégia Agente ComumitieiSaude (EACS’s) (SIAB, 2010). A
implantacdo do programa aumentou a qualidade dasultas ambulatoriais e a sua
resolubilidade, com foco na prevencédo de doencagesenvolveu acbOes de assisténcia,
constituindo assim um cenario propicio para umdiag&o sobre a qualidade da assisténcia
prestada as mulheres e de indicadores de saude.

Apresenta uma rede basica instalada, nas quaisidadés Basicas de Saude (UBS)
foram transformadas em USAFA. Em dezembro de 260@plantado o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), atendendo a 11 equipes,total aproximado de 45000 pessoas,
a fim de dar retaguarda as equipes de saude déafacom uma equipe formada por um
nutricionista, um psicologo, um assistente soaiah, ginecologista e um pediatra. (Plano
Municipal de Saude, 2010). Em 2012 a capacidadel@&SAFAS e 04 UBS/ EACS, 01
unidades como Centro de Especialidades Médicas kukatoriais (CEMAS), 01 Pronto
Socorro Municipal, 01 Ambulatério de Saude Mer@dl,Centro de Atendimento Psicossocial
(CAPS), 01 Centro de Referéncia em Atendimentoleefaulose e Hanseniase (CRATH), 01
Servico de Atendimento Especializado -DST / AIDSm@Onicipio em gestdo compartilhada
com a Fundacdo ABC conta ainda com 01 Hospitaréeta no atendimento materno-
infantil, 01 Pronto Socorro, 01 Ambulatério Médide Especialidades (AME) e 01 Unidade
de Pronto Atendimento (UPA) (PRAIA GRANDE, 2014).

A cidade ganhou unidades bem estruturadas nosogltid® anos modificando o

quadro deficitario do setor que invertia a logica sistema, priorizando o atendimento
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emergencial em detrimento ao preventivo. Por calgssas melhorias, o municipio foi
indicado como modelo do programa Estratégia de &alad Familia, pelo Ministério da
Saude.

Importante destacar também que no setor de Saugien$ntar, 0 municipio
apresenta menor porcentagem com 31,9% do que @regetropolitana da qual pertence,
43,1% e que o Estado de Sao Paulo com 45% (ANS)201



25

2. OBJETIVO

Analisar os fatores associados a utilizacado decger de saude nas mulheres entre 19

e 59 anos que utilizaram os servi¢os de saude micipio de Praia Grande, Sao Paulo.

2.1- OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar a realizacdo do exame Papanicolaou.

- Caracterizar a realizacdo do exame de Mamografia.
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3. METODOLOGIA

Inquérito populacional realizado no municipio deai®@rGrande, em 2012 com
mulheres de 19 a 102 anos.

Este municipio foi o local de escolha por ser anpiio municipio da Regido
Metropolitana da Baixada Santista a implantar a E@&R o objetivo de reestruturar a APS,
ampliando a cobertura populacional para70%, tralpalb com a l6gica da territorializacéo.
Outros estudos ja haviam sido realizados no munigiglo mesmo grupo de pesquisa, 0 que
potencializa a analise dos resultados.

E parte de um projeto maior intitulado “Mix PuUbliBoivado na APS em area
metropolitana do Estado de S&o Paulo”, com finamerdo do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq)pqasso 473460/2008-4, que partiu da
hipotese da existéncia de um importante mix puipiceado na utilizacdo de servigos de
saude no Brasil, alcancando a APS.

O estudo maior teve como objetivo primario caréazaero mix publico-privado na
utilizacdo de servigos pertinentes a esfera da A#RS dois municipios de regides
metropolitanas do Estado de Sao Paulo; secundanmoparar os perfis de utilizacdo da APS,
segundo as tipologias do mix publico-privado idesadas, em municipios com insercdes
distintas em &reas metropolitanas; caracterizaetapas de distribuicdo e utilizacdo do
medicamento da assisténcia farmacéutica, para @dggées estudadas; identificar junto a
operadoras de planos de saude seu rol de procddsreas estratégias na oferta de servigos
de APS a seus beneficiarios; identificar junto piscipais gestores locais do SUS como se
da o planejamento local de saude por referéncmia@ublico-privado.

A ocorréncia deste mix configura um cenario bastaxtmplexo, que se reflete no
acesso aos servicos de saude, no proprio desemganrdiencao primaria, no planejamento

do sistema de saude, bem como no cumprimento deifreonstitucional da equidade.

3.1- PLANO AMOSTRAL

A populacédo de estudo foi definida como sendo s&leates nos setores censitarios
urbanos do Municipio de Praia Grande que foramtitafdos por domicilios particulares ou
coletivos né&o institucionais.

O processo de amostragem complexa foi realizad@ estagios: setor censitario e

domicilio. Para isto foi realizado um levantamesi¢aodos os setores censitarios baseados no
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Censo de 2010, a partir de entdo, foram seleciegnalb setores com probabilidade
proporcional ao numero de domicilios nos respestilis setores foram sorteados a mais,
caso fosse necessario a substituicdo de algum deles

Em cada setor foram selecionados, por meio deiemigtematico, 240 enderecos.
Esses enderecos foram posteriormente visitadosapeggificacdo do imdvel, pois o0 mesmo
deveria apresentar as caracteristicas necessarms pealizacdo da entrevista, por exemplo,
0s comercios sem moradia, foram excluidos.

O namero de domicilios que deveriam ser visitadoa @ realizacado das entrevistas
planejadas em cada dominio, foi obtido dividindemsemanho de amostra total pela razao
pessoas/domicilios do municipio. Considerando qrezao entre a populagdo do municipio
(N=261235) e o numero de domicilios (M=83544) 8de, estimou-se em 515 o0 numero de
domicilios que deveriam ser visitados (1612 / 351%3 para alcancar a populacéo estimada
segundo o dominio do estudo.

40[M, Bﬂz 1600 _ 1
M M, 83544 52215

A fracdo de amostragem ft f
SendoM o numero de domicilios no Municipio de Praia Geath 2010N1=83544); Mio
namero de domicilios no setor censitario

Planejou-se, ainda, o sorteio de uma amostra dantaonmaior para se proteger das
taxas de nao resposta, considerando-se que o agcde individuos selecionados que nao
iriam responder ao questiondrio (casa fechada ouw rezusa e individuo ausente ou que
recusa) seria de no maximo 20%. Foi consideragimbém, que 10% dos domicilios
estivessem vagos, isto é, disponiveis para alugloel venda. E, ainda, que 52,5% dos
domicilios da Praia Grande séo de uso veraneiadSassim, foram sorteados, portanto, 800
domicilios, sendo 20 em cada setor.

Dos 20 domicilios sorteados em cada setor, 0 numerentrevistas deveria ser no
minimo de 12 para o dominio com maior numero deeeistas (criancas e adolescentes),
levando a um efeito do desenho da ordem de 1,5edtanativas feitas para adultos, unindo
homens e mulheres, o efeito do desenho foi del@r uéilizado no calculo do tamanho da
amostra. Esse célculo do efeito do delineamentofddb considerando um grau de
homogeneidade intra-classe (intra setores) da od#edn05.

A populacéo desta pesquisa foi fixada em trés grupdultos do sexo masculino,
adultos do sexo feminino e idosos. Dessa formaghgrde 20 a 59 anos, de mulheres de 20 a

59 anos e de 60 anos ou mais foram consideradosmidsnde estudo.
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Para o calculo do tamanho da amostra consideroexpeessao algébrica que
_P@-P)

determina o tamanho de amostras para estimacaoogerpdes: BN CYEIR , em
que P é a proporcdo de individuos que foi estimada,o valor na curva normal reduzida,
correspondente ao nivel de confianca utilizadoatarthinacéo do intervalo de confianca; d é
o erro de amostragemdeff € o efeito do delineamento (KISH, 1965; SILVA, 2D0Para um
erro de amostragem de 10 pontos percentuais, uta dtedelineamento de 2 e nivel de 95%
para os intervalos de confianca, o tamanho de aanwshimo foi calculado em 200.

Esse tamanho foi adotado para o grupo sexo/idagesrieequente, o de idosos. O
tamanho da amostra nos outros dominios foi caloutkedforma a se ter uma distribuicdo da

amostra proporcional ao tamanho dos dominios, coxddabela abaixo:

Tabela 01: Tamanho da amostra segundo dominio detedo.

Dominio distr.prop.pop. Tamanho
Até 19 anos 31,6 509
Homens de 20 a 59 anos 26,8 432
Mulheres de 20 a 59 anos 29,2 471
60 anos e mais 12,4 200
Total 3000 1612

As criancas até 19 anos de idade foram excluidagedquisa por ndo atingirem o
tamanho da amostra necessaria segundo o domipgiutio.
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3.2- INSTRUMENTO

O instrumento utilizado para a coleta de dadosimioatquestdes vinculadas de um
questionario semiestruturado em forma de entreviStaquestionario foi estruturado nos

seguintes blocos (Quadro 01):

Quadro 01 - Diviséo por blocos e temas referente® ajuestionario do inquérito populacional
publico-privado na utilizacdo dos servigcos de Aterdp Primaria. 2013.

Bloco Tema
1 Dados do domicilio
2 Criancas e adolescentes-18 anos)
3 Mulheres (1959 anos)
4 Homens (1959 anos)
5 Idosos (60 ou mais)
6 Diabetes
7 Hipertenséao
3 Fisioterapia
9 Uso de medicamentos

No bloco Domicilio foram abordadas 14 questfescacdas caracteristicas gerais do
domicilio, como bens materiais, renda familiar, ugide instrucdo do chefe da familia,
cobertura da ESF e outros. Com a coleta destess dadpossivel realizar a classificacdo
segundo o Critério de Classificagdo Econdmica B(&CBE), realizada entre as faixas de
pontuacgéo e os extratos de classificacdo econdarefeados por Al, A2, B1,B2,C1,C2,De
E (ABEP, 2013).

O CCEB é um sistema que permite classificar ecocenménte a populacéo brasileira.
Deixa de classificar a populacdoem termos de sekas sociais" e divide
o mercado exclusivamente em classes econdmicasnéE classificacdo feita com base na
posse de bens e ndo com base na renda familiarcB@a& bem possuido ha uma pontuacéo e
cada classe € definida pela soma dessa pontuacdia @bservacdo, é que o CCBE foi
construido com a utilizacdo de técnicas estattstjca se baseiam em dados coletivos (ABEP,
2013).
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Todos os moradores do domicilio foram primeirameatéastrados e conforme o sexo
e idade (criangas e idosos), 0 seguimento da Essépiiautomaticamente direcionado para o
seu bloco: criangca, mulher, homem ou idoso e assirmomportavam os demais blocos de
acordo com as respostas dos entrevistados: Dialdigsrtensédo, Fisioterapia e Uso de
Medicamentos.

Para a subamostra desta pesquisa a coleta de @@dosalizada por meio de
questionarios semiestruturados (Apéndice A e Bjdidios em perguntas referentes aos dados

do domicilio e as mulheres.

3.3- APLICACOES DOS QUESTIONARIOS

Ao todo participaram da pesquisa 20 entrevistada@gamente treinados, sendo eles
em sua maioria 0s Agentes Comunitarios de Saud&@@o municipio. O treinamento dos
entrevistadores ocorreu nos meses de maio e jueh20@2, na Universidade Catdlica de
Santos - UNISANTOS. O estudo-piloto foi realizadm setembro do mesmo ano, para
verificar a dinamica de recrutamento, testar odrun®ntos de coleta e confirmar a
viabilidade da investigacdo. As entrevistas ocameno 2° semestre de 2012 até abril de
2013.

Nos domicilios, o cadastro e entrevista eram radéig em duplas, por um integrante
do grupo de pesquisa e um agente comunitario daorggra auxiliar, pois alguns setores
censitarios apresentavam maior vulnerabilidadeako&im um dos setores o0s notebooks
foram roubados, sendo assim foi necessaria a 8upat deste setor.

Para as entrevistas face a face, utilizaram-sebooks de marca HP, com 2GB de
memoria RAM e 160GB de armazenamento de disco fta@ foi desenvolvido com o uso
da linguagem Java verséo 6.0. A base de dadoe$endgolvida usandbxtensible Mark up
Language (XML), facilitando a extracdo dos dados para demapiscativos e programas de
leitura. O software apresentava dois modulos graisj uma interface para visualizacéo e
aplicacdo dos questionarios e um moédulo para exgfimtde dados. Em média as entrevistas
duraram de 40 minutos a 1 hora.

Todos os moradores das residéncias sorteadasguatigesponder 0s questionarios,
sendo que menores de 18 anos de idade tiveramgsessionarios respondidos por um
responsavel. Portanto as entrevistas variaram daowmnicilio para o outro, devido ao nimero
de moradores e quando 0os mesmos nao eram encaengwdoecessario refazer a visita até

trés tentativas.
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Os domicilios cujos moradores cadastrados, namferarevistados na sua totalidade,
foram considerados domicilios parciais.

ApOs o término das entrevistas, os dados eram &dus do notebook e armazenados
num banco de dados para posterior tabulacao.

Para o presente estudo foi utilizado apenas a andstmulheres, totalizando 493. O
tamanho da amostra foi maior que o estimado.

As variaveis independentes utilizadas para o ptesstudo incluiram:

- caracteristicas sociodemogréficas (cor de pelea e classificacdo socioecondmica). A
variavel cor de pele/raga foi excluida ap6s analisal do banco, por apresentar
inconsisténcias. A classificagdo econdmica foitegparizada em “B”, “C”, “E”;

- beneficiarias do programa de transferéncia dea¢categorizadas em “sim” e “nao”);

- usuarias de plano de saude (categorizadas e €sin&o”);

- agendamento de servico (categorizadas em “coitidéte”, "com dificuldade” e "muita
dificuldade");

- trocaria de médico (categorizadas em “sim” e "jjao

- trocaria de servico de saude (categorizadas ami &“nao”);

- condicdo de saude (categorizadas em "exceléntéh" e "boa");

- saude atrapalha nas atividades diarias (categlarizem “um pouco” e “nao”);

- médico da familia nos ultimos 12 meses (categdag em “sim” e “néao”);

- ginecologista nos ultimos 12 meses (categorizagda%im” e “nao”);

- exame clinico das mamas nas consultas (catedagzm “sim” e “nao”);

- uso de anticoncepcional (categorizadas em "ri&ot, com orientacdo médica" e "sim, por
conta prépria”).

As variaveis dependentes foram:

- papanicolaou nos ultimos 12 meses (categorizagdsim” e “néo”);
- realizacdo de mamografia nos ultimos 12 meseedoedzadas em “sim” e “ndo”);
- frequentou servigo de saude nos ultimos 12 mes¢sgorizadas em “sim” e “ndo”).

A variavel “realizacdo de mamografia nos ultimds rheses” foi analisada apenas
entre as mulheres entrevistadas de 50 anos a %9 @ndIS tornou publica a Portaria n°
61/2015, que reduziu ainda mais 0 acesso a manmgeafastreamento - aquela realizada em
mulheres sem sintomas de cancer de mama que desgamexames periddicos visando o
diagndstico precoce. Esse fato precisa ser conhgmd toda a sociedade brasileira, pois o
cenario da alta mortalidade por cancer de mamaamogode se agravar. O novo documento

restringe a disponibilizacdo do exame no SUS pawarnias assintométicas com idades entre
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50 a 69 anos (CONITEC, 2015); e a variavel “reghimade papanicolaou nos ultimos 12
meses”, apenas entre as mulheres entre 25 a 59canésrme preconizagédo do Ministério da

Saude.

3.4- ANALISES ESTATISTICAS

Todas as variaveis foram descritas em frequénbisalatas e relativas. Para o calculo
das diferencas entre as proporc¢des, foram utilz@adotestes de Qui Quadrado de Pearson e
Exato de Fischer. Os fatores associados foramsadals por meio no modelo de Regresséo
de Poisson com variancia robusta. Foram incluidgssmodelos multiplos as variaveis que
apresentaram p<0,20 na analise bivariada. A enttadavariaveis seguiu a ordem crescente
do valor de p.

Importante destacar que as variaveis “realizacad@ajenicolaou nos ultimos 12
meses” e - realizacdo de mamografia nos ultimandges (categorizadas em “sim” e “nao”);
foram incluidas no primeiro modelo referente adégia no servico de saude, como variavel
independente e posteriormente, no segundo modelop adependente. Utilizamos essa
estratégia metodoldgica para possibilitar a anateebém, da realizacdo destes exames,
considerados relevantes para a saude da mulherpbmtivo de fornecer maiores subsidios
para a interpretacdo dos resultados da pesquisa.

Todas as analises foram realizadas considerandst@@mmplexa e com o nivel de

significancia foi de 5% por meio do pacote estadss TATA 10.0.

3.5 - DIRETRIZES DO PAPANICOLAOU E MAMOGRAFIA

As diretrizes brasileiras para rastreamento doerade colo do Utero recomenda o
exame de Papanicolaou, que € o método de rastremdeenancer do colo do Utero e de suas
lesBes precursoras a partir dos 25 anos de idadeasamulheres que ja tiveram ou tém
atividade sexual. O rastreamento antes dos 25dmvasser evitado (INCA, 2016).

O procedimento identifica lesdes que antecederanger, permitindo o tratamento
antes que a doenca se desenvolva. As novas dietezomendam que o intervalo entre os
exames deva ser de trés anos, apds dois examds/oggeom intervalo anual. Os exames
preventivos devem seguir até os 64 anos e seremantpidos quando, apds essa idade, as
mulheres tiverem pelo menos dois exames negatiwosecutivos, nos ultimos cinco anos.

No caso das mulheres, com mais de 64 anos e qea neadizaram o exame, devem ser feitos
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dois preventivos com intervalo de um a trés anessdois resultados forem negativos, essas
mulheres poderé&o ser dispensadas de exames adidiN@A, 2016).

Em relacdo a realizacdo de Mamografias, as diestqpara a deteccéo precoce para o
cancer de mama no Brasil define que todas as neghém direito a mamografia a partir dos
40 anos. Embora tenha suscitado interpretacOesrgéivies, o texto nao altera as
recomendacgfes de faixa etaria para rastreamentwuliferes saudaveis: dos 50 aos 69 anos
(INCA, 2015).

Segundo revisdo ddnited State Preventive Service Task Force (USPSTF) (2009),
recomendam-se para o rastreamento das mamas asresulta faixa etéria de 50 a 74 anos,
com a realizagdo da mamografia bianual. Para akemad menores de 50 anos, o inicio do
rastreamento deve depender do contexto em queredteer esta envolvida em relacdo a
doenca, portanto, cada caso deve ser avaliadadodimente.

A estratégia brasileira utilizada para o contratecdncer de mama foi definida por
meio da realizacdo do Exame Clinico das Mamas (EE€N) exame de mamografia, que sdo
0S métodos preconizados para o rastreamento ma i atencao integral a saude da mulher
(INCA, 2004).

A recomendacdo para as mulheres de 50 a 69 anoE@Vbanual e mamografia
bianual (INCA, 2004) A realizacdo da mamografiatadaixa etaria, bianualmente, € uma
rotina adotada em diversos paises que implantaramstoeamento do cancer de mama
(USPSTF, 2009).

Para as mulheres de 40 a 49 anos, a recomendag&C®& anual e a mamografia
diagnéstica em caso de resultados alterados (IN2@Q4). Justamente por que a
International Agency for Research on Cancer (IARC), 2002, indica que a alta densidade
mamaria nesta faixa etaria impossibilita a senddile da mamografia, resultando menor
prevaléncia e incidéncia do cancer de mama, aléom@emaior propor¢cao de canceres que
surgem entre os intervalos do rastreamento. No messntido, a USPSTF (2009), nao
recomenda o rastreamento neste grupo, sendo pauocmvel, pois ha moderada evidéncia

entre a relacao risco-beneficio.

3.6—-ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi financiada pelo Conselho NacionaDésenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico (CNPq) e aprovada pelo Comité de Eta&niversidade Catdlica de Santes
parecer n° 01341012400005536 de 18/06/2012 (Angxo A
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Os entrevistados assinaram o Termo de Consentinhemte Esclarecido (Apéndice
C) em duas vias, atendendo a Resolugdo 466/12 dpaviSpesquisas com seres humanos.
Foi garantida a todos os entrevistadores a cortdidiétiade das informacdes e, em momento
algum, seus nomes foram divulgados.

O projeto foi desenvolvido com o auxilio financedto tipo de bolsa de Doutorado da
Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Sliygrior (CAPES) e financiamento do
CNPq.
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4. RESULTADOS

A amostra final foi de 493 mulheres entre 19 e B8sade idade, sendo a média de
idade 39,63 com desvio padréo de 11,76. A class#ic socioecondmica predominante foi a
C com 63,49% e apenas 9% das mulheres eram bénieficile programas de renda, sendo o
Bolsa Familia o mais comum dos programas com 84,T8%ante a pesquisa, 35,09% das
mulheres nao trabalhavam, e 33,06% trabalhavanegme celetista.

A maioria das mulheres entrevistadas ndo possaie gle saude. Entre as 65,31% (322)
que frequentaram o servico de saude nos ultimasdszs, 64,7% agendaram seus Servigcos
com facilidade e mais da metade néo trocariam dbomé& nem de servico utilizado; 64,77%
delas consideraram a sua saude boa e mais de 98%releriram que a condicdo de saude
nao atrapalhava suas atividades diarias (Tabela 02)

O Papanicolaou foi realizado nos ultimos 12 meses 35,09% das mulheres
entrevistadas entre 25 a 59 anos. A mamografiaefdizada em 24,23% das entrevistadas
conforme faixa etaria preconizada (50 a 59 anes) mamas foram examinadas nas consultas
em 57,2%. A maior parte nao utilizou anticoncepaloBkntre a subamostra das mulheres que
frequentaram servigo de saude no ultimo ano, neiB0&o6 delas ndo utilizaram o médico de

Saude da Familia e ou ndo passaram com Ginecealdgabela 02).

Tabela 02 - Perfil de utilizacdo do Servico de SaédPraia Grande - SP, 2012.

Variavel Frequéncia Percentual IC (95%)

Classificacdo Socioeconbémica

Classe B 118 23,94  17,79; 31,39

Classe C 313 63,49  56,44; 70,00

Classe E 62 12,58 7,84; 19,56
Usuéria de Plano de Saude

Nao 372 75,46  68,58; 81,24

Sim 121 24,54  18,76; 31,42
Agendamento de Servigo*

Com Dificuldade 89 27,64  19,90; 37,00

Com Facilidade 208 64,70  55,10; 73,06

Muita Dificuldade 25 7,76 4,61; 12,78

Trocaria de Médico*
Nao 251 77,95  70,17; 84,16

Sim 71 22,05 15,84; 29,83
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Continuacéo Tabela 02 — Perfil de utilizagdo do Seico de Saude, Praia Grande - SP, 2012.

Variavel Frequéncia Percentual IC (95%)

Condigéo de Saude**

Excelente 86 17,52 10,80; 27,20
Ruim 87 17,72 12,70; 24,20
Boa 318 64,77 56,60; 72,15
Trocaria de Servi¢o de Saude*

N&o 219 68,01 60,10; 75,01
Sim 103 31,99 24,99; 39,90
Saude atrapalha nas atividades diarias**

N&o 473 96,33 93,58; 97,93
Um pouco 18 3,67 1,58; 5,74
Frequentou servico de saude nos dltimos 12 meses

Sim 322 65,31 55,53; 73,96
N&o 171 34,69 25,37; 43,99
Papanicolaou nos ultimos 12 meses (25 a 59 anos)

N&o 163 50,62 41,74; 59,46
Sim 159 49,38 40,54, 58,26
Médico da Familia nos ultimos 12 meses***

N&o 141 43,79 32,86; 55,35
Sim 181 56,21  44,65; 67,14
Ginecologista nos ultimos 12 meses***

Néo 215 66,77/ 56,57; 75,61
Sim 107 33,23 24,39; 43,43
Mamografia nos ultimos 12 meses (50 a 59 anos)

N&o 57 64,77  51,19; 76,32
Sim 31 35,23 23,68; 48,81
Realizou exame clinico das mamas nas consultas

Néo 133 41,30  31,74; 51,57
Sim 189 58,70 48,43; 68,26
Utiliza Anticoncepcional

N&o 314 63,69 58,04; 69,33
Sim, com orientacdo médica 143 29,01 23,26; 34,74
Sim, por conta propria 36 7,30 4,59; 10,00

* 171 mulheres ndo responderam essa questado

** 02 mulheres ndo responderam essa questao
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*** Somente responderam essas questdes quem frieguservico de saude no ultimo ano

Mulheres que tinham plano de saude, que realiz&apanicolaou e que fizeram
mamografia no ultimo ano utilizaram mais 0 servi® saude nos 12 meses prévios a
entrevista. Em relacéo a percepcéo da condicaaldkesas trés classificacbes usaram mais o

servico de saude no periodo analisado (tabela 03).
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Tabela 03 — Utilizac&o de Servicos de Saude nosimios 12 meses, Praia Grande - SP, 2012.

Frequentou Servigo de Saude nos ultimos 12 meses

Variavel Nao Sim p

n % IC(95%) n %  IC (95%)

Classificacdo Socioecondomica

B 51 43,22 28,44;59,32 67 56,78 40,68; 71,56
C 101  32,2723,59;42,36 212 67,73 57,64;76,41
E 19 30,6519,39;44,80 43 69,35 55,20; 80,61
Programa de Renda
Nao 160 35,7926,56; 46,22 287 64,21 53,78; 73,44 0,151
Sim 11 23,9113,14;39,50 35 76,09 60,50; 86,86
Usuaria de Plano de Saude
N&o 146  39,2529,21; 50,29 226 60,75 49,71;70,79 0,013
Sim 25 20,6612,01;33,19 96 79,34 66,81; 87,99
Condicao de Saude
Excelente 25  29,0720,34;39,68 61 70,93 60,32; 79,66
Boa 131  41,1929,81; 53,61 187 58,81 46,39; 70,19

Ruim 15 17,24 8,85; 30,88 72 82,76 69,12; 91,15




Continuacgdo Tabela 03 — Utilizacao de Servicos da&le nos ultimos 12 meses, Praia Grande - SP, 2012.

Frequentou Servi¢co de Saude nos ultimos 12 meses

Variavel N&o Sim p

n % IC(95%) n %  IC (95%)

Saude atrapalha nas atividades diarias

Nao 168 35,5226,64; 45,51 305 64,48 54,49;73,36 0,172
Um pouco 3 16,67 4,04; 48,74 15 83,33 51,26; 95,96

Papanicolaou nos ultimos 12 meses (25 a 59 anos)

Nao 157  49,0638,21; 60,00 163 50,94 40,00; 61,79<0,001

Sim 14 8,09 3,49;17,65 159 91,91 82,35;96,51
Mamografia nos ultimos 12 meses (50 a 59 anos)

Nao 46  44,6627,29; 63,44 57 55,34 36,56; 72,71 <0,001

Sim 3 8,82 1,85;33,21 31 91,18 66,79; 98,15

Exame clinico das mamas
Nao 78  36,9725,85; 49,66 133 63,03 50,34; 74,15 0,539

Sim 93 32,98 23,32; 44,33 189 67,02 55,67; 76,68

39



40

Na analise bivariada foi observada associacaoiyegiara a utilizacdo de servigos de
saude nos ultimos 12 meses entre as variaveisiasu# plano de saude, realizacdo de
papanicolaou, utilizacdo de ginecologista nos w@&ml1l2 meses e utlizacdo de
anticoncepcional com orientacdo médica. Ja a egd@le de mamografia e utilizacdo de
médico da familia nos ultimos 12 meses apresergsocacao negativa com o desfecho. As
demais varidveis ndo tiveram significancia esfatigtabela 04).

Na analise mdultipla (tabela 04) as variaveis ussale planos de saude; consulta com
ginecologista continuaram com associacdo posiivaonsulta com meédico da familia
continuou com associacdo negativa. As demais perdeignificAncia estatistica apos os

ajustes das variaveis.

Tabela 04 — Raz&o de Prevaléncia bruta e ajustadeadJtilizacdo de Servicos de Saude nos
altimos 12 meses, Praia Grande - SP, 2012.

Bivariada Multipla
RP IC (95%) RP IC (95%)

Variaveis

Classificacdo Socioeconomica

B 1

C 1,06 0911 NS NS
E 1,08 0,9;1,2 NS NS
Usuéria de Plano de Saude

N&o 1 1

Sim 1,11 1,0; 1,2 1,12 1,0; 1,2
Condicao de Saude

Excelente 1

Ruim 1,06 0911 NS NS
Boa 0,92 0,8;1,0 NS NS
Saude atrapalha nas atividades diarias

N&o 1

Um pouco 1,11 0,9;1,2 NS NS




41

Continuacéo Tabela 04 — Raz&o de Prevaléncia brut ajustada da Utilizacdo de Servigos de
Saude nos udltimos 12 meses, Praia Grande - SP, 2012

Bivariada Multipla
RP IC (95%) RP IC (95%)

Variaveis

Papanicolaou nos ultimos 12 mesg85 a 59 anos)

N&o 1

Sim 1,27 1,1;1,3 NS NS
Mamografia nos ultimos 12 mese&0 a 59 anos)

Nao 081 0,7;0,9 NS NS

Sim 1

Médico da Familia nos ultimos 12 meses

Nao 0,72 0,6;0,7 0,70 0,6;07
Sim 1

Ginecologista nos ultimos 12 meses

N&o 1

Sim 1,28 1,2;13 126 1,1;13
Utiliza Anticoncepcional

N&o 1

Sim, com orientacdo médica 1,06 1,0;1,1 NS NS
Sim, por conta propria 0,90 0,8;1,0 NS NS

A realizacdo de Papanicolaou nos dultimos 12 mesesmaior entre as que
frequentaram médico de familia e ginecologista memo periodo analisado, que fizeram uso
de anticoncepcional com orientacdo médica, que eisurias de plano de saude. As que
realizaram o ECM nas consultas fizeram menos orffagdaou no mesmo periodo. A variavel
“Classificacdo Socioeconémica”, ndo apresentoudliiga estatisticamente significativa com

a realizacao do referido exame (tabela 05).



Tabela 05 — Realizou Papanicolaou nos ultimos 12 ses, Praia Grande - SP, 2012.

Papanicolaou nos ultimos 12 meses (25 a 59 anos)

Variavel Nao Sim p
n % IC (95%) n % IC (95%)
Classificacdo Socioeconbmica

B 77 65,25 53,10; 75,70 41 34,75 24,30; 46,90 0.994

C 203 64,86 55,72;73,02 110 35,14 26,98; 44,28

E 40 64,52 50,26; 76,59 22 35,48 23,41; 49,74

Uso de Anticoncepcional

Nao 219 69,75 62,28;76,29 95 30,25 23,71; 37,72 <0.001

Sim, com orienta¢do médica 69 48,25 36,50; 60,19 74 51,75 39,81; 63,50

Sim, por conta prépria 32 88,89 74,08; 95,73 4 11,11  4,27; 25,92

Usuaria de Plano de Saude

Nao 265 71,24 63,02;78,26 107 28,76 21,74;36,98 <0,001

Sim 55 45,45 35,32;55,99 66 54,55 44,01; 64,68
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Continuacdo Tabela 05 — Realizou Papanicolaou noffimos 12 meses, Praia Grande - SP, 2012.

Papanicolaou nos ultimos 12 meses (25 a 59 anos)

Variavel Nao Sim p
n % IC (95%) n % IC (95%)
Ginecologista nos ultimos 12 meses
Nao 293 75,91 68,66;81,92 93 24,09 18,08;31,34 <0,001
Sim 27 25,23 17,20; 35,41 80 74,77 64,59; 82,80
Médico da Familia nos ultimos 12 meses
N&o 230 73,72 64,23;81,42 82 26,28 18,58; 35,77 <0,001
Sim 90 49,72 38,07;61,41 91 50,28 38,59; 61,93

Exame clinico das mamas
Nao 175 82,94 74,46;89,02 36 17,06 10,98; 25,54 <0,001
Sim 145 51,42 4257;60,17 137 48,58 39,83;57,43
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Na tabela 06, verificou-se, na andlise bivariadaismealizacdo do Papanicolaou entre
as usuérias de plano de saude, entre as mulhergmgsaram pelo ginecologista, que fizeram
0 exame clinico das mamas e que usaram anticooogbaom orientacdo médica. Entre
aguelas que nao passaram pelo médico da famdige atilizaram anticoncepcional por conta
propria fizeram menos exame Papanicolaou.

Na andlise multipla, as mesmas variaveis contimiaessociadas positivamente
(usuarias de plano de saude, entre as mulhergzagsaram pelo ginecologista, que fizeram o
exame clinico das mamas e que usaram anticoncepcmm orientacdo medica)ou
negativamente (ndo passaram pelo médico da familie utilizaram anticoncepcional por
conta propria), exceto o uso de anticoncepcional @ bivariada apresentou associacao

negativa e apos o ajuste das variaveis perdewndicigcia estatistica (Tabela 6).

Tabela 06 — Razao de Prevaléncia bruta e ajustadadealizacdo de Papanicolaou nos ultimos 12
meses, Praia Grande - SP, 2012.

Bivariada Multipla
RP IC (95%) RP IC (95%)

Variaveis

Usuaria de Plano de Saude

Nao 1 1

Sim 1,20 1,1;1,2 1,08 1,0;1,1
Médico da Familia nos ultimos 12 meses

Nao 0,84 07;0,9 0,8 0,7;0,8
Sim 1

Ginecologista nos ultimos 12 meses

Nao 1 1

Sim 14 1,3;15 1,3 1,2;1,4
Realizou ECM nas consultas

Nao 1 1

Sim 1,20 1,1;1,3 1,1 1,0;1,2
Utiliza Anticoncepcional

N&o 1

Sim, com orientagdo médica 1,16 1,0;1,2 NS NS

Sim, por conta prépria 0,85 0,7;0,9 NS NS
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A realizacdo de Mamografia (tabela 07) nos ultirh@smeses foi maior entre as que frequentaram dogista nos ultimos 12
meses; entre as que NAO realizaram o ECM nas dassel aquelas que ndo tinham plano de salde. Avearclassificacdo
socioeconOmica; uso de anticoncepcional, e frequemhédico da familia nos dltimos 12 meses ndo aptasam diferencas

estatisticamente significativas com a realizacacetiErido exame.

Tabela 07 — Realizou Mamografia nos ultimos 12 mesePraia Grande - SP, 2012.

Mamografia nos ultimos 12 meses (50 a 59 anos)

Variavel N&o Sim p
n % IC (95%) n % IC (95%)
Classificacdo Socioeconbmica

B 24 77,42 55,69;90,34 7 22,58 9,66; 44,31 0.949

C 64 74;42 60,70;84,57 22 25,58 15,43; 39,30

E 15 75,00 49,21;90,28 5 25,00 9,72;50,79

Uso de Anticoncepcional

Nao 99 76,74 65,65; 85,07 30 23,26 14,93; 34,35 0.218

Sim, com orienta¢cdo médica 3 5,00 15,73; 84,27 3 5,00 15,73; 84,27

Sim, por conta propria 1 5,00 5,18;94,82 1 5,00 5,18;94,82

Usuaria de Plano de Saude
Nao 86 79,63 66,58; 88,47 22 20,37 11,53;:33,42 0,038
Sim 17 58,62 39,98; 75,08 12 41,38 24,92;: 60,02
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Continuacdo Tabela 07 — Realizou Mamografia nos Githos 12 meses, Praia Grande - SP, 2012.

Mamografia nos ultimos 12 meses (50 a 59 anos)

Variavel Nao Sim p
n % IC (95%) n % IC (95%)
Ginecologista nos ultimos 12 meses
Nao 96 84,21 73,31;91,19 18 15,79 8,81;26,69 <0,001
Sim 7 30,43 18,14; 46,34 16 69,57 53,66; 81,86
Médico da Familia nos ultimos 12 meses
N&o 64 79,01 64,63;88,58 17 20,99 11,42;35,37 0,312
Sim 39 69,64 52,23;82,80 17 30,36 17,20; 47,77

Exame clinico das mamas
Nao 58 92,06 81,30;96,87 5 7,94 3,13;18,70 <0,001
Sim 45 60,81 45,73; 74,08 29 39,19 25,92;54,27
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Na tabela 08 verificou-se, na analise bivariadas mealizacdo de Mamografia
entre as mulheres que passaram pelo ginecologagagae néo fizeram o ECM. O uso
de plano de saude nao foi estatisticamente sighiia.

Na analise multipla, as mesmas variaveis contimuassociadas negativamente

(n&o ter consulta com ginecoldgicas e nao ter &iwme clinico das mamas).

Tabela 08 — Razao de Prevaléncia bruta e ajustadadealizacdo de Mamografia nos
tltimos 12 meses, Praia Grande - SP, 2012.

Bivariada Mudltipla
RP IC (95%) RP IC (95%)

Variaveis

Usuaria de Plano de Saude

Nao 0,88 0,7;1,0 NS NS
Sim 1 1
Ginecologista nos ultimos 12 meses

Nao 0,70 0,6;0,7 0,73 0,6;0,8
Sim 1 1

Realizou ECM nas consultas

N&o 0,83 0,709 0,88 0,8;09

Sim 1 1
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5. DISCUSSAO

O estudo apresenta o limite da temporalidade potraesversal. Deste modo,
dificulta para inferéncias da causalidade. Tambénexame de mamografia foi
perguntado no dltimo ano, enquanto que a recoméondagbianual. Assim, pode ter
uma subestimacdo do mesmo. Por fim, ndo utilizamwariavel cor/raca importante
marcador social, por inconsisténcias nas respostas.

Apesar dos limites descritos podemos observar cdancia entre noOSsOS
resultados e outros estudos sobre a tematica.gbatoos possibilita concluir que a ida
ao servico de saude nos ultimos 12 meses € maiarqueem é usuaria de plano de
saude, assim como a realizacdo dos exames desapaganicolaou e mamografia, ou
seja, As pessoas com planos de saude apresentamamance de uso de servicos de
saude comparativamente as pessoas que nao téms mlansalude. Estes resultados
encontrados por TRAVASSOS et al (2006) num estuel@alte transversal estdo em
concordancia com os resultados do estudo de MUELEE& (1998), que indicam o
vinculo com planos de saude como um importante fetexplicacdo de desigualdades
no consumo de servi¢os de saude.

No Brasil, estudos sobre utilizacdo de servicosalgle, conduzidos desde a
década de 1980, apesar de ainda serem poucos asqdprtém evidenciado
desigualdades marcantes no processo de utilizagé® dferentes regioes, estados e
municipios (OLIVEIRA et al, 2012).

Alguns autores j& identificaram a interagdo comgpléa utilizagdo dos servi¢os
de saude com fatores individuais, sociais e orgaionais (TRAVASSOS e CASTRO,
2008; FERNANDES et al 2009; SILVA JUNIOR et al, BOLOUVISON et al 2008).

Para CASTRO et al (2005), as necessidades de spddem dar origem a
demanda por servicos de saude ambulatoriais outél@ses. De acordo com o modelo
de necessidades proposto por HULKA e WHEAT (1985)ecessidade da busca pela
saude € o fator explicativo prioritario pela utilf&o de servicos de saude. A maneira
como a oferta de servicos de saude organiza-se ifsrerdes areas implica na
influéncia das necessidades de saude sobre o wsIvigos (CASTRO et al,2005).

Alguns estudos sobre fatores associados a utibzdedervicos de saude, assim
como o realizado por COSTA e ALVES (2010) nos mipnas maranhenses apresentam
resultados semelhantes com a PNAD/98, ter plansadde e ter referido morbidade

nos ultimos 15 dias aumentaram a probabilidade eddéizacdo de consulta. Essa
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associacado positiva corrobora com os resultadoprdsente estudo sendo negativo
apenas com a utilizagdo do médico da familia, peetetes ao SUS. Ainda no estudo de
COSTA e ALVES (2010) embora o percentual de indio&l beneficiarios de plano de
saude na populacdo ter sido inferior ao percenéstimado pela PNAD/98, os
entrevistados beneficiarios de planos de saudeuttaresm mais. Essa maior utilizacéo
de servico de saude suplementar também foi obsemeasse inquérito, o que pode
indicar maior facilidade de acesso a consulta stersia suplementar.

A autoavaliacdo do estado de saude € consideradebamm preditor das
condicbes de saude. A probabilidade de consultaeatamproporcionalmente a
necessidade das pessoas (LOYOLA FILHO et al, 2088¢e fator tem uma forte
associagdo com a utilizacdo de servicos de salekde Nstudo, a condicdo de saude
autorreferida ndo se mostrou associada a consaoltaltmo ano, mas apresentou
resultados superiores a 80% entre boa e excelemfee sugere possiveis barreiras no
acesso, assim como os resultados de COSTA e ALZES0J, sustentados pelo alto
percentual de pessoas que, mesmo tendo avaliadessado de salude como ruim
(76,0%), ndo realizaram consulta médica. LIMA-COSTAOYOLA FILHO (2008)
referem que os fatores associados ao uso de sedacsalde e sua satisfacdo com eles
compreenderam caracteristicas sociodemograficamsede vida relacionados a saude
e indicadores das condigcbes de saude. A persiatéa@i associacdo entre pior
autoavaliacdo da saude e uso de servicos de saudeleestudo realizado na Regiédo
Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, mespds ajustamentos por numero
de doencas e condi¢des crbnicas, sugere que datorss, além da saude fisica, sao
determinantes do uso de servi¢os de salde na gépwatudada.

A prevaléncia de 65% de utilizacdo de servicosalgls nos Ultimos 12 meses
em nosso estudo foi um pouco abaixo do descritestiodo de BASTOS et al (2014),
cuja a consulta médica foi de 76,2% no ultimo an®4,8% nos ultimos trés meses,
mas ainda assim considerada elevada e de acorddizersos outros estudos nacionais
publicados por DIAS-DA-COSTA et al (2011), BOEING & (2010) e MENDOZA-
SASSI et al (2003), cujo os resultados sao sumEriant5%, assim como 0 maior uso de
consultas por parte de adultos do sexo feminino.

No estudo de LIMA-COSTA e LOYOLA FILHO (2008), 74%0s adultos
usuarios exclusivos do SUS tiveram pelo menos uomsuita médica nos 12 meses
precedentes e que, entre eles, 68% recomendariaaicgia ou todos 0s servicos e

profissionais de saude envolvidos em seu atendonékntmesma porcentagem foi
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encontrada no presente estudo quando os entregstafitriram que nao trocariam de
servicos de saude.

No que tange a associacdo entre consulta médicastreia de médico de
referéncia, MENDOZA-SASSI et al (2003) também em@am relacdo positiva. Ter
um meédico de referéncia provocou um aumento derid @robabilidade de realizar um
exame clinico de mama, e de 62% de realizar a p¢éeedo cancer de colo, durante o
altimo ano. Em Praia Grande a realizacdo de Paplaoic nos ultimos 12 meses teve
uma relacdo positiva entre as mulheres que freguant mais o médico de familia.
Essa associacdo pode ser explicada pelo fato dacandd familia exercer a clinica
geral, ndo sendo necessaria a busca pelo profiégiorecologista para a realizagdo do
exame.

O Programa Nacional de Controle do Cancer do ColdJttro enfatiza que:
todas as unidades e equipes de atencdo primaremdesalizar a identificacdo da
populacao alvo e a coleta do exame preventivo eastas mulheres. A realizacdo desse
procedimento no SUS esta autorizada para os poofaEs como médicos, enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem sob superviséoleta realizada por todos esses
profissionais € uma estratégia para ampliacdo ddaoflo exame preventivo a toda
populacdo alvo. O Brasil vem se beneficiando comsarcdo da enfermagem na
prevencdo do cancer do colo do utero, com issdddev extencdo da faixa etéria do
teste de Papanicolaou, a rede de atencao basiessdguogramar para a realizacao de
um numero maior de exames. Caso a coleta fiquetaest médicos e enfermeiros
dificilmente a meta sera atingida (COFEN, 2011).

No inquérito domiciliar sobre cobertura e fatoresagiados a nao realizagcdo do
exame preventivo de Papanicolaou em Séo Luis, Mammealizado por OLIVEIRA et
al (2006), os maiores percentuais de néo realizdgad@apanicolaou foram observados
em mulheres que nao realizaram consulta médicdtiinm(ano e que tiveram, portanto,
menor contato com os servicos de saude. Resultsgloelhantes também foram
descritos no presente estudo e nos realizados ASCNMMENTO et al (1996), COSTA
et al (1998), QUADROS et al (2004) e MARTINS e(2005). Apesar da néo incluséao
de mulheres entre 50 a 59 anos no inquérito de BIR¥ et al (2006), a cobertura do
Papanicolaou foi semelhante a verificada por PIN#i@I (2003) e QUADROS et al
(2004) respectivamente, em outros estudos populasiaealizados em duas cidades
brasileiras, Sdo Paulo, em 2000, onde 86,1% dasemasd de 15 a 59 anos realizaram o

Papanicolaou e Pelotas, em 2002, onde 78,7% ddseraslde 25 a 59 anos realizaram
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o Papanicolaou pelo menos uma vez na vida. A amdertobservada foi
aproximadamente igual a cobertura minima de 85%ss@cia para causar impacto
epidemiolégico na incidéncia e mortalidade por eawérvico-uterino.

No estudo de ANDRADE et al (2014) sobre fatore®e@aslos a ndo adesao ao
Papanicolaou entre mulheres atendidas pela ESFedra e Santana, Bahia, 2010,
demonstrou alta cobertura de realizacdo do Pagaaice@ntre as mulheres atendidas
pela ESF (87,4%). As associagfes entre a ndo gdadde outras, foi ndo usar método
contraceptivo, também encontrado no estudo de OIR¥Eet al (2006). Em relacdo ao
periodo de realizagdo do ultimo exame, 71,2% dasheras que fizeram o
Papanicolaou referiram ter realizado o procedimbatam ano ou menos do periodo da
entrevista.

Em inquérito domiciliar realizado no municipio déoSLuis, Maranhdo por
OLIVEIRA et al (2006), 65,8% das entrevistadas nieden intervalo de tempo de um
ano ou menos entre o penultimo e o Ultimo examan@uaos aspectos institucionais,
entre aquelas que ja realizaram o procedimentoglfaiada a realizacdo do Ultimo
Papanicolaou no setor privado (38%). Também obdende maneira ainda mais
evidente em Campinas-SP, onde 56,8% das entreasstaaviam realizado o exame
preventivo em servigo privado no estudo de AMORIiVale(2006). Esses resultados
corroboram com as analises bivariadas e multivasialb presente estudo com todos os
achados dos autores citados acima.

AMORIM et al (2006) realizou um estudo transversal Campinas, Sado Paulo
para analisar os fatores associados a nédo reaiziz@&xame de Papanicolaou. Entre
outros resultados encontrou, na andlise bivariadiadicador de nivel socioecondmico,
como ter menor renda familiar mensal per capitaoss@ de menor namero bens
duraveis. Mesmo que no presente estudo esta vianaweeter apresentado diferenca
estatistica, a literatura tem relatado que a megligadiminui o nivel socioecondmico,
aumenta significativamente a prevaléncia de muthe&@ cobertas pelo exame do
Papanicolaou (PINHO et al 2003; HEWITT et al 200QUGHLIN e UHLER, 2000;
QUADROS et al, 2004).

Ainda no municipio de Campinas, AMORIN et al (20@8) outro estudo de
base populacional sobre fatores associados a afivagio de mamografia apesar de
analisar a faixa etéaria diferente deste, verifiguna 38,2% das mulheres com 40 anos ou
mais residentes no municipio, ndo haviam feito E@dano prévio, e 50,8% nao

tinham realizado mamografia nos dois anos que adézam a entrevista. As
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prevaléncias da nado realizacdo do ECM (36,2%) emdeografia (47,9%) foram
maiores que as encontradas na Cidade de Pelot&8Qa@dWITZ et al (2005) onde
foram verificadas prevaléncias de 18,6% e 31,1%peaetivamente. A cobertura
observada dos exames preventivos para o0 cancerageanem ambos os estudo,
inclusive a presente pesquisa (24,82% de realizagdonamografia), revelaram-se
inferiores ao esperado.

No estudo de MOREIRA et al (2013), que analisarevgléncia do exame
mamografico de mulheres brasileiras no periodo0f® 2 2010, realizado com 16.570
mulheres com idade entre 50 a 59 anos, mostrowciagées positivas e significativas
para todos os indicadores de servicos de saudajndoc a mamografia. No presente
estudo essa associacdo de maior realizacdo de madracgsteve entre mulheres que
passaram no ginecologista e realizaram o ECM.

SCLOWITZ et al (2005) observou discreta preval@nde realizacdo de
mamografia entre as mulheres de 50 a 59 anos, studcetransversal realizado na
cidade de Pelotas, RS em 2002 e reflete a possitidi desta pratica preventiva estar,
adequadamente, sendo direcionada para as mullefasa etaria de maior risco para
o0 cancer de mama. Para o autor, o status menopa@sgbarece interferir de forma
significativa nas prevaléncias das condutas prexsstexceto, para a prevaléncia de
ECM e de consulta ginecologica no ultimo ano.

Quanto ao ECM, SCLOWITZ et al (2005) refere querévavel que essa
conduta dependa, em grande parte, do acesso dtaangdlica, ou seja, uma vez que a
paciente chegue ao médico, devera ter suas mamasnadas. Para a realizacédo de
mamografia e, de forma semelhante para a frequarmasulta ginecoldgica no ultimo
ano, € bastante clara a associacdo entre a corabidacfatores de risco e 0 aumento
das prevaléncias dessas condutas.

Assim como na presente pesquisa, MOREIRA et al3p@nostrou em seu
estudo um aumento do numero de mamografias reazah 2010, especialmente por
aquelas que haviam realizado ECM anteriormentem@ama forma, AMORIN et al
(2008) registrou que 75,3% das mulheres entrewastaglataram que seus seios foram
examinados na ultima consulta ginecologica, modtrarrelacdo entre o desempenho
do exame clinico das mamas e a mamografia. Tambéob$ervada a concomitancia
de ndo realizacaddas praticas preventivas, incluindo: ECM, autoexanensal das
mamas, citologia oncética e mamografia. Esse fassperado visto que o ECM, a

solicitacdo da mamografia e a realizacdo do exam@apanicolaou fazem parte do
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atendimento prestado na consulta ginecoldgica,es ga auséncia desta consulta, a
realizacdo de todos estes procedimentos fica conedida.

O contato com o médico, neste caso o0 ginecolggistautros indicadores de
consulta ginecologica regular, como 0 papanicolas@p variaveis fortemente
associadas a realizacdo da mamografia (MARCHI e GEIR 2010).

Pressupde-se ainda que as mulheres que procur&@nomaervicos de saude
para a consulta ginecolégica também estariam m@gséas a estimulos e orientacao
para 0 autoexame das mamas.

O vinculo com planos de saude privado, como agongaor MARCHI e
GURGEL (2010) promove maior adesao e retorno magveb para repeticdo da
mamografia, com orientagdes para realizagcdo do @xamintervalos mais curtos, em
virtude de facilidades de acesso aos servi¢cos medic

Ja a nao realizacdo do exame do Papanicolaou ndoede AMORIM et al
(2006) foi mais frequente entre as mulheres querediizam o autoexame mensal das
mamas, o exame fisico anual das mamas e a manwgExdses resultados eram
esperados considerando que o exame clinico das snamsalicitacdo da mamografia e
a realizacao do exame de Papanicolaou, fazem g@adéendimento integral da mulher
prestado durante a consulta médica ginecoldgicaee mp auséncia desta consulta, a
realizacdo de todos esses procedimentos fica congpiaa.

Outro achado relevante do presente estudo é gseregos privados tiveram
associacao positiva com a realizacdo do papanicaias ultimos 12 meses. Resultado
semelhante foi encontrado por AMORIM et al (20@)de os servigos privados foram
responsaveis por 56,8% dos exames de Papanic@abrados, enquanto 0s servigcos
do SUS responderam por 43,2%. Este percentual # mroximo ao encontrado no
Municipio de Sao Paulo, no qual 57% das mulheres mpalizaram o exame de
Papanicolaou nos trés anos que antecederam aistatr@¥izeram em servigos privados
(INCA, 2004). O percentual que o setor privado den@inas cobre em relacdo ao
exame de Papanicolaou é ainda superior ao obseevadwtros atendimentos da saude
da mulher, como pré-natal e parto em que o0 setoadw cobre, respectivamente,
46,8% e 41,9% (ALMEIDA e BARROS, 2005).

Para ALBUQUERQUE et al (2009), a realizacdo do @néivo nos servigos,
sejam eles publicos ou privados de salde caraaiseipor ocorrer em conjunto com a
assisténcia ao planejamento familiar, ginecolégaabstétrica, colaborando para que

mulheres ndo inseridas em programas referentesic gravidico-puerperal, a
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exemplo daquelas que ndo fazem uso de método ceptizo, apresentem menor
cobertura de realizagdo do Papanicolaou.

No estudo descritivo de abordagem qualitativazadb por JORGE et al (2011)
sobre fatores associados a nao realizacao periddiexame Papanicolaou apesar de
nao apresentar resultados com variaveis quan#tativ autor ressalta nas consideracdes
finais que as falas das participantes evidenciagaen os fatores associados a nao
realizacdo periddica do exame Papanicolaou estaetanionados a preferéncia por
ervas medicinais, aos aspectos sociais e indiddupercebendo, portando, a
necessidade de intervencdo dos gestores e praofssima comunidade, a fim de
desmistificarem, através da educacdo em saudebtaigiras que interferem na
realizacdo do exame, contribuindo para a reducamatdimortalidade por cancer de
colo uterino.

Muitas pesquisas revelam iniquidades na utilizagas servicos de saude,
principalmente em relagdo as condi¢cdes demograéicescioeconémicas (DIAS-DA-
COSTA et al, 2011).

Um estudo transversal realizado por DIAS-DA-COSTAak (2011), sobre a
utilizacdo de servicos de saude pela populacddaadeal Sdo Leopoldo no Rio Grande
do Sul destacou que individuos das classes D eatg, mesmo as pessoas inseridas nas
categorias intermediarias se consultam menos,ipaimeente os achados em relagédo a
saude das mulheres, no que diz respeito a examegtdecdo precoce de afeccdes
como cancer de colo uterino e de mama. Mesmo atocodala ESF no municipio ndo
ter sido considerada elevada (18%), foi achado umemno significativo de consultas
médicas. Os autores referiram que uma possivelcagfb, seria 0 de que as classes
extremas, A e B, com renda familiar alta, estar@hertas pelo setor privado, e as
classes D e E, com renda familiar baixa, pelo SUS.

No estudo realizado por DIAS-DA-COSTA et al (20KDbre utilizagcdo de
servicos ambulatoriais de saude por mulheres na@&®@rasil, a maioria das mulheres
tinham renda mensal per capita de até 3 salariemo$ e, predominantemente
pertenciam & classe econdmica C.A medida que diermuwos niveis de classe
econdmica, de escolaridade e de renda familiareatava o percentual de mulheres
gue nao consultavam.56,7% dos entrevistados ndarhae consultado no dltimo més
com médico e dos que frequentaram 51,2% utilizavareervigos do SUS e 26,8% o0s
servicos privados de saude. 77,9% que utilizaraBU& eram mulheres com renda

familiar classificada como média.
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A renda, por exemplo, € um fator que, quando ptesam explicacdo do padréao
de utilizagédo de servigos de saude da populacdmaimue a utilizacdo varia segundo
0s recursos financeiros das pessoas (TRAVASSOIS20G6).

No estudo realizado por TRAVASSOS et al (2006) sabavaliacdo do padrao
das desigualdades geograficas e sociais nos serdegsaude no Brasil entre 1998 e
2003, as pessoas da classe de maior renda, emt20@8n 59,5% a mais de chance de
usar servicos de saude do que aquelas da classeeni@ renda. Em 1998, essa
diferenca era de 66,4%. Ou seja, individuos condicbes socioeconémicas mais
favoraveis fazem maior e melhor uso dos servicasadde (OLIVEIRA et al, 2012).

O mesmo foi observado por MIQUILIN et al em 2018,amalisar se o tipo de
vinculo de trabalho, formal, informal ou desempregsta associado a diferencas na
utilizacdo dos servicos de saude, uma vez queabsllradores formais apresentaram
maiores rendimentos que os informais e desempregadoroborando com o estudo
nacional realizado por BOEING et al (2010) que en@ou que no contexto do sistema
de saude brasileiro a natureza do servigo de satiltkado esta associada ao nivel de
renda do individuo, quanto maior a renda, maiotileacdo dos servi¢cos privados de
saude e a proporcao de planos de saude.

A metodologia utilizada por BOUSQUAT et al (2012 pesquisa realizada
sobre avaliagdo do PSF pela populacdo residentédreas metropolitanas captou
distintos padroes de utilizacdo de servicos de esaimbm uso seletivo das
atividades,fortemente influenciado pela afiliac@osabsistema privado e pela renda,
mesmo o programa incorporando imensa potencialidas@ropostas inovadoras.

Na Espanha, observou-se cenario semelhante naedé$ dados do inquérito
do sistema espanhol de saude em 2006: aquelesegumo privado tendem a usar mais
0 especialista do que o generalista (RIBEIRO 2G06).

Segundo os participantes do estudo de CARVALHO &vieAS (2000), o
Programa da Bolsa Familia ocasionou mudancas readad familias que englobam
aspectos como a reducado da pobreza, o aumentegl#fcia escolar das criancas e
mudancas na relacao das familias beneficiariasasoservicos de saude, incluindo uma
maior frequéncia delas nas unidades de Saude dididzam

A relacdo usuéario-profissional de salude que sebestze e, em especial, as
perguntas que o usuario se encoraja a fazer, @estas que obtém ou esclarecimentos e
orientacbes espontaneas que lhes sédo dadas, émpattaquando levado em conta seu

modo de vida, conferem-lhe a seguranca necessadaepfrentar eventuais duvidas e
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dificuldades e aumentam a relacdo de confiancaigéeate.

No estudo realizado sobre acesso e acolhiment@uio ge vista dos usuarios,
alguns negaram a dificuldade de conseguir conswdtébuindo a impaciéncia a causa
de muitos ndo receberem atendimento (LIMA et al,2X0OEsta dificuldade foi relatada
no estudo de Azevedo, 2010, nédo sé pelos usudmas,também pelos profissionais
envolvidos. O tempo de agendamento constituiu uareeipa evidente no estudo de
SILVA JUNIOR et al (2010), que constatou tempo sigpea 7 dias entre o

agendamento e a consulta.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

As mulheres entrevistadas apresentaram baixa aeabzdo Papanicolaou e
Mamografia nos ultimos 12 meses, mais da metadeutilizaram o médico de Saude
da Familia e nem ginecologista nos ultimos 12 meSeECM foi realizado em um
pouco mais da metade delas.

A ida ao servico de saude nos ultimos 12 mesawndir entre as mulheres que
tinham plano de saude, as que consideraram tecdywhcao de saude, que realizaram
Papanicolaou e que fizeram mamografia nos ultinkoséses.

A realizagdo de Papanicolaou nos ultimos 12 mesesnéior entre as que
frequentaram meédico de familia nos dultimos 12 mespse fizeram uso de
anticoncepcional com orientagcdo médica, que erarérias de plano, e que realizaram
0 ECM nas consultas.

Tais informagcdes devem ser consideradas no plapajane implementacao de
acOes e politicas que reduzam as iniquidades kgiomrais, aumentando, por
conseguinte, a cobertura do exame Papanicolaoumaisiaitilizacdo de servicos de
saude na rede publica.

Este estudo mostrou que a andlise da utilizacdosdogcos de saude traz
informacdes importantes sobre a organizacdo degssrde salude daquela populagéo.
As diferencas de acesso e dos padrdes de utilizhageervicos devem ser levadas em
conta, na analise do funcionamento dos sistemasadde e também nos estudos
epidemioldgicos, porque podem influenciar no pet@l salde e nos indicadores da
populacao estudada.

O acesso econdmico, geografico, cultural, além cdhertura, qualidade,
oportunidade de atencdo a saude e o alcance d@sdés de projecdo comunitaria sdo
itens na organizacdo da atencao que podem inflarenai utilizagdo dos servicos de
salde quanto na saude da populacéo. E importaptesyservicos sejam resolutivos,
com prestacdo de cuidados de saude universaisn adi eliminar as lacunas que
existem entre pessoas de diferentes niveis de.renda

Mesmo sabendo da importancia da ESF na reestrétudig modelo de atencéo
e reorganizacdo das praticas assistenciais, \&eg@oque no presente caso a ampliacéo
da oferta do PSF no municipio ndo conseguiu dimiasiidesigualdades no acesso aos
servicos de saude. Muitos dos problemas identifisadevelam a existéncia de

fragilidades que comprometem a organizacao e foaoiento do sistema, o que pode
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implicar na exclusdo de individuos cujas condiggasoecondémicas, jA 0s mantém a
margem de muitos direitos de cidadania.

Apesar da discussdo a respeito da eficacia de examewentivos, mantida
incessantemente nas ultimas décadas, os prograr@ae\wkncao, rastreamento devem
estimular o inicio em idade apropriada e promovedidas que estabelecam taxas
crescentes de adesao e repeticdo dos examesrAtimginter altas taxas de adesao que
representam obediéncia aos intervalos de repe@igpfie os exames, adequadamente
definidos, € crucial para se alcancar a reducaoirttises de mortalidade verificados

em Nnosso pais.
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8. APENDICES E ANEXOS
Apéndice A: Questionario

S

Mix pablico privado na utilizagao de servigos de atencgéo primaria de saide em areas metropolitanas

Municipio: ' Praia Grande (' Sdo Paulo Questionario: 5139

Domicilio de moradia permanente?; () Sim ) Ndo

Endereco: | |

Nimero: Complemento: | |
Bairro: | | cep: | |

Telefone: | ICe[u‘sar: | | Nimero de moradores: 1 |
1-} Gravar Dados Domicilio | | 2-) Gravar dados dos moradores | | 3-) Continuar Visita Anterior J
Sua casa € coberta pelo PSF?: () |Sim () N&o Questionario: 5139

Critério de classificagdo econbmica Brasil 2010

[Tvemcores [0 |+
Cnaao i [=)

[] Banheiro

o Aot

o Famopmti s
[ ] Maguina de lavar m

vseoovo [o_[<]
contara o[~
[_] Freezer {independente cu parte da geladeira duplex)

Qual o grau de instrugdo do chefe de familia?: |Ana!fabeto | Primario incompleto | - |

Renda Familiar: |menorque 1 salario minimo | - |

Alguém em casa esta em algum programa especial do governo? 0 Sim ) N&o
[ ] bolsa familia

[_] renda cidada

[_] bolsa trabalho

[_] beneficio de prestacio continuada

[] outros

Condigdo de moradia: =

[ ormar_|
= — _

Himero Nome Sexo ldade Possui Plano? Qual? Quanto tempo? Quem Paga?

1 Teste 35 |sim || [e

| Terminar Pesquisa | | cancelar |

|V| |menosde1 ano |v| lEmpresa |V| | |
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Apéndice B: Questionario

Questionario numero: 7087
Morador nimero: 1 1-Qual dessas, vocé considera a sua cor? (Leia as allernativas)

|1-bram:a ‘ - |

2 Escolandade: |Anaﬁabekﬁaté 3.a serie Fundamental H 3-Trabalha atualmente remuneradamente? ICLT | 7|

4-Em relagdo aos cuidados com a saiide, a quem vocé recorre? (EXCETO PRONTO SOCORRO) |Médico Par:icularl VI

5-Frequenta ou frequentou algum senvigo de saiide ou consultdrio médico (EXCETO PRONTO SOCORRO) nos

ultimos 12 meses?: \5["1 ¥ |

6-Qual a cidade (moradores de Praia Grande) ou Bairro{moradores $3o Paulo): | |
7-Como voceé consegue o agendamento com o servico/médico cilado acima? [Com facilidade |
_ Lzl

0 \océ trocaria seu médico se pudesse ou se fosse facil® @ Sim () Nao

8-Vocé sabe o nome do médico que Ihe atende? [S'tm

10-Vocé trocaria o servigo cidado acima se pudesse ou se fosse facil?: ® Sim () Nio

11-Como voce avalia o servigo citado acima?: | Muito ruim | v

12.Vocé se senie a vontade nas consullas para lazer perguntas?: @ Sim ) Nao

13-Suas perguntas durante as consultas sao respondidas de forma que vocé entenda?:. ™ Sim ) Ndo ' Nem sempre
= | YT NG

14-Vocé discute problemas de sua familia durante as consultas?:  © o - Nao

15.Quais orientagdes recebe durante as consultas?:

Prevengao de doengas sexualmente transmissiveis ® sim () nao
Importancia de realizar atividades fisicas ® sim () néo
Prevencao do cancer de pele ® sim (0 ndo
Procedimentos em caso de violéncia sexual e doméstica ® sim () nao
Acompanhamento do climatério ® sim () néo
Prevengao osieoporose ™ sim ) ndo

16-Por guallis} tipo{s) de médicols) vocé passou nos dltimos 12 meses?:

[v] Médico de Familia ) Setor Pablico () Setor Privado

000

[l Clinico Geral ) Setor Pablico ) Setor Privado
|¥] Cardiologista ! Setor Plublico () Setor Privado
[#] Ortopedista () Setor Pablico () Setor Privado
[v] Oftalmologista ) Setor Piablico ) Setor Privado

[} Gastroenterologista ( Setor Piblico ) Setor Privado
[ Ginecologia/Obstetra ) Setor Publico (' Setor Privado

|v! Psiguiatra () Setor Publico (' Setor Privado
[¥! Pneumologista L Setor Pablico () Setor Privado
[#! Endocrinologista () Setor Pablico ) Setor Privado
[ Qutros| ) Setor Piblico () Setor Privado
16.1-Como voce consequiu o agendamento?;  Com facilidade ‘ - ‘
16.2-0 seu médico gue Ihe encaminhou recebeu por escrito o gue o especialista achou?; Sim .I

17-Vocé tem algum problema cronico de saide 7 ® Sim ) Néao

| i i
| | |
[ | Hipertensio

[] Diabetes




18 Vocé fez algum exame nos dltimos 12 meses?

[v] Sangue ) Setor Piblico () Setor Privado
[#] Urina ) Setor Piblico ) Setor Privado
[v] Fezes  Setor Pablico ) Setor Privado
[v] Raio X ' Sefor Piblico ) Setor Privado
[¥] Ultra Som ) Sefor Publico ) Setor Privado
|¥] Tomograhia () Setor Piiblico () Setor Privado
|v] Ressondncia () Setor Piblico <) Setor Privado
[v] Cintitografia ) Setor Riiblico ) Setor Privado
[»] Eletrocardiograma () Setor Piiblico ) Setor Privado
[+! Ecocardiograma () Setor Piblico () Setor Privado
[v] Endoscopia ) Setor Piblico () Setor Privado
|| Colonoscopia ) Setor Piblico ) Setor Privado
|| Exame de Vista ' Setor Piblico ) Setor Privado
[+] Mamografia () Sptor Piblico ) Setor Privado
[¢] Densitometria ) Setor Pablico ) Setor Privado
[¥] USG de Mamas ) Setor Piblico 7 Setor Privado
[v] Papanicolau ) Setor Publico ) Setor Privado
v] Outros | | O setor piblico ) Setor Privado

19-Ja fez 0 exame USG de Mamas alguma vez? [suna menos de 3 anos | b |

20-Ja fez o exame Papanicolau alguma vez? lSﬂﬂ a menos de 3 anos | ""]I

21-Voca faz uso de medicamento anticoncepcional?

! NGo ® Sim, por conta propria ' Sim, com orientacao de profissional de saide

22-Qual o método anticoncepcional que vocé utiliza?

() Setor Piblico ) Setor Privado
() Setor Pablico. ) Setor Privado
() Setor Piblico () Setor Privado
) Setor Publico ) Setor Privado
) Setor Piblico ) Setor Privado
[v] Pilula do dia seguinte ) Setor Piblico 0 Setor Privado
[+/] Outros () Setor Piiblico (_ Setor Privado
23-Fer exames ginecologicos no iltimo ano?

[w| Lagueadura

[v] Vasectomia/parceiro

[v] Pilulas anticoncepcionais
[v] InjegBes anticoncepcionais

[w] Camisinha

® sim ) Nao @ Médico da familia () ndo sabe O Ginecologista @ Setor Piblico O Setor Privado

24 -Ha quanto tempo fez o sau Uiimo exame ginecoldgico?
S 1a3anes
oA+ anos

L aunca lez

23.Fer exames ginecoldgicos no iltimo ano?

) Sim ™ Nao

24 Ha guanio tempo fez o seu Ultimo exame ginecologico?

® 1a3anos O Setor Piblico (' Setor Privado

) + 4 anos

) nunca fez

25.0 exame clinico das mamas foi realizado na consuita? ® Sim () Nio
26-Histéria obstétrica: partos: abortos: | | flhosvivos: |

27 -Estava gravida ou esteve nos iltimos trés anos? ® Sim _ Nao

28-Tempo do Ultimo parta: ) <6 meses () entre 6 meses atano
) ainda estou gravida:

29.Ainda tem o cartdo pré-natal? O Sim O Nao ( Nio tive o cartao
30-Local do pré-natal: ") Piblico 0 Privado

31-Local do parto: ) Piblico ) Privado

11°/ 2* mes v

32-Quando fol @ Sua primeira consulta apos descobrir a gravidez?
33-Quantas consuitas realirou?: |

entre 1 e 2 anos

entre 2 e 3 anos
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Apéndice C Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDOD

Prezado(a) senhor{a);

Gostana de convida-lold) para panicipar da pesquisa “Mix publico privado na utiizagao de
sarvigos de atencdo primdna de salde em éreas metropoltanas’ gue, eu, Aylens Bousquat,
pesquisadora da Universidade Catdlica de Santos estou realizando. Este tam finalidade dentifica
& asperamos qua sua divulgacdo ajude a entender como & aonde a populacio de Praia Grands &
Santos utiliza o3 servigos de salde. O objstivo & caracterizar a relagio entre o sator pdblico & o
privado no acesso 4 atencgdo primana a sadde.

A coleta de dados serd realizada por meio de entrevistas sobre o acesse a0s senigos de
salde para o integrantes da sua famifia, As respostas seréo guardades no computador e as
informagiies serdo utilizadas, tnica & exclusivameante, para o objativa proposto pelo projeto.

O unico possivel descenforio € o seu temps gasto para responder a5 quastdes, Voo pode
parar de responder 8 qualquer momenta & jato ndo afetard o seu atendimento nos servigos de
sadde, Por owtro lado, o resuftado desta pesguiza poderd trazer como beneficio uma melfer
compreensdo dos servigos de sadde na regiao coninbuindo para acbes de melhora. Em
panhuma hipdtese vooé ou sua familia serdo identificados. todo material & sigiloso.

Caso tenha dividas o pesquisador estara disponivel para esclarec2-as, bastando para
issa contatd-lo através do e-mail aylenshousquat@uc] com br ou pelo telefone 3205-5555, ramal
1449, O comitd de ética da Universideda Caldlica de Sanfos também poderd ser contatado se
achar necessario pelo telefone 3205-5655 cu pelo e-mail cometifunisanins b

Sua paricipacio & voluntaria e este consentimenio poderd ser retirade a qualquer tempo.
& confidencialidade das Informagtes geradas e a sua privacidade estio garantidas.

Esie documente foi elaborado em duas wias, uma ficara com vocé @ a outra arquivada com
0 pesquisador responsaval.

Eu, ., RG n®
declero tor sido informado e concordo em participar, como volunidno, do projeto de pesquisa
acima descrlo.

Fraig Grande, de de

assinatura do sujeito da pesquisa g RG

Eu, Dra, Aylene Bousguat, responsavel pela pesquisa, declaro que obtive espantaneamente o
consentmento deste supeilo de pesquisa para realizar esle estudo,

.ﬂsﬂinalurﬂ...__._.,;r‘:_:.:. IR TP G REPTCINTY - o JINUTTONRTRIRPEOPRN 3 - - WSl BSEY L0
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Anexo A:Carta de aprovacgéao

Piataforma Srasl - Mirsiéno da Ssde
Universidade Catdiica de Sanlos - UNISANTOS

FROJETO DE PESGLASA
Trhako: Mix publico privado na aengSo prmana de salde em &ea metopoiliana oo Estaco o 580

Arsa Temathca:
Pasquiisador: Aylens Emika kMorses Bousgust Wersioc 2
nestfhubpda: Universidads Cattlica de Santos - URMISANTOS CAAE- D1241012.4. 0000 5536

FARECER COMSUBSTANCLADD DiO CEP

Hamer do Parecsr- 0387
Datn s Retatoria: 168062012

apresenta;io 6o Projato:
O projeto pare da hipodsse oo exishincia de um Importante M pobEco-privato na WZacso de senicos b
sande no Brasll, gque alcanga a aiengdo primana de salde {APS| 3 ocomancia deste mix na APS confligura wm
cenano bastante compicexo, que se reflels No 3SEEED 305 SEMVIpDE de salde, no propeio desempenhio da APS, no
planejamento $0 sisiEmMa de 5300, DEm COMD Ne CUmprmenio #o preceiin constfucional da eguidade. Este mix
& SEpeClalments PrEcante nas regifes Metropolianas, 38 QUSRS 52 0SSMECSM Pio JEREMISMO ECOnMNTco £
existencia de forle setor privado da saice. O Sebate 3cacsmica s0Dre o min plblico-pivado na
APS yEm 58 avolumando intemacionalmenis nos Oiknos anos. O mesmo Ndo pode ser gt da produgio
academica brashela, apesar da magniude 4o G20 Drvaso de 5300e 1D Brask.

Ohjethvo Ga Pesquisac
Dmﬂmmommmmnmtlmﬂemwﬂma =ETera da stancdo
pﬂmarauesaﬂﬁﬂemdﬂsrmnlelpimderegﬂesmemnzﬂa&dn Ecstago 4o S30 Pauio
Cbpative Secundario: 1} Comparar os perfis de utliizag3o da ARS, segundo as pougasmnmnmm—prr.am
Igeniificadas, em municiplos com nsancdes distntas em areas mebroociitanas. 3) Caraciertzar 3 slapas de
gistribulgdo = uilizacio o medicanento o3 cia farmaciutica, para as populagies estudadas. 3}
IISMAMCEr UMD & DREradoras 9 pIENcs 08 S3nde SSU e de MocedIMENIos & 35 SElratagias Na ofsna de Sarvigos
meMnﬁ'rnmanesmueaaemmrﬁrﬁmﬁ.djldeﬂﬁca:ﬁmm&pmﬂpﬂsgemrﬁmanum
como 58 da o planejameanio local de sadde por refesencia 3o mix pabdco-privad

Svallaghao doa Riscos & Benaflclos:

Irfoemia ques ndo ha nNscos 2 gue O descoiono & o 1Empo Bara resposta 30
Beneficlos apontados: l}mmrweers&umswﬂwsdesmmmgl&nwmmnﬂupnapﬂe&ne
melhona: 2icontriioulcles clentificas. pubicagio de arligos & desenvoivimenio de iess o= doutorada, dissenaches
gie mestrado 2 Iniclagpies clentificas.

Lo miaros & Co Fp0as gobrs a Pasquiag:
Serdo realizados dois Hpos de esiudos: um nquerio domicliar e una pesquisa qualtatie mmaturesimaue-..ﬁ.
e5cINa Sos mMniciplos @ serem estudados ; Samios 2 Prala Grande - levou em conia o
whanizagio mmmnmmvﬁmms&o soCinSEpEEal, reeunrmemmnmmue DCLED SIS
urbana bastante polarradso e desigual, no gual 35 cidades poios & 35 cliades penfancas adguiriram fungies =
pas bastanis distintos. O entrevisiadores agirdo ge Torma respaicss & deixardo claro que a pagdo na
peEquisa & voluniara, todos serfo tneinados anies do Iniclo da pesquisa. O quesbonanas aplicados
arraves de nemooks &M sistama operaconal elaboracs especifcamanis para ests (a3
p=ios prindipals convenios madicos utiizados pala populacdo Isentificados na primeira Tase serdo enrevistados,
uSilzando-s& rotelo semi-estnuiurado. Mo Amoio da gestdo do SUS tembam serio reailzadas enrevisias
‘EEMesnuiradas oM os gestorss locals, & no caso fo muriciplo de 530 Paulr om o5 parceiros da PRSFE na
regido. AS enirevistss BEr&0 FaNscrtas. A ma stapa metodoitgica previsia & @ Integraco dos resunados
potidos nas elapas anterores Mo Brasl, serdo 2S00 suleitos, s=ndo 1250 am Prala Srande & 1250 em Santos.
MO INQUaMD popLHaCcional, 3 tScnica de AMOoStragem a 5er ullizada @ 3 08 CONgIoMErasos, Sancd 33013006 COmo
unidades primanas & secw de ar 3gem, respectvameants, o s2tor censiaro 2 o domiciio. Tooos oS
MOrE00res o0 domiclie Ser80 CONSIISram0s SOMe s,

Consklsragies aobre o8 Termos de apreasentsgSe obrgabana:
Apresemod oF 1IENTOE 0Drgatonos previsios na Resoiuc3o n. 196/86. Foram apresentados Gois TCLES &m
conmfomidade ac disposio, para malkores de 15 2Nos & Menores o2 16 anos, esle 3 ser assinado peio
responsavel legal.

T e
30 ha recomendagies 3 fazer

Conclustea ou Penddncias & Lista de Inadequagiies:
Todas as pendencias apoiadas no relatono amenor Toram atenddas pela pesqusadora.

Reao

Sltuagio do Parecer:
Aprovado

H ita Apreciagio da COMEP:
Mo

Conslderaghes Finals a critéro do CEP:

CI.I'T'NHOD.EHEED&H;;G 0 CONSSino Nacona de 5300 0 PRt 1ol aNaisano por WM raishorn & am
A0 ocomiEa em 1E-dE-'i.I|'U1:| d 2012 Tof considerado APROWVADD.

SAENTCES, 20 de Junho de 202

Fineelo goe
RMaria Luiza Doméngues Willar



