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RESUMO

Os objetivos dessa tese foram: Descrever os determinantes de acesso a
servicos de saude por idosos em uma perspectiva de género; Determinar a
prevaléncia e os fatores associados a néo utilizacdo de mamografia pela
populacdo feminina; Identificar os motivos para nunca ter realizado exame
mamografico e os fatores predisponentes, habilitadores e reforcadores
associados com cada categoria de motivo, identificando o papel das
caracteristicas contextuais nesse processo. Foram elegiveis para estudo
individuos com 60 ou mais anos de idade, residentes no municipio de Juiz de
Fora que compareceram a um posto de vacinacdo do municipio no periodo da
Campanha Nacional de Vacinacdo Contra Gripe de 2006. Os principais
resultados mostraram perfil social e de saude similar ao descrito para a
populacdo brasileira, Pior auto-avaliacdo da saude, maior proporcao de
morbidade, mais uso de medicacdo e maior proporcdo e frequéncia de
consultas meédicas entre as mulheres. Foi observada prevaléncia de né&o
utilizacdo de mamografia de 27,9% nessa populacdo, associada a idade
avancada, a baixa escolaridade, a auséncia de relacdo conjugal e a néo
realizacdo de consultas com ginecologista e de exame de Papanicolaou. As
principais razdes apontadas pelas mulheres para nunca terem se submetido ao
exame mamogréfico foram “N&o acha necessario fazer mamografia”; “Nao ter

recebido recomendacdo médica para fazer mamografia” e “Afetos negativos”.

Palavras-chave: Saude do idoso; Uso de servicos de saude; Género;

Mamografia; Nao-adesdo a mamografia.
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ABSTRACT

The objectives of this study were: To describe the determinants of access to
health services for older people in a gender perspective; to determine the
prevalence and the factors associated with non-use of mammography by
women; to identify the reasons for never having been submitted to
mammography andthe predisposing, enablers and reinforcing factors
associated to each category of reasons, and to identify the role of contextual
characteristics in this process. Subjects with 60 or more years old, living in Juiz
de For a and who attended a vaccination station in the city during the National
Immunization Campaign Against Influenza of 2006 were eligible for study. The
main results showed social and health profiles similar to that described for the
Brazilian population. Women had poorer self-rated health, higher proportion of
morbidity and use of medication and a higher proportion and frequency of
medical visits compared to men. The prevalence of non-use of mammography
in this population was 27,9%, and advanced age, poor education, lack of marital
relationship, lack of Pap smear and no consultations with gynecologists were
associated to a higher risk of non-use. The main reasons why women have
never undergone mammography were "Having no need of a mammogram",
"Not having received medical advice to have a mammogram” and “Having
negative affects in relation to mammograms”.

Keywords: Aging health; Use of health services, gender, Mammography, Non-

adherence to mammography.
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1. INTRODUCAO
O envelhecimento populacional € um fenbmeno mundial e, na
Ameérica Latina, o Brasil € um dos paises que apresenta maior crescimento da
populacao idosa (FIBGE, 2002). As projecdes indicam que o aumento desse

grupo populacional, entre 1950 e 2025, sera de 15 vezes, e que nesse ultimo

ano, o Brasil tera cerca de 27 milhdes de idosos (WHO, 1998).

Contudo, apesar dos dados demogréficos indicarem que se vive cada
vez mais anos, nem sempre 0 aumento na expectativa de vida tem sido
acompanhado por um proporcional aumento na saude e na qualidade de vida
das pessoas. Os dados da Organizacdo Mundial da Saude (2002) mostraram
gue a expectativa de vida ativa e saudavel tem sido significativamente inferior a
expectativa de vida tanto para homens como para mulheres, visto que vem
acompanhada pelo aumento da morbidade. Em geral, as doengas dos idosos
sdo crénicas e multiplas, exigindo permanente acompanhamento de equipes

multiprofissionais e intervenc¢ées continuas (WHO, 1998).

A populacao idosa € a que mais consome recursos dos servi¢cos de
saude, principalmente dos servicos de média e alta complexidade, e parte
disso, se deve ao seu perfil de morbidade que implica em maior gravidade e
em comprometimento da funcionalidade e da qualidade de vida (Mendoza-

Sassi & Béria, 2001; Lebréo e Duarte, 2003).

As iniglidades no acesso aos servicos basicos de saude em tempo
habil e em quantidade e qualidade suficiente para que as acdes de prevencao

primaria sejam acessiveis e efetivas, possivelmente conduzem a situacdo em
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que os idosos mais doentes e mais fragilizados sejam os mais frequentes nos

servicos de saude, por terem menos chances de reabilitacdo (Ramos, 2003).

Os servicos de saude constituem, portanto, um importante fator
modificador do estado de saude de individuos e de populagbes (Medina et al,
2005). Sendo assim, faz-se necessario avaliar ndo s6 a cobertura da oferta,
mas também a acessibilidade aos servicos. De acordo com Donabedian
(1973), essa Ultima questdo se refere ndo s6 a disponibilidade do servico,
incluindo também as caracteristicas que facilitam ou limitam o seu uso pelos

potenciais usuarios.

Segundo Travassos e Martins (2004), entre os determinantes da
utilizacdo de servicos de saude podem ser listados fatores relacionados a
necessidade de saude (morbidade, gravidade e urgéncia), aos usuarios
(caracteristicas socio-demograficas, geograficas, de suporte social), aos
prestadores de servicos (profissionais, custos), a organizacdo (recursos,
caracteristicas da oferta, acesso geografico e social) e a politica (tipo de
sistema de saude, legislacédo, quantidade, distribuicdo, entre outras), devendo,

cada um deles, ser alvo de investigacoes.

Diversos estudos evidenciam que, mesmo quando a cobertura dos
servicos de saude € adequada, os idosos com pior nivel socioecondémico
apresentam maior dificuldade de acesso (Gornick et al, 1996, Pinheiro &
Travassos, 1999, Lima-Costa et al, 2003). O grande numero de Oobitos de
idosos sem assisténcia médica, verificado entre 1980 e 2000, de acordo com

dados do Sistema de Informaces sobre Mortalidade do Sistema Unico de

15



Saude - SIM-SUS, poderia servir de exemplo das dificuldades de acesso em
diferentes etapas da vida, inclusive no momento em que ocorreu o 6bito (Lima-

Costa et al, 2004).

A questdo do acesso tem sido examinada em anos recentes com
base em abordagens mais amplas, e suas relagbes de género vem
despontando como alvo de interesse, ndo s6é como fator explicativo de
diferencas em relacdo a expectativa de vida e ao autocuidado, mas como
determinante da acessibilidade aos servigos de saude (Costa & Facchini, 1997;
Mendoza-Sassi & Béria, 2003; Carpilheira & Santos; 2006). Homens e
mulheres mostram especificidades no modo como interagem com 0S Servigos
de saude e no préprio perfil de morbimortalidade, sendo que, historicamente,
aguelas tendem a buscar atendimento com mais freqténcia, além de serem
mais queixosas no que se refere as suas condi¢des de vida e de saude (Green

& Pope, 1999; Travassos et al, 2002).

Um estudo realizado a partir de dados do SIM-SUS, que examinou a
tendéncia da mortalidade por diferentes causas de morte entre idosos
brasileiros, no periodo de 1980-2000, mostrou que ndao houve modificagcdo na
hierarquia dos diferentes grupos de causas de morte nesse grupo populacional.
Assim, as doencas do aparelho circulatorio (cerebrovasculares) tem mantido-se
em primeiro lugar com taxas de mortalidade de 483,3 para homens e 394,5
para mulheres, seguidas das neoplasias e em terceiro lugar as doencas
respiratorias com taxas de 260,4 para os homens e 127,1 para as mulheres,

sendo observada tendéncia de aumento das taxas de mortalidade para essas
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Gltimas causas. Nesse mesmo estudo, as principais localizacbes das
neoplasias foram o aparelho respiratorio (113,2/100.000) nos homens idosos
(traguéia, bronquios e pulmdes) e a mama (49,8/100.000) nas mulheres idosas

(Lima-Costa et al, 2004).

Esse perfil denota que, apesar das similaridades em relacdo as
causas e a ordenacdo da mortalidade, a sua distribuicdo entre homens e
mulheres mostra especificidades, tais como os tipos de neoplasias que o0s
acometem com maior frequiéncia e as possibilidades de prevencédo e controle

das mesmas.

Basilio e Mattos (2008) ao analisar a evolucdo da mortalidade por
neoplasias em mulheres idosas nas regides Sul e Sudeste do Brasil, entre
1980 e 2005, encontraram tendéncia de incremento das taxas de mortalidade
de cancer de mama para os trés grupos etarios (60 — 69 anos, 70 — 79 anos e
80 ou mais anos), sendo que entre as mulheres mais velhas observou-se o
maior incremento (1,78 obitos/ano por 100.000). Na Europa e nos Estados
Unidos, tem sido observadas tendéncias de declinio das taxas de mortalidade
por essa neoplasia na populacéo geral feminina (Edwards et al, 2005; Boyle &
Ferlay, 2005). Assim, pode-se constatar que, além da idade, do acesso e do
género, o periodo historico e o local onde se vive também influenciam os perfis

epidemiologicos vigentes.

O diagnéstico do cancer de mama, ainda em estagios iniciais pode
reduzir a mortalidade, aumentando a probabilidade de cura e sobrevida (Harris

et al, 1992; Field at al, 1998; Molina et al, 2003). Esse fato sugere que a
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prevencado da mortalidade por cancer em mulheres idosas deve considerar, em
especial, a intervencdo nos fatores de risco e nas estratégias de detecgdo
precoce, sem desconsiderar o contexto no qual vivem os individuos, isto €, a
politica de saude vigente, os servigos de assisténcia disponiveis, bem como o
nivel de conhecimento da populacdo acerca dos riscos e beneficios. O que é
bastante relevante no que tange ao cancer de mama, cujos métodos de
rastreio, diagnostico e tratamento sao efetivos e amplamente difundidos (Lima-

Costa & Matos, 2007).

No Brasil, pesquisas avaliativas que descrevam as estratégias de
deteccdo precoce de cancer na populacéo idosa brasileira, assim como sobre
0S comportamentos preventivos por ela adotados, sdo escassas (Tucunduva et
al. 2004). De modo geral, os estudos que investigam o0 uso de servigos de
detecgéo precoce do cancer de mama em mulheres idosas s&o insuficientes,
mormente em relagdo aos limites etarios adotados, concentrando-se
predominantemente nos fatores associados ao uso e, raramente, incluindo as

razdes de nao fazé-lo.

Neste sentido, compreender os desafios decorrentes das transicoes
demografica e epidemiologica envolve ndo so investigar 0 acesso aos servicos
de saude por idosos, mas refletir sobre os determinantes de sua utilizacéo,
considerando questdes relativas ao género e a coorte histérica na qual as

populacdes se desenvolveram, contextualizando a politica de saude vigente.

Frente ao exposto, esse trabalho teve como foco analisar o consumo

de servicos de saude e os determinantes individuais associados a dificuldade
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de acesso a assisténcia, em uma populacdo idosa, buscando identificar
possiveis diferencas entre homens e mulheres numa perspectiva de género.
Em seguida, considerando a magnitude das neoplasias de mama como causa
de mortalidade na populagdo de mulheres idosas foram avaliados a prevaléncia
e os fatores associados a nédo utilizagdo da mamografia. Finalmente, buscou-se
descrever os principais motivos alegados por estas para nunca terem realizado
exame mamografico, verificando sua associacdo com caracteristicas

individuais e contextuais.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E SAUDE

A proporcdo de idosos na populacdo mundial tem aumentado
progressivamente e, no Brasil, esse aumento tem acontecido de forma
acelerada nas ultimas décadas (Kalache et al; 1987). Em 2000, a populacéo
idosa correspondia a 9% do total da populacdo brasileira, e as projecdes
indicam que, em 2025, a parcela idosa da populacdo chegara a 15% do total
(IBGE, 2000).

Um estudo com base nas estimativas populacionais da Divisao de
Populacdo da Organizacdo das Nacdes Unidas e do IBGE mostrou que, em
2000, 17% dos idosos, de ambos os sexos tinham 80 anos ou mais de idade;
em 2050, esse contingente correspondera, provavelmente, a 28%. Entre as
mulheres, 0 peso desse grupo com mais idade passara de 18% para cerca de
30,8%, apontando para um grande envelhecimento da propria populacéo idosa

(Carvalho & Rodriguez-Wong, 2008).
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Segundo estimativas do IBGE (2004) a esperanca de vida ao nascer
para mulheres em comparacdo com os homens sera de 77,3 anos contra 69,7
anos em 2010, representando uma diferenca de 7,6 anos. As proje¢cdes para
2050 indicam que, em relagdo a razdo de sexos, espera-se que haja 61
homens para cada 100 mulheres na populacdo de 80 ou mais anos,
representando quase duas mulheres para cada homem na faixa etaria mais
avancada (Carvalho & Rodriguez-Wong, 2008). Em sintese, essas
transformacdes significardo, além de um expressivo envelhecimento da
populacao, a sua feminilizagéo.

No Brasil, pode-se afirmar que exista uma relagédo entre a transi¢ao
demografica e a transicdo epidemioldgica, o que pode ser ilustrado pela
evolucdo da mortalidade proporcional por causas. No periodo entre 1930 e
2008, os percentuais de mortalidade por causas externas, neoplasias e
doencas do aparelho circulatério passaram, respectivamente, de 2,6% para
19,9%, de 2,7% para 15,4% e de 11,8% para 30% (DATASUS, 2008). Em
2006, dados do DATASUS (2008) mostram que as doencas do aparelho
circulatério (41,6%), neoplasicas (18,1%) e respiratérias (14,3%) foram as

principais causas de mortalidade na populacdo acima de 60 anos de idade.
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O envelhecimento é definido como um processo concomitante ao
desenvolvimento, composto por mudancas graduadas pela idade (genético-
bioldgicas), pela histéria (psicossociais) e por influéncias ndo normativas
(agendas biolégicas e sociais) em interacdo (Baltes, 1993; Birren & Birren,
1990). A medida que envelhecemos normalmente nos tornamos mais
vulneraveis a doencas (Hayflick, 1994) e, portanto, individuos acima dos 60
anos apresentam maior morbidade quando comparados a individuos jovens

(WHO, 1998).

O perfil de morbidade da populacdo idosa caracteriza-se por
alteracdes de longa duracdo, que requerem atendimentos especializados,
continuos, complexos, multidisciplinares e que contemplem a dimenséo
subjetiva. Uma das implicacdes imediatas desse perfil de adoecimento € a
necessidade de reestruturacdo dos modelos e métodos de atencdo (WHO,
1998), privilegiando ndo s6 o atendimento e a reabilitagdo, mas a instituicdo de
politicas preventivas que interfiram diretamente nos fatores de risco e no
acesso ao atendimento adequado, e possam prevenir 0s agravos e a perda de
funcionalidade, melhorando assim a qualidade de vida.

A maior parte dos inquéritos de saude tem utilizado a morbidade
auto-referida como fonte de dados (Pesquisa Nacional por Amostras de
Domicilio — PNAD, National Health and Nutrition Examination Survey, Projeto
Bambui, Projeto SABE — Saude, Bem estar e envelhecimento, entre outros)
pela facilidade e rapidez na obtencdo do dado, praticidade na

operacionalizagcdo em grandes amostras e pelo baixo custo.
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Nos estudos realizados com populacdes de idosos brasileiros, tem
sido observado que a maioria (75,5%) relata pelo menos uma condi¢do cronica
de salde e desses, 64,4% relatam duas ou mais morbidades, evidenciando a
existéncia de mudltiplas patologias na idade avancada (IBGE, 2009). As
mulheres idosas declaram mais morbidade que os homens, independente da
idade, 80,2% e 69,3%, respectivamente (Veras & Parahyba, 2007). O Projeto
SABE (Lebrdo & Duarte, 2003), mostrou que, em Sao Paulo, uma proporgéo
elevada dos entrevistados, com 60 ou mais anos, declarou ter trés ou mais
doencgas, sendo esse fato mais comum entre as mulheres (48%) do que entre
0s homens (33%).

Mas o uso da morbidade auto-referida apresenta desvantagens por
condicionar a validade das informacfes ao fato do sujeito da pesquisa ter
conhecimento sobre sua condicdo real, ter habilidade cognitiva para evoca-la,
ser cooperativo prestando as informacgbes solicitadas e ainda, ter sido
submetido a diagndstico clinico (Wu et al, 2000; Lima-Costa et al, 2004; Lima-
Costa et al, 2007). Por essa razao, a subestimacado de morbidade em estudos
baseados em auto-referéncia de patologias € um problema que deve ser
considerado, pois a realizagdo prévia de consulta médica pode interferir na
validade dos resultados devido a possibilidade de subdiagnoéstico. Exemplo
disso sédo os achados de Firmo e colaboradores (2004), em estudo realizado
em Bambui, Minas Gerais, onde observaram a ocorréncia de um elevado
percentual de desconhecimento da condicdo de hipertenso entre idosos
residentes na comunidade (23,4%), sendo que 0 uso de servicos de saude

(nimero de consultas médicas no ultimo ano e tempo decorrido apés a ultima
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medida de presséo arterial) foi o fator modificavel mais fortemente associado
ao desconhecimento.

O uso dos servicos de saude tem relacdo profunda com o
entendimento que o individuo tem de sua saude, de suas possibilidades de
recuperacdo, bem como de obter assisténcia. A propor¢do de consultas
médicas na populacdo idosa mostra grande variabilidade em nivel mundial.
Dados da PNAD (2003) mostraram que 28% dos idosos brasileiros
pesquisados ndo foram ao médico, enquanto inquéritos realizados em outras
regides revelam proporgdes variando de 1% no Japéo, 14% na Alemanha, 31%
no Canada e 40% nos EUA (Rowland, 1992).

Cerca de 70% dos idosos brasileiros sdo usuarios do Sistema Unico
de Saude - SUS (PNAD, 2003). De modo geral, o0 SUS é considerado um
sistema falho, de baixa qualidade e pouca resolutividade pelos usuarios,
principalmente se avaliarmos o tempo médio de espera por diferentes tipos de
atendimento (Farias, 2001). A Pesquisa Mundial de Saude, que no Brasil foi
realizada em 2003, mostrou que independente do aspecto avaliado em relacdo
ao atendimento, os usuarios do SUS além de fazerem avaliagfes positivas em
menor propor¢cdo que 0s usuarios de outras modalidades de assisténcia,
também relataram sofrer mais discriminacdo derivada da falta de dinheiro e da
classe social (Szwarcwald et al, 2005). Assis e colaboradores (2003)
classificam esse fato como deterioracédo da qualidade da atencéo prestada nos
servicos publicos e fruto das desigualdades sociais.

Lima-Costa e colaboradores (2002), em estudo realizado em uma

populacdo de 1606 idosos, no interior de Minas Gerais, observaram que o

23



grupo que dependia dos servi¢os publicos (N = 1.296), em comparacao ao que
possuia plano privado de saude (N = 310), apresentava evidéncias de pior
condicdo de saude, visitava menos o médico e usava o0 menor numero de
medicamentos prescritos. A principal explicagdo dos participantes sobre o
motivo de possuirem um plano privado foi econémica e, ndo, a condi¢cdo de
saude. As queixas em relacdo aos servicos médicos foram identificadas nos
dois grupos estudados, tendo sido em maior frequéncia entre os que
dependiam dos servi¢os publicos (70,9%) comparativamente aos usuarios dos
planos privados (45,2%).

Travassos e colaboradores (2006) avaliaram o padrdao das
desigualdades geogréficas e sociais no acesso aos servicos de saude pela
populacdo geral, mostrando que o acesso aos servicos de saude no Brasil
guarda forte relacdo com a condi¢céo social e o local de residéncia, sendo os
individuos de menor renda mais dependentes dos servicos publicos. Um fato
que chama atencéo foi a constatacdo de Veras e Parahyba (2007) de que
94,2% dos usuarios idosos do SUS tem rendimento médio mensal domiciliar
menor que trés salarios-minimos per capita, percentual que alcanca 42,8%, em
usuarios dos planos privados, revelando a discrepancia econémica existente
entre os individuos que usam a modalidade publica de servicos de saude
comparado aos demais.

Um estudo realizado por Lima-Costa e colaboradores (2006), a partir
dos dados da PNAD de 1998 e 2003, teve como objetivo avaliar as
desigualdades sociais em saude de adultos e idosos brasileiros em um amplo

periodo, utilizando como referéncia a renda domiciliar per capita. Foi verificado
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gue as desigualdades sociais em salde entre os idosos permaneceram de um
periodo para o outro, embora sua magnitude tenha sofrido uma leve reducéo.
Para os adultos, o pior nivel socioeconémico implicou em maior relato de
artrite/reumatismo, hipertensdo e maior nimero de doencas crbnicas, 0 que
nao ocorreu entre os idosos, para 0os quais foi encontrada associacdo entre
maior renda familiar e filiagcdo a algum plano de saude.

Em um estudo sobre a desigualdade na utilizagcdo de servigcos de
saude por idosos residentes em trés regides da cidade do Rio de Janeiro
(Méier, Copacabana e Santa Cruz), Pinheiro e Travassos (1999) observaram
gue a necessidade foi o principal fator explicativo do uso, embora fatores como
sexo, local de residéncia, renda e direito ao uso de servigos privados tenham
mostrado correlacdo com o maior uso de servicos de saude. Uma possivel
explicagdo para esses achados poderia ser o fato de que os individuos
residentes em areas com pior padrdo de vida, menor disponibilidade de
servicos de saude publicos de boa qualidade, tendem a procurar menos 0s
servi¢cos, ou tém sua demanda reprimida e essa dificuldade sé poderia ser
compensada com incremento de custo financeiro (servigos privados ou
distantes do local de moradia).

Frente ao exposto, se conclui que a prevencéo e a detec¢ao precoce
de agravos que sao o foco preferencial da saude publica (Beaglehole et al,
1996), tém como obstaculo o fato de que o acesso a servigos de diagndstico e
tratamento ser determinado estruturalmente, em vez de ser fruto de uma

escolha individual. Neste sentido, a superacdo destas desigualdades sociais e
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de saude em prol da promocdo da saude deveria ser um dos aspectos
valorizados no processo da prevencao primaria (Lima-Costa et al, 2007).

No Brasil, segundo dados da PNAD, a prevaléncia de internagao de
individuos idosos foi de 14% (IBGE, 2000), similar ao observado nos EUA
(18%), Canada (18%), Japdo 10% e na Alemanha 16% (Rowland, 1992). Além
dos impactos negativos para o individuo, o episodio de internacdo tem, entre
seus desdobramentos, a sobrecarga sobre o0s sistemas de saude,
representando altos custos para os servicos. No Brasil, 23% dos gastos em
internacdes hospitalares em 1996 foram destinados a populagéo idosa (SIM —
DATASUS, 1997). Existe uma relacdo direta entre o custo per capita da
internagéo e a idade, variando de R$ 93,05/ idoso com idade entre 60 e 69
anos, para R$ 178,95/ idoso com idade igual ou superior a 80 anos (IBGE,
2009). As estatisticas provenientes da atencao terciaria brasileira mostram uma
prevaléncia importante de internacao, predominantemente voltada aos servigos
publicos de assisténcia a saude, que por sua vez detém escassos recursos
financeiros e estruturais (Assis et al, 2003).

Além da avaliacdo objetiva relacionada a prevaléncia de
morbimortalidade e de internacdo, a compreensao da saude do idoso tem sido
abordada de forma mais abrangente, incorporando a avaliacdo subjetiva de
morbidade auto-referida nos estudos de base populacional (Kannel, 1997;
Ramos, 2003; Lima-Costa, 2003), e privilegiando a auto-avaliagdo que o
individuo faz da prépria saude. Essa classificacdo tem se mostrado um preditor
valido da morbimortalidade e do declinio funcional para a populacdo idosa

mostrando forte correlacdo tanto com o estado geral de saude verificado em
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avaliacbes objetivas, quanto com os desfechos de saude quando o
acompanhamento é efetuado por um periodo de tempo maior (Helmer et al.
1999; Lima-Costa et al; 2003, 2004).

No Brasil, dados da PNAD indicam que 24% dos idosos brasileiros
pesquisados, com 60 ou mais anos, avaliaram sua saude como boa ou muito
boa (IBGE, 2000). Em S&o Paulo, esse percentual chega a 70% (Ramos et al.
1998). No Rio de Janeiro, 44% classificaram sua saude como boa ou muito boa
(Veras, 1992), 48% em Belo Horizonte (Lima-Costa, 2004), sendo 25% em
Bambui, Minas Gerais (Lima-Costa et al. 2000). Esses dados sugerem que
exista uma heterogeneidade na auto-avaliacdo que a populacéo idosa faz da
saude em diferentes regides do pais, devendo ser explorada para que as
diferentes demandas e perfis sejam adequadamente atendidos.

Todas essas caracteristicas relacionadas a saude da populagéo
idosa sofrem influéncia da idade cronoldgica, da histéria de vida, do histérico
de exposi¢bes as quais os individuos estiveram sujeitos, dos fatores socio-
culturais, entre outros. Ou seja, por mais que sejam empreendidos esforcos
crescentes na caracterizacdo dessa populagdo, ndo se pode trata-la como um
grupo homogéneo e, além da idade, o sexo também é uma caracteristica
naturalmente associada a morbimortalidade e ao uso de servigos hospitalares,
em razao da sua influéncia biolégica no desenvolvimento do organismo (Hulka
& Wheat, 1985).

Nesse sentido, Villela e colaboradores (2009) destacam a
importancia de estudos que apontem diferencas nos perfis de saude entre

homens e mulheres e identifiquem variacbes de percepcdes e praticas no
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processo saude-doenga, considerando que ainda existe uma escassez de
trabalhos que incorporem o0 género na analise dos processos de
envelhecimento em estudos de salde coletiva.

Diante dessa lacuna, optamos por incorporar a nogado de género em
nossas andlises, e sendo assim, a proxima secdo se destina a refletir as

relacdes de género e envelhecimento que permeiam o campo da saude.

2.2. ENVELHECIMENTO E GENERO

Para maior entendimento da abordagem adotada por esse trabalho,
€ importante destacar que partimos da nocao de género que surgiu nos anos
70 e teve na critica feminista o papel decisivo para a sua construcao,
delimitando sob esse prisma que sexo refere-se exclusivamente a
caracterizacdo anatomo-fisiolégica dos seres humanos e a atividade sexual
propriamente dita, e género refere-se a construcdo do social do sexo,
distinguindo a dimenséao biologica e social (Scott, 1990).

E a cultura que constréi o género e, a partir disso, descreve as
atividades como masculinas ou femininas, ou seja, 0 comportamento esperado
de um homem ou mulher é socialmente construido em um contexto especifico
(Heilborn, 1997). E o tempo histérico onde essa construgdo se da interfere, de
modo fundamental, na forma como os individuos se desenvolvem se
percebem, adoecem e cuidam de si mesmos.

Embora pouco explorado, o género vem despontando como um
valioso aspecto para a compreensdo ndo sO6 dos processos envolvidos na

longevidade, mas também do desenvolvimento humano, incluindo os
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diferenciados perfis de adoecimento, de uso de servicos de saude e de
autocuidado, visto que homens e mulheres tém condi¢des diversas de vida e
envelhecimento (Barreto et al, 2004; Camarano, 2003). Sendo assim, as
especificidades observadas no envelhecimento refletem caracteristicas
relacionadas aos processos vivenciados no curso da vida dos individuos
(Barreto et al, 2004).

Villela e colaboradores (2009) descrevem que o0 uso da categoria
género pode ser operacionalizado de trés formas distintas, como descritor de
sexo, como dispositivo interpretativo ou como pressuposto teérico. O uso do
género como descritor de sexo tem sido aplicado, principalmente, no grupo de
estudos d e morbidades. JA& o0 uso como dispositivo interpretativo dos
resultados de estudos vem sendo feito em estudos sobre saude sexual e
reprodutiva e violéncia. Finalmente, o uso de género como pressuposto teérico
€ mais comumente aplicado em investigacdes sobre trabalho e salde mental
enquanto categoria isolada. Nos estudos cujo foco € o direito a saude, néo
predomina nenhuma das trés categorias.

Lyod-Sherlock (2002) afirma que mesmo que a velhice ndo seja
universalmente feminina, ela possui um forte componente de género, ja que a
maior sobrevida implica necessariamente na maior probabilidade de viuvez e
maior risco de condicbes socioecondmicas desfavoraveis, devido a auséncia
de experiéncia no mercado de trabalho formal, além de maior tempo de
exposicao ambiental e biolégica do organismo Nogales (1998).

As diferencas de género influenciam o estilo de vida, o nivel

socioeconémico e o desenvolvimento psicossocial dos individuos, e dessa
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forma, podem repercutir na saude na idade avancada (Prus & Gee, 2003).
Homens e mulheres tendem a ter diferentes experiéncias ocupacionais,
oportunidades provenientes do nivel de independéncia financeira, demandas
em relacdo as responsabilidades domésticas, e por tudo isso, diversas
especificidades entre os dois grupos (Arber & Cooper, 1999).

As mulheres gque nos dias atuais compdem o contingente idoso da
populacdo brasileira pertencem a uma geracdo com caracteristicas proprias
qgue vivenciou um periodo de altas taxas de fecundidade, foi relegada a
atividades domeésticas, teve pouco ou nenhum acesso a educacgdo, além da
auséncia de renda prépria ao compor familias patriarcais centralizadas por um
provedor (Carvalho & Garcia, 2003; Camarano, 2003).

A possivel dependéncia ndo se restringe ao desenvolvimento do
campo econdmico no curso da vida, mas pode atingir habilidades funcionais,
acarretando perda de autonomia e incapacidade para lidar com as atividades
basicas e instrumentais da vida diaria, visto que ha um aumento da morbidade
por doengas cronicas (Camarano, 2003). Somado a isso, se observa
paradoxalmente a maior demanda de tempo e energia com a incorporacao de
novos papéis sociais, como o de responsavel pela criacdo de netos, provedora
de filhos e/ou como chefe de familia, em decorréncia da viuvez.

A vantagem aparente destinada as mulheres que mostram serem
mais longevas, ndo é valida para todas as areas, na medida em que
apresentam maior risco de dependéncia e de empobrecimento, sendo mais
discriminadas em diversos setores tais como trabalho, seguridade e poder

politico (Camarano, 2003; Lima-Costa, 2004). As desvantagens também
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ocorrem em relagcdo aos indicadores de saude e de condi¢gbes de vida no Brasil
e em outras regides do mundo (Lima-Costa et al, 2001; Arber & Ginn, 1993).
Existem evidéncias consideraveis acerca das iniquidades de acesso e
utilizacéo de servigcos de saude entre homens e mulheres, porém sdo poucos
os estudos que exploram especificamente o perfil da populacdo idosa nesse
sentido (Fernandez et al, 1999; Krumholz et al, 1998, Barreto et al, 2006)

Os estudos sobre diferencas de género na saude em sociedades
industrializadas mostram que, embora vivam mais do que os homens, as
mulheres relatam epis6dios de morbidade e problemas psicolégicos mais
frequentemente, e utilizam mais os servicos de saude (Schulz et al, 1994,
Verbrugge, 1989). Denton e colaboradores (2004) encontraram em amostra
canadense que em mulheres os determinantes sociais e psicossociais s&o
relacionados a saude, ao passo que para 0os homens, sdo os determinantes
comportamentais que mostram maior influencia.

As diferencas também podem ser vistas em relagdo aos
comportamentos de risco: as mulheres idosas referem mais freqientemente
gue os homens nao terem feito uso de bebida alcodlica e tabaco no curso da
vida, além de terem por habito maior cuidado com a sua saude (Ross & Bird,
1994; Verbrugge, 1984; Prus & Gee, 2003).

Um estudo que utilizou dados do National Population Health Survey
(NPHS) no Canad4, referentes a 1994-1995, avaliou as relagbes entre género
e caracteristicas sociais, de saude e estilo de vida em 3.000 respondentes com
65 anos ou mais de idade. Foi encontrado que 0s homens possuiam maiores

niveis de renda e escolaridade, maior prevaléncia de tabagismo, maior
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propor¢cao de relagbes conjugais e mais estresse relacionado a fatores
financeiros. Para as mulheres, foram observados altos niveis de suporte social
e de estresse pessoal, chamando atengcao o fato de que aquelas que viviam
sozinhas apresentavam melhor estado de saude do que aquelas com vida
conjugal.

A literatura nacional e internacional (Costa & Facchini, 1997,
Mendoza-Sassi & Béria,2001; Travassos et al, 2002; Mendoza-Sassi et al;
2003; Parslow et al, 2004; Carpilheira & Santos, 2006) mostra que, de modo
geral, as mulheres tendem a utilizar os servicos de saude mais do que 0s
homens. Na entrevista da PNAD, em 2003, a propor¢cao de homens que foram
a uma consulta médica nos ultimos 12 meses foi de 71,2%, inferior a das
mulheres, que foi de 83,4% (IBGE, 2009). Uma possivel explicacdo para essa
tendéncia, que permanece mesmo na idade avancada, é o comportamento
alimentado ao longo da idade reprodutiva, que direciona aos servi¢os de saude
ginecolégica e obstétrica (Mendoza-Sassi & Béria, 2001). Outra possivel
explicacdo seria a existéncia de uma maior percepc¢do feminina dos riscos e
distarbios relacionados a saude, admitindo uma posicdo de fragilidade fisica, o
que permite a busca do cuidado (Parslow et al, 2004). A auto-avaliacdo da
saude entre as mulheres é pior, com esse grupo referindo mais morbidade,
maior uso de medicacdo e maior utilizacdo dos servicos de saude (Parslow et
al, 2004; Mendoza-Sassi & Béria; 2001; Green & Pope; 1999). Um aspecto
positivo, consiste no fato de que, apesar das mulheres relatarem maior nimero
de doencas cronicas, elas mostram uma maior adesdo a programas

preventivos e educacionais (Veras & Caldas, 2004).
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Barreto e colaboradores (2006) estudaram 12.725 homens e 16.186
mulheres idosos, participantes da PNAD 1998, e verificaram que a referéncia a
pior condicdo de saude esteve também associada ao maior uso servicos de
saude. Entretanto, o padrédo de utilizacao foi significativamente diferente entre
0S sexos, independente da idade, condicdo de saude ou nivel de renda, sendo
qgue as mulheres idosas apresentaram maior nimero de consultas médicas, e
0os homens idosos, mais internagées. Ou seja, os diferenciais de género no
padrdo de utilizacdo de servicos de saude ndo foram explicados pela idade,
condicao de saude ou nivel socio-econdémico. Os autores apontam que a maior
frequéncia feminina em consultas ambulatoriais pode ser explicada pelas
diferencas no padréo de adoecimento feminino, pelo maior comprometimento
das mulheres com as recomendac¢des médicas e o tratamento, e também pelo
habito mais introjetado de adotar comportamentos preventivos e de
autocuidado.

Em relacdo a parcela masculina, alguns autores descrevem que 0s
homens costumam adotar uma postura resistente e pessimista em relagéo a
procedimentos médicos (tais como consulta e tratamento), bem como a
tendéncia de acreditar que problemas cardiacos e osteoarticulares entre
outros, sejam naturais e ndo exijam intervencdo; sendo assim as alteracdes
nesse grupo culminam em eventos agudos que podem levar a hospitalizacéo
(Goodwin et al, 1999; Sarkisian et al, 2002). A alta prevaléncia de internacdes
entre os homens idosos é apontada por diferentes estudos (Boults et al; 1993,
Guerra et al; 2001, Sarkisian et al; 2002) e pode significar que 0 acesso ou a

busca dos homens pela assisténcia meédica ocorra tardiamente. Guerra e
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colaboradores (2001) encontraram que ser do sexo masculino tem associagao
independente com a ocorréncia de duas ou mais internagoes.

Ha bem pouco tempo, o envelhecimento significava pobreza e
isolamento social para as mulheres brasileiras. Contudo, nas duas ultimas
décadas essa fase pode ser vivenciada como a “fase do preenchimento”,
devido a universalizacdo da Seguridade Social e a melhoria das condi¢des de
saude (Laslett, 1996). Ainda que existam desigualdades de género, tem havido
uma melhoria das condicbes de vida dessa populacdo que passa a
desempenhar o papel de cuidadora, e muitas vezes, de provedora, com a
ocorréncia crescente de chefias de familia femininas, com apenas 40% das
familias de idosas denominadas de “ninhos vazios” (Camarano, 2003).

Para que os ganhos se sobreponham aos danos na idade avancada
para um numero cada vez maior de mulheres, devemos pensar em uma
populacdo que envelhece rapidamente e que apresenta novas e crescentes
demandas. Carvalho e Rodriguez-Wong (2008) afirmam que os desafios
derivados da modificacdo demografica, em especial os que se referem ao
envelhecimento populacional, ndo podem se transformar em problemas
insolUveis e, para tal, providéncias devem ser tomadas em curto e médio prazo,
ja que seus efeitos s6 se fardo sentir no longo prazo. Isso nos sugere que
acrescentar qualidade de vida a essa populacdo dependera da combinacao de
suas capacidades adquiridas ao longo da vida, da elaboracdo de politicas
sociais e de saude contextualizadas, e da constituicdo de redes de apoio

formais e informais.
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Uma questao que emerge frente ao envelhecimento e a feminilizacao
progressiva da populacdo idosa, refere-se as neoplasias de mama no grupo
feminino, um desafio, mais em termos de planejamento na oferta de servi¢os
de saude do que de tecnologia propriamente dita, em especial para aquelas
com 70 ou mais anos.

Ao contrario do que se observa em paises da Europa e nos Estados
Unidos (Edwards et al, 2005; Boyle & Ferlay, 2005), o cancer de mama no
Brasil mostrou tendéncia de incremento das taxas de mortalidade. Lima-Costa
e colaboradores, (2004) ao examinarem a tendéncia da mortalidade por
diferentes causas entre idosos brasileiros, no periodo de 1980-2000,
verificaram que mesmo que a distribuicdo de frequéncias dos diferentes grupos
de causas nessa parcela populacional ndo tenha se modificado no periodo,
houve um incremento gradativo das taxas de mortalidade por neoplasias em
ambos o0s sexos. O estudo mostrou que as principais localizacbes de
neoplasias para o sexo masculino foram os tumores de traquéia, brénquios e
pulmdes e prostata, e para as mulheres, os tumores de mama e pulméao.

Possiveis explicacdes para esse perfil, além da biologia, incluem as
diferencas em relacdo as exposi¢cdes ambientais e de estilo de vida, a histéria
reprodutiva, as caracteristicas relacionadas a menarca e menopausa, € em
relacdo ao autocuidado e comportamentos de prevencao e deteccao precoce
(Basilio & Mattos, 2008), que inclusive por questdes historicas de
desenvolvimento médico e tecnoldgico tornam a populacdo idosa atual

diferenciada em relacédo a abordagem dessa questao.
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No Brasil sdo escassas pesquisas avaliativas que descrevam as
estratégias de deteccdo precoce de cancer na populacdo idosa brasileira,
assim como sobre 0s comportamentos preventivos por ela adotados
(Tucunduva et al; 2004). Este fato torna-se especialmente relevante no que
tange ao cancer de mama, cujos métodos de rastreio, diagndstico e tratamento

sao efetivos e amplamente difundidos.

O proximo tépico a ser desenvolvido tem como foco a descrigdo da
epidemiologia do cancer de mama entre idosas, os procedimentos de detecc¢éo

e controle, bem como seus fatores associados.

2.3. ENVELHECIMENTO E CANCER DE MAMA

O cancer de mama é a neoplasia mais frequente entre as mulheres
(Smith et al; 2003; Lima-Costa et al, 2004). O risco estimado para a Regiao
Sudeste foi o mais alto do pais, 68/100.000 mulheres, sendo que nos Estado
de Minas Gerais foram esperados 42 casos/100.000 mulheres (Ministério da
Saude/INCA, 2000). Em Juiz de Fora, a exemplo do que acontece em nivel
nacional, as neoplasias foram a segunda principal causa de morte entre o0s
idosos no ano 2000 (Ministério da Saude/INCA, 2000). O relatério “Saude
Brasil” (Ministério da Saude, 2004) indica aumento das taxas de mortalidade
por cancer de mama nas mulheres de 65 anos ou mais, em todas as regides do
pais, entre 1981-2001.

A evolugcdo da mortalidade por neoplasias de mama em mulheres

idosas na regido Sudeste, no periodo compreendido entre 1980 e 2005, revela
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um incremento, que para o grupo de 60-69 anos, foi de 12,1%, com aumento
médio anual de 0,29 6bitos por 100.000 mulheres; na faixa de 70-79 anos, a
variagdo foi de 30,5%, com aumento médio anual de 0,74 Obitos por 100.000
mulheres (R?=0,57); entre as mulheres de 80 ou mais anos de idade observou-
se 0 maior acréscimo anual de 1,78 6bitos por 100.000 (R2 = 0,72), e variagdo

de 39,7% (Basilio & Mattos, 2008).

Taxas de mortalidade por cincer de mama em

mullheres de 60 ou mais anos de idade
Regido Sudeste, 1980=2005
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Fonte: Basilio & Mattos, 2008.

Frente as estimativas e a evolugcdo das taxas de mortalidade ao
longo dos anos, fica claro que o cancer de mama ainda representa um desafio
a Saude Publica do Brasil, apesar de ter um progndstico relativamente bom, se
diagnosticado e tratado oportunamente (Ministério da Saude, 2007). Isso nos
faz refletir que, provavelmente, tal padrdao de mortalidade se deva ao fato da

doenca ser diagnosticada em estadios avangcados na maioria dos casos.
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Representacao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o
ano de 2008, segundo a Unidade da Federagio (neoplasia maligna da mama feminina).

B8 46,77 292,77

B 2992a46,76

I 168222991
9,742 16,81

Fonte: Estimativa 2008, Ministério da Saude/ Inca, 2008.

A identificacdo das neoplasias ainda em estdgios iniciais pode
reduzir a mortalidade, aumentando a probabilidade de cura e sobrevida dos
individuos doentes (Harris et al, 1991). Segundo Yancik e Ries (1994) um
programa de controle de neoplasias voltado para a populacédo idosa deveria
incluir: (1) rastreamento e deteccdo precoce; (2) alerta aos oncologistas,
clinicos e geriatras para observancia de sinais de malignidade; (3) verificacdo
das influéncias de multiplas morbidades no tratamento do céncer e; (4)
acompanhamento das reagbes e efeitos dos tratamentos em idosos. Os
autores apontam a importancia de priorizar, ainda, a avaliacdo da eficacia e
efetividade do rastreamento e as iniciativas que objetivem o controle e a

prevencao do cancer.
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A histéria natural do cancer de mama é complexa e ainda néo foi
plenamente esclarecida, mas existe consenso em relagcdo a uma série de
fatores de risco, entre eles, historia familiar de cancer de mama, menarca
precoce, menopausa tardia, ciclos menstruais curtos, auséncia de
amamentacao, primeira gravidez apos os 30 anos e nuliparidade (Kelsey, 1993;
Meister & Morgan, 2000; Rosenberg et al, 2006). Outros fatores de risco
também tém sido associados ao cancer de mama na literatura, como dieta rica
em calorias, ingestdo regular de alcool, tabagismo, obesidade, sedentarismo,
uso de anticoncepcionais, de reposicdo hormonal e exposicao a radiagdes
ionizantes em idade inferior a 35 anos (Henderson et al, 1996).

A neoplasia de mama é uma das principais localizagbes de cancer
cuja mortalidade é passivel de prevencéo se detectado precocemente e tratado
adequadamente (Sharp et al, 2003). A realizagdo da mamografia € considerada
a principal estratégia de detec¢do precoce (Otero-Sabogal et al; 2003), por ser
capaz de identificar lesbes muito reduzidas, ainda em fase inicial. A
sensibilidade do exame mamogréfico varia entre 46% e 88% e depende de
fatores tais como de tamanho e localizacdo da les&o, a densidade do tecido
mamadrio, a qualidade dos recursos técnicos e a habilidade de interpretacdo do
radiologista. Sua especificidade varia entre 82% e 99%, sendo, igualmente,
dependente da qualidade do exame (Ministério da Saude, 2004).

O Documento de Consenso para Controle do Céancer de Mama,
elaborado a partir de uma oficina de trabalho organizada pelo Ministério da
Saude/INCA, em 2003, contém as principais recomendacdes técnicas

referentes a deteccdo precoce, ao tratamento e aos cuidados paliativos em
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cancer de mama, no Brasil (Ministério da Saude, 2004). No documento
considera-se que as formas mais eficazes para deteccdo precoce dessa
neoplasia sdo: o exame clinico da mama e a mamografia. Em relagdo ao
exame clinico de mama, o documento recomenda que seja incluido na atengéo
integral & mulher em todas as faixas etarias, devendo ser realizado anualmente
a partir dos 40 anos.

Para o rastreamento mamografico, a estratégia preconizada no
Consenso para mulheres assintomaticas entre 50 e 69 anos, consiste na
realizacdo do exame, pelo menos, a cada dois anos, sendo garantido o acesso
a exames diagnosticos, ao tratamento e ao seguimento das alteragbes
encontradas. O documento contempla também o desenvolvimento de acdes de
educacgdo para a saude, que incluam o conhecimento do corpo e 0 auto-exame
das mamas, desde que este ndo substitua o exame fisico realizado por
profissional de saude treinado para esta atividade (Ministério da Saude, 2004).

Diferentes autores recomendam a realizacdo de rastreamento
mamografico para mulheres idosas (Miller, 1995; Richardson et al, 1997;
Amodeo et al, 2003; Zappa et al, 2003), mas ainda ndo ha um consenso
internacional que efetivamente estabeleca critérios claros no caso de mulheres
em idade avancada. Até o final da década de 90, alguns grupos
recomendavam a cessacao do screening aos 70 anos. Mais recentemente, a
American Cancer Society, a American Geriatrics Society e a United States
Preventive Services Task Force (USPSTF) assumiram como recomendagao o

screening em mulheres com idade >40 anos, sendo que para mulheres com
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idades acima dos 70 anos, deve ser considerada a expectativa de vida para
continuidade em idades mais avancadas (Walter et al 2005).

Diante das evidéncias, a American Cancer Society reforcou a partir
de 2003 (Smith et al, 2003) a recomendacdo de que a idade cronoldgica
isoladamente ndo deva ser um critério de cessacdo do screening, mas que
essa decisao seja resultado da andlise de diferentes fatores como a idade, a
expectativa de vida, a presenca de co-morbidade e a capacidade funcional.

Diversos estudos avaliaram a prevaléncia e os fatores associados a
realizacdo de mamografia em mulheres idosas, havendo entretanto uma
variabilidade em relacdo a faixa etaria avaliada. O Behavioral Risk Factor
Surveillance System (BRFSS) e o National Health Interview Survey (NHIS),
realizados com a populagcdo americana avaliaram a prevaléncia de mamografia
em mulheres com idade igual ou superior a 65 anos, tendo encontrado
prevaléncia média de utilizacdo variando entre 70 a 80% (Breen, 2001;
Blackman et al, 1999). Em outro estudo Black e colaboradores (2001)
encontraram prevaléncia de 79,2% de uso de mamografia em uma amostra de
210 mulheres de 50 a 75 anos.

May e colaboradores (2002) analisando os dados do Health and
Retirement Study (HRS) cuja amostra foi de 5.942 mulheres com 50 a 61 anos
e do Asset and Health Dynamics Among the Oldest Old (AHEAD), cuja amostra
foi de 4.543 mulheres com idades igual ou superior a 70 anos encontraram
prevaléncia de mamografia de 75% em uma amostra de 1.111 mulheres com
idades variando entre 50 a 75 anos. Ostbye e colaboradores (2003)

observaram o0s seguintes resultados quanto ao relato de utlizacdo de
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mamografia: 71 a 78% na faixa de 60 - 64 anos, 65 a 77% para faixa de 70 - 74
anos, 59 a 65% para o grupo com 75 a 79 anos, 43 a 54% naquelas com 80 -
84 anos e 37 a 42% no grupo com 85 - 89 anos.

Por outro lado, estudos como o de Kagay e colaboradores (2006)
com base nos dados do Surveillance Epidemiology and End Results (SEER),
nos EUA, com amostra de 146.669 mulheres com idade maior ou igual a 65
anos revelaram uma prevaléncia de 47,9%. Esses estudos mostram que,
embora elevada, observou-se uma diminuicdo da prevaléncia do uso de
mamografia com o aumento da idade.

No Brasil, as informacfes disponiveis sobre utilizacdo de
mamografia, para mulheres com idades entre 50 e 69 anos, em 15 capitais e
no Distrito Federal, foram obtidas por meio do “Inquérito domiciliar sobre
comportamentos de risco e morbidade referida de doencas ndo transmissiveis”
(Ministério da Saude, INCA, 2004). O inquérito mostra que nos dois anos
anteriores ao estudo, as capitais da regido Norte apresentaram as menores
prevaléncias de utilizacdo de mamografia (42,3% para Manaus e 36,8% para
Belém). Em Fortaleza, Natal, Aracaju, Distrito Federal e Rio de Janeiro, as
prevaléncias nao atingiram 50% das mulheres avaliadas. As maiores
prevaléncias de utilizacdo de mamografia foram observadas em Vitoria
(76,5%), Porto Alegre (69,9%) e Belo Horizonte (67,4%).

Os dados da “Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)”
realizada no Brasil no ano de 2003 revelam que na faixa etaria de 60 a 69
anos, 54,0% das mulheres entrevistadas declararam nunca terem feito

mamografia; para as que mencionaram ter realizado alguma vez na vida,
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36,9% o fizeram decorrido dois anos ou menos, e 9,1% no periodo de trés anos
ou mais (Lima-Costa e Matos, 2007). Na PNAD a prevaléncia de utilizacédo de
mamografia nos ultimos dois anos mostrou-se crescente até os 39 anos, e
decrescente a partir dessa idade, sendo de 10,6% para o grupo de 60 a 69
anos, de 5,0% no grupo de 70-79 anos e 1,2% para mulheres com 80 ou mais
anos (Novaes et al, 2006). Szwarcwald e colaboradores (2005) analisando
dados da “Pesquisa Mundial de Saude” no Brasil, para o ano de 2003,
observaram prevaléncia de utilizacdo de mamografia de 48,6% em mulheres
com idades entre 50 e 69 anos.

Lima-Costa (2004) encontrou em Belo Horizonte uma prevaléncia de
utilizacdo de mamografia de 65% na faixa etéria entre 60-69 anos, enquanto na
faixa de 50 - 59 anos, esta foi de 78,6%. Reyes-Ortiz e colaboradores (2006)
observaram prevaléncias que variaram de 8,2% (Havana) a 30,2% (Sao Paulo)
em sete cidades da América Latina e Caribe.

Sadler e colaboradores (2001) avaliaram as principais caracteristicas
relacionadas ao conhecimento, atitudes e comportamentos de saude de 216
mulheres americanas de origem asiatica em funcéo de diferencas em relagéo a
cultura e etnia apresentadas por esse grupo. Os autores observaram
conhecimento reduzido e baixa aderéncia aos procedimentos recomendados
pela American Cancer Society em relagdo ao cancer de mama, e apontam que
a oferta de programas adequados as caracteristicas socio-culturais dos
diferentes grupos populacionais talvez seja uma solucdo para aumentar a

adesao com a realizacdo destes procedimentos.
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Novaes e colaboradores (2006), analisando dados da PNAD com
mulheres de 25 anos e mais, mostraram que o0s fatores positivamente
associados com a utilizagdo de mamografia foram a escolaridade, renda,
autoavaliacdo positiva da saude, plano de saude, consulta médica recente e
regular. Um estudo realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul, evidenciou que
quanto menor o nivel sdcio-econémico da populacdo, menor € a proporcao de
mulheres submetidas ao exame clinico de mamas (Costa et al, 2003), o que se
torna mais relevante se considerarmos que a maior parte dos idosos brasileiros
se inclui nesse estrato sécio-econdémico (IBGE, 2000).

Rodriguez e colaboradores. (1995) estudaram, em Barcelona,
mulheres com idades entre 50 e 70 anos, usuarias de um servico de saude,
para investigar os fatores associados com a adesdao ao programa de
rastreamento de cancer de mama, através de um questionario sobre
conhecimento, préaticas e atitudes. Foi observada associacdo entre a adesao e
0S seguintes fatores: avaliacdo positiva do programa de rastreamento (OR=
6,46; IC 95% 2,34-18,1); idade (OR = 5,29; IC 95% 1,77-15,81), tendo as
mulheres com idade entre 50 e 54 anos mostrado maior adesao, quando
comparadas com as mais velhas; conhecimento da funcdo da mamografia (OR
= 2,95; IC 95% 1,38-6,27); historia familiar de cancer (OR = 2,62; IC 95% 1,38-
4,99); e a pratica habitual do auto-exame (OR=1,92; IC 95% 1,25 — 2,94).

Giveon e Kahan (2000) avaliaram o impacto da intervencdo dos
meédicos, junto a mulheres israelenses com idades entre 25 e 74 anos, sobre a
adesao a rotina de rastreamento para cancer de mama. Foram comparados

trés grupos: o primeiro formado por mulheres que receberam aconselhamento
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para submeter-se ao exame (N=251), e dois grupos controle, sendo um
constituido por mulheres que néo receberam aconselhamento (N=187), e outro
composto por mulheres que procuraram o exame espontaneamente (N=100).
O grupo que recebeu a intervencdo (questionamento sobre a prética e, em
caso negativo, intervengdo breve), em comparagcdo ao grupo controle sem
intervencao, apresentou importante mudanca de comportamento, passando a
aderir ao rastreamento, sendo que a maior diferenca observada entre os dois
grupos ocorreu na faixa etaria de 50 a 74 anos (32% versus 13%, p= 0,001).
Esse achado indica que o aconselhamento médico pode desempenhar um
papel importante na ado¢ao do comportamento de autocuidado.

Tang e colaboradores (2000) avaliaram a realizacdo eventual e
regular de mamografia, auto-exame e exame clinico das mamas em 100
mulheres idosas americanas de origem chinesa. Os resultados mostraram
associacao entre nao realizagcado de qualquer tipo de exame de rastreamento
para cancer de mama e baixa escolaridade, pouca ou nenhuma percepcéao de
necessidade e auséncia de cobertura para os exames (p<0.001).

Edwards e Jones (2000) encontraram associagdo positiva entre
utilizacdo de mamografia e nivel sécio-econémico, co-habitacdo e associacdo
negativa com idade. May e colaboradores (2002) encontraram associacao
positiva entre utilizacao, ter seguro privado e realizacdo de Papanicolaou. Ja o
estudo conduzido por Ostbye e colaboradores (2003) em uma amostra de
10485 mulheres, mostrou associacdo positiva entre utilizacdo e nivel sécio-
econdbmico, escolaridade, co-habitacdo e numero de consultas médicas, e

associacdo negativa entre utilizacdo e idade. Reyes-Ortiz e colaboradores.
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(2006) em estudo de base populacional realizado em sete cidades da América
Latina e Caribe encontraram associa¢ao positiva com alta escolaridade e viver
maritalmente.

Parvinen e colaboradores (2006) compararam as taxas de morbidade
e mortalidade por neoplasia de mama em mulheres idosas em trés cidades
finlandesas que adotavam diferentes estratégias de rastreamento para cancer
de mama. Na cidade cujo programa de rastreamento incluia as mulheres da
faixa etaria de 55 a 69 anos, foi verificada maior reducdo da mortalidade, em
comparacdo com a cidade cujo programa englobava apenas a faixa etéria de
55 a 59 anos e com a cidade que nao tinha uma estratégia definida de
rastreamento. Smith-Bindman e colaboradores (2000), em estudo realizado na
Califérnia, Estados Unidos, observaram que a realizacdo de rastreamento para
o cancer de mama reduziu o risco de deteccado de metastases, principalmente
no grupo de mulheres da faixa etaria de 66 a 79 anos.

Caplan (2001), analisando dados do Behavioral Risk Factor
Surveillance System (BRFSS) e da National Health Interview Survey (NHIS)
sobre as praticas de rastreamento do cancer de mama em mulheres com idade
igual ou superior a 50 anos, concluiu que este deve ser realizado em mulheres
idosas, considerando o aumento da expectativa de vida observado nesse grupo
populacional, o custo-efetividade da deteccdo precoce e o0s beneficios do
tratamento em fase inicial, que se sobrepbem as implicacdes derivadas do
diagnostico tardio. O autor destaca que as recomendacdes da United States
Preventive Services Task Force para o rastreamento dessa neoplasia nao

incluiam as mulheres acima de 69 anos até 2003, devido a existéncia de
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poucos estudos que avaliaram o impacto dessa medida nessa parcela da
populacao.

Contudo, os poucos estudos realizados sobre efetividade da
mamografia em idosas mostram que ndo ha diferenca estatisticamente
significativa quando comparadas com a populagdo jovem (McCarthy et al,
2000; McPherson et al, 2002). Além disso, Field e colaboradores (1998) ao
avaliarem 120 mulheres com idades >64 anos, encontraram que o intervalo do
exame (1 ou 2 anos) associa-se a caracteristicas do tumor, ou seja, quanto
maior o intervalo adotado para o exame maior € a probabilidade de que o
tumor, caso diagnosticado, seja maior e mais invasivo. Molina e colaboradores.
(2003) comparando diferentes faixas etarias, encontraram que a realizagcéo de
exames regulares, em mulheres acima de 65 anos pode reduzir a mortalidade
em até 45%.

Existem evidéncias de que venha ocorrendo o aumento da realizagao
de rastreamento para cancer de mama nas Uultimas décadas, mas a
regularidade na realizagdo do exame tem sido baixa (Breen et al, 2001; Ostbye
et al, 2003; Michielute et al, 2005). Atualmente tem sido bem descrito um
decréscimo na realizacdo de mamografia nas faixas etarias mais avancadas
(Harris et al, 1991; Phillips et al, 1998; Ostbye et al, 2003). As razfes para que
as mulheres idosas permanecam sem realizar o rastreamento de alteracfes na
mama € uma questdo de natureza complexa, porém a auséncia de
recomendacdo médica tem se mostrado de grande importancia para tal (Grady
etal, 1992, Sharp et al, 2003), em especial para servicos eletivos como € o

caso da mamografia, onde a decisdo médica € determinante para a sua
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realizacdo ou ndo (McPhee & Schroeder, 1987). E sabido que as duas
principais razbes alegadas por mulheres para ndo fazerem mamografia tem
sido ndo saber da necessidade do exame e nao ter recebido recomendacéo
médica neste sentido (Coleman & Feuer, 1992)

Entre as razBes que inibem a recomendacgdo por parte dos médicos,
incluem- se os custos do exame, a validade dos resultados, o desconforto e/ou
a recusa da paciente, esquecimento do médico, baixa aceitacdo, e incerteza
acerca das recomendacgOes (Weinberger et al, 1992). Os estudos de variagcéo
da pratica médica relacionados a utilizacdo de mamografia por mulheres idosas
mostram que ha uma tendéncia de parte dos médicos em ndo recomendarem a
mamografia para esse grupo especifico por superestimarem as dificuldades
fisicas, as perdas cognitivas, e possivel nimero de recusas. Somado a isso,
tradicionalmente, existe uma superestimacao da relagdo custo x beneficio em
relacdo ao exame (Fox et al, 1997).

Solskone e colaboradores (2006) ao avaliarem uma amostra
aleatoria de 510 mulheres israelenses, com idades entre 50 e 69 anos,
encontraram que as mulheres mais velhas foram as que mais reportaram
barreiras para acessar a mamografia, sendo aquelas com baixo nivel de
escolaridade as que experimentaram maiores dificuldades para compreender
as instrucdes médicas para a realizacdo da mamografia.

Cada vez mais tem sido utilizados modelos comportamentais para a
compreensdao dos mecanismos individuais relacionados a adesdo a
mamografia e a outras condutas preventivas. Em linhas gerais, esse modelo

tedrico inclui as nocdes de percepcao da suscetibilidade, a percepcao do risco,
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percepcdo dos beneficios, barreiras identificadas, planos de acdo e auto-
eficdcia para lidar com o exame e seus desdobramentos (Rosenstock et al;
1988).

De acordo com Rimmer e colaboradores (1992), as mulheres idosas
tém menor conhecimento sobre a deteccéo precoce do cancer de mama,
menor percepcdo de suscetibilidade e mais barreiras para usar esse tipo de
servico se comparadas as mais jovens. A dor, o dano e o medo foram as trés
razdes principais para que uma amostra de 210 mulheres com 50 a 75 anos
nao planejassem fazer mamografia futuramente em uma populacdo americana.
A historia familiar de cancer de mama, entretanto, ndo mostrou relacdo com o
uso de mamografia, indicando que a nog¢&do de risco, objetivamente, nao
interffere de modo fundamental para adesdo ao exame. Estes resultados
sugerem que o risco tem que adquirir significado pessoal para ter efeito nas

atitudes e crencas (Black et al; 2001).

Diversos estudos tém se dedicado a avaliar o papel que o desconforto
e/ou a dor desempenham perante a resisténcia em se submeter a mamografia.
Dullum e colaboradores (2000) em uma amostra de 1800 pacientes
encontraram relato de dor moderada a extrema em 52% das entrevistadas,
decorridos 3 a 145 dias apdés terem sido submetidas ao exame. Keemers-Gels
e colaboradores (2000) observaram 9,3% de relato de dor intensa e 21,6% de
dor moderada em mulheres entrevistadas imediatamente apds o exame. Sharp
e colaboradores (2003) entrevistaram 200 mulheres com 40 ou mais anos logo
apo0s o exame, tendo 72% relatado dor de modo geral ao serem submetidas ao

exame, sendo que 28% atribuiram escore igual ou maior que 5 numa escala de
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dor de 0 a 10. Quando indagadas acerca da etapa mais dolorosa do
procedimento, 34% apontaram a compressdo das mamas, sendo essa a etapa
do exame avaliada como pior pela maioria das mulheres.

Outro fator que contribui para a resisténcia em se submeter ao exame €
a visdo fatalista em relacdo ao céancer, isto €, as mulheres acreditam que
podem ter possibilidades limitadas de alterar o curso da doenca caso seja
identificada, como se a morte fosse inevitavel na existéncia de um tumor
(Suarez et al, 1997; Powe & Weinrich, 1999). Essa atitude tem sido mais
comumente relacionada com baixa escolaridade e com baixo nivel sdcio-
econdmico (Otero-Sabogal et al, 2003).

S&o crescentes os esfor¢cos para a investigacao da prevaléncia e dos
fatores relacionados ao uso de mamografia em idosas. Phillips e colaboradores
(1998) apontam cinco vulnerabilidades nos estudos sobre adeséo ao exame
mamografico: 1) A maioria dos estudos sobre uso regular dos exames néo foi
realizada com amostras representativas da populagéo de origem; 2) A maioria
dos estudos define adesdo como exame recente ou ter feito mais de dois
exames, em vez de avaliar a regularidade do mesmo; 3) Os fatores avaliados
nao diferenciam aqueles relacionados aos exames regulares daqueles
relacionados aos exames iniciais ou recentes; 4) O papel da decisdo conjunta
meédico-paciente em relacdo ao exame tem sido pouco explorado; 5) Existe
uma lacuna importante de estudos que avaliem a influéncia das caracteristicas
ambientais relacionadas aos servicos, no processo de utilizacdo do exame

mamografico.
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Otero-Sabogal e colaboradores (2003) realizaram um estudo com 977
mulheres latinas, com idades entre 40 e 74 anos, residentes em quatro cidades
da Califérnia, com o objetivo de identificar o uso, as atitudes e as praticas de
saude relacionadas a prevencdo das neoplasias cervicais e de mama. A partir
dos seus achados, os autores recomendaram estratégias a serem adotadas
pelos médicos para ampliar a comunicacao acerca do rastreamento de cancer.
As principais estratégias recomendadas foram: 1) Perguntar de modo simples e
direto sobre historico familiar e exames, além do conhecimento sobre os riscos
e beneficios envolvidos; 2) Advertir sobre os beneficios de adotar condutas
preventivas e exames regulares; 3) Informar sobre o0s riscos e custos do
cancer, bem como sobre a sintomatologia, sinais, e sobre a terminologia que
pode ndo ser clara para as mulheres; 4) Referir para locais onde seja possivel
acessar os exames independente de ter seguro-saude ou nao, auxiliando com
informagdes sobre transporte, procedimentos para obtencdo de vagas e
exames; 5) E acompanhar a mulher reforcando a importancia da regularidade
dos exames, fornecendo retorno para esta sobre os resultados e as estratégias
a serem adotadas, entre outros fatores.

Face ao exposto, podemos notar que as recomendacdes variam de
acordo com a politica de prevencao, controle e deteccdo adotada por cada
pais. Os estudos, apesar de mostrarem os fatores associados e, mais
recentemente, adotarem modelos tedricos mais sensiveis a variagao individual,
contemplando a descricdo de caracteristicas de cunho social, cultural e

psicolégico, ainda deixam como lacuna a variabilidade em relacdo a
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representatividade da amostra, as faixa etarias abordadas e as definicdes de
adesao elencadas como referéncia.

O envelhecimento acelerado da populagéo brasileira, a demanda por
conhecimento das especificidades acerca do uso dos servicos de saude por
idosos, a mortalidade das mulheres em decorréncia da neoplasia de mama e a
auséncia de ac¢0Oes voltadas a esse problema em especial desafiam os setores
académicos, gestores e assistenciais a reestruturar as perguntas, os métodos

de busca das respostas e as a¢des e politicas nesse campo.
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3. JUSTIFICATIVA

O fenbmeno do envelhecimento da populagéo brasileira € desafiador
para 0s servicos e politicas de saude, pois requer o acompanhamento das
rapidas e profundas transformacbes em termos demograficos e

epidemioldgicos.

A dependéncia dos idosos em relacdo aos servicos de saude é
intensa e pode traduzir injusticas e inadequacbes que tém impacto na
morbimortalidade dessa populagdo, exigindo politicas publicas integradas e
efetivas. No entanto, a insuficiéncia dos recursos publicos destinados a saude
torna a oferta limitada e incompleta e tem, no historico da organiza¢do dos
servigos, a tradicdo de concentrar esforcos na demanda proveniente de uma
populacdo jovem, principalmente infantil, ainda destacando o problema das
doencas infecto-contagiosas e de saude reprodutiva, a qual se sobrepbe as
novas questbes inerentes a saude publica do pais. Tal fato pode ser
determinante para a acessibilidade reduzida da populagdo idosa junto aos

servigos publicos de saude.

Considerando que o Brasil apresenta uma crescente demanda da
populacao idosa por servicos sociais e de saude, € necessario que se conheca
os fatores individuais e contextuais associados ao acesso aos servicos de
saude, ndo s6 de um modo geral, mas, principalmente, o acesso aos servigos
relacionados as principais causas de morbimortalidade dessa parcela da

populacao.
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Nesse sentido, deve-se assumir que a populacdo envelhecida nao se
constitui como uma categoria homogénea e, sendo assim, além de outros
fatores, devemos considerar aqueles referentes as diferencas de género
envolvidas no processo, compreendendo que a relagdo estabelecida com a
dimenséo saude é permeada por esses papéis e construida pela populacdo e
pelo setor saude ao longo do desenvolvimento humano e em funcdo de um

tempo histaorico.

O panorama de evolugdo da morbimortalidade em idosos aponta as
neoplasias como um alvo em potencial de reflexdo, por necessariamente se
relacionar com a promocao e preven¢do em saude no curso da vida e na idade
avancada. Mais especificamente, é possivel notar que, no grupo feminino, o
cancer de mama é a principal causa de mortalidade por neoplasias e, nesse
caso, o diagnostico em fase inicial pode aumentar consideravelmente a
sobrevida, o que, contudo, s6 sera alcancado se o acesso ao exame for

garantido de forma continua para a populacao, incluindo as mulheres idosas.

Nesse campo, podemos perceber a existéncia de amplo
conhecimento da etiologia da doenca, da sua deteccdo e terapéutica.
Entretanto existem ainda importantes lacunas que comprometem o diagnéstico

precoce, a qualidade de vida e a reducao da mortalidade entre mulheres.

Ainda séo escassos 0s estudos, inclusive no Brasil, que se dedicam
ao aprofundamento de questbes relacionadas a deteccdo precoce de
alteracdes na mama que incluam uma faixa etaria mais ampla, igual ou acima

de 70 anos, na qual se observa maior mortalidade, bem como sobre as
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possiveis razdes para que um grupo expressivo se mantenha alheio aos

exames de rastreio da neoplasia de mama por toda a vida.

Nesse sentido, a identificacdo do perfil das mulheres idosas usuérias
dos servicos da atencdo bésica e dos fatores que as levam a diferir dos
homens no processo de busca de atendimento, a descricdo das caracteristicas
que favorecem ou limitam o uso da mamografia, e a avaliacdo dos motivos
alegados para nunca té-la realizado, podem contribuir para elucidar questdes
ainda pouco exploradas e, adicionalmente, gerar novas hipoteses ao examinar
o papel da cultura, da histéria e do ambiente no qual esse grupo esta inserido.
Espera-se que a partir dessas informagfes possam ser rediscutidas as agcdes
necesséarias a formacdo dos profissionais, as politicas de saude vigentes no
pais e, acima de tudo, as acfes necessdrias para modificar o padrdo de

morbimortalidade descrito.

55



4. OBJETIVOS
4.1. Geral
Determinar os fatores condicionantes para o acesso reduzido aos
servicos de saude e para a nédo realizacdo de mamografia em mulheres idosas
da populacéo de Juiz de Fora, Minas Gerais.

4.2. Especificos

Caracterizar o acesso, utilizacdo e percepcdo do usuario idoso em

especial nas acdes referentes as neoplasias de mama;

Descrever os determinantes de acesso a servicos de saude por

idosos, comparando homens e mulheres em uma perspectiva de género;

Determinar a prevaléncia dos fatores associados a nao utilizacao de
mamografia pela populacéo feminina idosa,;
Identificar os principais motivos apontados pelas idosas para nunca

ter realizado exame mamografico;

Avaliar os fatores predisponentes, habilitadores e reforcadores

associados para cada categoria de motivo;

Explorar os fatores associados aos motivos declarados para nunca
ter realizado o exame mamografico, de forma a identificar o papel das

caracteristicas contextuais nesse processo
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5. MATERIAL E METODOS

A tese aqui apresentada se insere dentro do Projeto de Pesquisa
“Atencdo a saude do idoso: Caracterizacdo dos servicos de deteccdo precoce
das neoplasias de mama, colo do Utero e prostata na rede de atencao basica a
saude no sudeste da Zona da Mata de Minas Gerais”, denominado Estudo

EPOCA - Envelhecimento Populacional e Cancer, financiado pelo CNPq.

O sudeste da Zona da Mata Mineira mostra-se, segundo os dados do
Censo 2000 (IBGE), uma regiao com populagcéo envelhecida, tendo seus 33
municipios percentual de idosos na populagdo variando entre 9% e 15%. A
populacao alvo deste estudo foram os idosos com 60 ou mais anos, residentes

nos 33 municipios que constituem o sudeste da Zona da Mata Mineira.

O objetivo geral do projeto foi caracterizar os servicos de atencéo
basica a saude das Unidades Basicas de Saude nos 33 municipios do sudeste
da Zona da Mata Mineira em relacdo a cobertura, acesso, utilizacdo e
percepcdo do usuario idoso, em especial nas acdes referentes as neoplasias

de mama, colo do Utero e préstata.

O estudo foi realizado em duas etapas distintas: a primeira
aconteceu no ano de 2006, no municipio de Juiz de Fora, e a segunda etapa
ocorreu em 2007 nos municipios restantes da microrregido de Juiz de Fora. A
metodologia e os procedimentos de trabalho adotados nas duas etapas foram

0S mesmaos.
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O projeto “Atencédo a saude do idoso: Caracterizagdo dos servi¢os de
deteccdo precoce das neoplasias de mama, colo do utero e prostata na rede de
atencdo basica a salde no sudeste da Zona da Mata de Minas Gerais”, foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Sautde

Publica da Fundacéo Oswaldo Cruz, sob o parecer n® 134/2005.

O foco desta tese foram os dados relacionados a populacdo de Juiz
de Fora, coletados na primeira etapa em 2006, sendo ela estruturada sob a

forma de trés artigos, como segue:

. Estudo EPOCA: Determinantes relacionados ao consumo de
servicos de saude — uma comparacdo entre homens e mulheres
idosos

. Estudo EPOCA: Prevaléncia e fatores associados a nao
utilizagdo de mamografia em mulheres idosas

. Estudo EPOCA: Fatores associados aos motivos declarados
para a nao utilizacdo de mamografia por mulheres idosas - uma

abordagem multinivel

Os métodos especificos utilizados em cada uma dessas analises

encontram-se devidamente detalhados no corpo de cada artigo.

A seguir, encontra-se descrita a metodologia do Projeto, com foco na

etapa realizada em Juiz de Fora.
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5.1. Local do estudo:

Juiz de Fora é uma cidade situada no sudeste da zona da mata
mineira, com alto indice de Desenvolvimento Humano (0,832) e com pelo
menos 98% da populagcéo atendida pelos servicos de saneamento, energia
elétrica e limpeza urbana. As principais atividades econdmicas do municipio
sdo a industria e o comércio, além de uma ampla rede de prestacdo de

servi¢os educacionais e de saude (PJF, 2006).

O Censo populacional de 2000 mostrou que 0 municipio tem uma
populacao estimada de 456.796 pessoas. Observa-se o aumento da proporcao
de idosos na populacao local, a partir da década de 70, periodo em que essa
proporcao era de 6%, passando por 8% nos anos 80, e chegando aos atuais
11%, cerca de 50.248 individuos (IBGE,2000). A populacao local se encontra
distribuida em 16 Unidades Territoriais, que por sua vez subdividem-se em 82

bairros.

O percentual de idosos em Juiz de Fora é proporcionalmente
superior aos percentuais do Brasil e de Minas Gerais (9%). Dados do Sistema
de Informacdes em Mortalidade (SIM-SUS, 2000) mostraram que, em Juiz de
Fora, as principais causas de mortalidade de idosos foram as cardiopatias

(41%), neoplasias (19%) e doencas respiratorias (15%).

5.2. Populagéo do Estudo:

Foram elegiveis para estudo individuos com 60 ou mais anos de

idade, residentes no municipio de Juiz de Fora, e que compareceram a um
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posto de vacinacdo do municipio no periodo da Campanha Nacional de

Vacinagéo Contra Gripe de 2006.

5.3. Instrumentos de coleta de dados

O instrumento consistiu em um questionario estruturado, construido
com base em instrumentos padronizados e validados, ja utilizados em outros
estudos nacionais. O questionario (Anexo 2) abordou variaveis distribuidas em

trés categorias, descritas a seguir:

. Caracteristicas soOcio-demogréficas: sexo, faixa etaria,

escolaridade, renda e fonte de renda;

. Fatores de risco e protecdo para cancer: tabagismo, pratica de
atividade fisica, peso corporal, dieta e etilismo, histéria familiar de

cancer;

. Utilizacdo de servicos de Saude: servico de saude de
referéncia, visitas ao meédico, uso regular de medicacao, realizacao
de exames para deteccdo de cancer de mama e colo do Gtero para
as mulheres (Papanicolaou, mamografia, exame clinico das mamas),
morbidade auto-referida, nivel de informacao acerca das condutas de
controle e deteccdo indicadas, relato de dificuldades e problemas

para o uso dos servicos de saude.
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5.4. Trabalho de campo

Para realizacdo do inquérito em Juiz de Fora, foram criadas equipes
compostas por um coordenador, supervisores e entrevistadores, buscando
garantir a qualidade das informag0es coletadas. A equipe de supervisores e
entrevistadores totalizou 82 pessoas e foi selecionada, quando possivel, em
cursos de graduacdo ou de nivel técnico. A experiéncia prévia com inquéritos
epidemiologicos foi privilegiada, como um dos critérios de selecdo da equipe.
Ainda assim, entrevistadores e supervisores foram submetidos a treinamento

intensivo, pela equipe de coordenacéo.

Foram empreendidos esforcos para atingir o maior numero possivel
de idosos com o envio simultaneo de entrevistadores a todos os postos de
vacinacdo, durante toda a Campanha, nos dois turnos de funcionamento de
cada posto. Os entrevistadores foram alocados em funcdo da relacéo
quantidade/demanda esperada, tendo como base dados de campanhas

anteriores.

A campanha ocorre anualmente desde 1999, tradicionalmente no fim
do més de abril e inicio do més de maio e tem a duracdo de 11 dias
aproximadamente, podendo variar em fungcéo do cumprimento da meta, e para
ela sdo organizados 41 postos de vacinacdo distribuidos em todas as regides

geograficas do municipio, em diferentes bairros.

Em 2006, a cobertura atingiu 73% da populacéo-alvo da campanha,

sendo aplicadas 39.522 doses de vacina. O calculo da cobertura e das doses
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inclui a vacinacdo em domicilio de idosos acamados, individuos residentes na
area rural, pacientes de risco vacinados independente da idade, individuos fora
da faixa etaria ou residentes em outras cidades, além de pessoas que
receberam a vacina em um periodo de duas semanas apés a Campanha. Nao
existem dados disponiveis que possibilitassem identificar a propor¢do de

vacinados por sexo ou faixa etaria.

A abordagem dos individuos idosos durante a Campanha Nacional
de Vacinagdo Contra Gripe foi um critério definido arbitrariamente com o
objetivo de otimizar o recrutamento dos participantes, por ser um momento em
que grande parte da populagédo idosa busca a rede de atencéo basica para
receber a vacina. A adesdo do idoso a vacinacdo era voluntaria, gratuita e
independente da &rea de moradia, sendo que a divulgacdo ocorreu nos
principais meios de comunicagdo locais, regionais e nacionais, além de ser

estimulada por parte dos profissionais das unidades de saude.

Para controlar a qualidade do trabalho de campo, as entrevistas
passaram por um processo de revisdo dos questionarios preenchidos, primeiro
pelo préprio entrevistador, em seguida pelo supervisor e por ultimo pelos
responsaveis pela entrada de dados. Os erros de preenchimento, as
inconsisténcias e as respostas em branco foram confirmados por telefone, junto

ao entrevistado, sempre que possivel.

Foi realizada também a verificacdo da consisténcia da entrada dos

dados durante a digitacdo, com a conferéncia de variaveis-chave em 30% dos
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questionarios. Além disso, relatorios de inconsisténcias foram emitidos para

verificagdo junto aos questionérios ou por re-entrevistas telefénicas.

5.5. Aspectos éticos

A estruturacdo, planejamento e execucdo do projeto de tese
seguiram as normas dispostas na Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de
Etica em Pesquisa, e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz sob parecer n°

203/2007.

63



ARTIGO 1: Estudo EPOCA: Determinantes relacionados  ao consumo de
servigos de saude — uma comparacgdo entre homens e m  ulheres idosos

em Juiz de Fora, Minas Gerais

EPOCA Study: Determinants related to the consumption of health

services - acomparison between elderly men and women in Juiz de Fora,

Minas Gerais

Novaes, Cristiane O.1 e Mattos, Inés E. 1

! Fundacédo Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Saude Publica, Pés Graduacao

em Saude Publica e Meio Ambiente
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi descrever dificuldades de acesso aos
servicos de saude por idosos comparando homens e mulheres. Foram
entrevistados 2917 homens e 4572 mulheres, com 60 ou mais anos, para a
obtencdo de dados socioecondmicos, demogréficos e de saude. Os resultados
foram apresentados como razdes de prevaléncia (IC 95%), calculadas através
da regressao de Poisson. Dificuldades de acesso foram relatadas por 10,6%
dos homens e 18,7% das mulheres. Para os homens, na analise multivariada, o
acesso limitado foi associado com uso do servico publico de saude
(1,061C:1,03-1,09), autoavaliacdo negativa da saude (1,08I1C:1,06-1,11),
problemas de acesso aos servicos de saude (1,071C:1,05-1,10) e internacdo
hospitalar no dltimo ano (1,061C:1,03-1,10). Para as mulheres o acesso limitado
foi associado com problemas de acesso aos servicos (1,121C:1,09-1,16),
autoavaliacao negativa da saude (1,121C:1,08-1,15) e uso do servi¢o publico de
saude (1,071C:1,03-1,10). Trabalho atual mostrou-se protetor para homens
(0,971C:0,94-0,99) e mulheres (0,921C:0,88-0,96), moradia propria mostrou-se
protetora apenas para as mulheres (0,961C:0,93-0,99). A alta prevaléncia de
hospitalizagbes entre os homens sugere possivel desigualdade de acesso
entre 0s sexos, resultando em maior risco de morbimortalidade para o grupo

masculino.

Palavras-chave: Saude do idoso, Uso de servigcos de saude, Acesso, Género.
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ABSTRACT

The objective this study was to describe determinants of inequalities in
access to health care among elders according to gender. Were interviewed
2917 men and 4572 women with 60 or more years of age, to obtain
socioeconomic, demographic, and health-related data. Results are presented
as prevalence ratios and their respective (95% CI) and Poisson regression.
Difficulties in access to health care were related for 10,6% of the men and
18,7% of the women. For the male limited access was associated with use of
public health care (1,06CI:1,03-1,09), poor self-perceived health (1,08CI:1,06-
1,11), poor access to health services (1,07Cl:1,05-1,10) and a hospital
admission (1,06CI:1,03-1,10) in multivariate analysis. For females, limited
access was associated with poor access to health services (1,12CI:1,09-1,16),
poor self-perceived health (1,12CI:1,08-1,15) and use of public health care
(1,07CI:1,03-1,10). To be still working was a protective factor in relation to
access for men (0,97ClI:0,94-0,99) and women (0,92ClI:0,88-0,96), but living in
their own house was protective only for women (0,96 CI:0,93-0,99). Some
results such as a greater prevalence of hospitalization among men point to a
possible inequality in access to health care between genders, resulting in a

greater risk of morbidity and death among men.

Key words: Health of the Elderly, Health Services Use, Access. Gender
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INTRODUCAO

Face ao envelhecimento populacional e as demandas decorrentes
da mudanca dos padroes epidemiologicos, o0s servicos de saude séo
desafiados a reorganizar a provisdo de cuidados e a reduzir os impactos
decorrentes da senescéncia®>. Um dos agravantes dessa nova realidade é o
fato de que o grupo de idosos ndo € uma populacdo homogénea e, além do
critério etario, uma das principais categorias de diferenciagdo € o sexo. Uma
expressdo maxima dessa discrepancia entre os sexos € a longevidade, alvo de
estudos de diferentes areas do conhecimento, que tentam explicar porque as
mulheres vivem significativamente mais que os homens®.

Teorias explicativas apontam o papel da genética, dos hormonios,
dos hébitos de vida e, até mesmo, das exposicfes ocupacionais e/ou sociais
nesse processo desigual de desenvolvimento e fragilidade entre os sexos, ao

longo da vida® * °>°

. Mais recentemente, o perfil de autocuidado tem sido
explorado como um dos determinantes individuais do envelhecimento e de
saude, sendo avaliados os diferentes padrdes apresentados por homens e
mulheres’ %10,

Segundo Travassos e Martins!, entre os determinantes da utilizagéo
de servicos de saude podem ser listados fatores relacionados a necessidade
de saude (morbidade, gravidade e urgéncia), aos usuarios (caracteristicas
sécio-demograficas, geograficas), aos prestadores de servicos (profissionais,
custos), a organizacao (recursos, caracteristicas da oferta, acesso geografico e

social) e a politica (tipo de sistema de saude, legislacdo, quantidade,

distribuicdo), devendo, cada um deles, ser alvo de investigacdes.
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Achados de estudos nacionais e internacionais sobre o padréao de

uso de servicos de saude'? 1!3141516.17.18,19.20

mostram que uma das
especificidades do usuério idoso é o constante consumo da atengcdo em saude,
em especial dos cuidados mais complexos. Na pratica, o que se observa é que
os individuos idosos que chegam mais freqientemente aos servigos de saude
sdo aqueles mais doentes, mais fragilizados e com maior declinio, ou seja, 0s
gue requerem atendimento mais especializado e apresentam menor
probabilidade de reabilitagéio™.

Abordagens que consideram as questdes de género podem
contribuir, particularmente, para as teorias explicativas sobre a
morbimortalidade de pessoas idosas. Contudo, ainda sdo raros os estudos que
abordam a questdo do acesso dos idosos aos servi¢cos de saude, comparando
homens e mulheres.

Diante desse contexto, 0 presente estudo teve como objetivo avaliar
os determinantes individuais associados a dificuldade de acesso aos servigos
de saude, em uma populacdo idosa e aderente a Campanha Nacional de

Vacinagdo Contra Gripe, buscando identificar possiveis diferencas entre

homens e mulheres.

MATERIAL E METODOS

A presente analise tem origem no estudo “EPOCA — Envelhecimento

populacional e cancer’, um estudo observacional, descritivo, transversal,
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realizado no periodo oficial da Campanha Nacional de Vacinacao Contra Gripe
em 2006 no municipio de Juiz de Fora®.

Populacao de estudo

Atenderam aos critérios gerais do estudo principal (idade igual ou

superior a 60 anos, adesdo a campanha de vacinacdo contra gripe, ter
condicdes fisicas e cognitivas para responder e aceitar participar do estudo,
7531 individuos idosos. Para fins dessa analise, foram excluidos aqueles que
ndo responderam as questdes sobre utilizacdo de servicos de saude, ficando a
populacdo de estudo constituida por 7489 individuos, sendo 2917 homens e
4572 mulheres.

Variaveis de estudo

A variavel dependente do estudo foi “dificuldade de acesso ao
servico de saude” e as variaveis independentes consideradas foram: 1)
Caracteristicas soécio-demograficas: idade, situacdo conjugal, nivel de
escolaridade e fonte de renda. 2) Caracteristicas relacionadas ao estado de
saude: uso regular de medicagéo, morbidade auto-referida e auto-avaliacdo da
saude (por meio da pergunta “Como € a sua saude de modo geral: Excelente,
boa, razoavel ou ruim?”). 3) Caracteristicas relacionadas ao uso do servico de
saude: tipo de servico de saude de referéncia, ocorréncia de consultas médicas
no ultimo ano, ocorréncia de internacdo no ultimo ano, relato da existéncia de
pelo menos um médico de referéncia, relato de problemas nos servigos de
saude.

Aspectos éticos
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola

Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz.

Andlise estatistica

Foram realizadas analises com vistas a descricdo das caracteristicas
sécio-demograficas e do estado de saude, estratificadas por sexo, sendo as
comparacdes entre os grupos efetuadas por meio do teste do qui-quadrado. As
analises bivariadas estimaram as prevaléncias, e posteriormente, as razdes de
prevaléncia do acesso limitado aos servicos de saude em homens e mulheres,
com o intervalo de confianga de 95%.

O modelo multivariado considerou as variaveis que apresentaram
p<0,20 na andlise bivariada, tendo permanecido no modelo apenas aquelas
que apresentaram p<0.05. A andlise foi ajustada por meio da regressao de
Poisson, com a inclusdo de uma variavel de cada vez no modelo.

Foram utilizados os programas SPSS 13.0 e Stata 10.0 (Stata

Corporation, College Station, Estados Unidos).

RESULTADOS

A distribuicdo da populacdo de estudo mostrou que predominaram
as mulheres (61%), as idades variaram entre 60 e 106 anos (média de idade
69,98; desvio padrédo 7,16), sendo a maior proporcao (52,8%) constituida pela
faixa etaria 60-69 anos. Quando comparamos 0S grupos de homens e

mulheres, notamos que a distribuicdo diferiu para todas as caracteristicas
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analisadas, exceto idade e tipo de servico de saude utilizado. A propor¢cédo de
pessoas vivendo sem relacdo conjugal € maior entre as mulheres (38,3%). A
maior parte dos individuos tem, no maximo, até quatro anos de estudo. Ainda
assim, a maioria tem moradia prépria e renda proveniente de pensado e/ou
aposentadoria. A proporcdo de idosos que relatam atividades de trabalho é
baixa, sendo menor entre as mulheres (Tabela 1).

A auto-avaliacdo da saude entre as mulheres é pior do que entre os
homens (45,8% e 37,1% respectivamente). As mulheres também referem ser
mais doentes, com 89,3% declarando pelo menos uma morbidade, entre os
homens esse percentual ndo ultrapassa 76,0%. Mais da metade dos idosos de
ambos o0s sexos utiliza o servico publico de saude, e cerca de 90% fez pelo
menos uma consulta médica no ultimo ano. A parcela que relatou consulta no
altimo ano foi menor entre os homens, o mesmo acontecendo em relacdo ao
uso de medicacao regular. Da amostra total a minoria relatou internacao nos 12
meses anteriores a entrevista, sendo que 0s homens apresentaram maior
propor¢cdo de nenhuma consulta médica (19,2%) e de ndo possuir médico de
referéncia (Tabela 1).

A analise bivariada mostra que foram fatores de risco comuns para
os dois sexos a baixa escolaridade (homens RP=2,15 IC 1,56 — 2,96; mulheres
RP=1,76 IC 1,44 — 2,16), auto-avaliacdo negativa da saude (homens RP=2,61
IC 2,08 — 3,28; mulheres RP=1,84 IC 1,62 — 2,09), ser usuario do servi¢co
publico de saude (homens RP=2,74 IC 2,01 — 3,74; mulheres RP=1,74 IC 1,49
— 2,02), ter sofrido internacdo recente (homens RP=1,90 IC 1,50 — 2,04,

mulheres RP=1,23 IC 1,06 — 1,44), referir pelo menos uma morbidade (homens
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RP=1,47 IC 1,10 — 1,97; mulheres RP=1,55 IC 1,21 — 1,98), e considerar que
vivencia algum problema nos servigcos de saude (homens RP=2,35 IC 1,87 —
2,95; mulheres RP=1,93 IC 1,68 — 2,21) (Tabela 2).

Ainda na Tabela 2, se pode verificar que o fato de trabalhar foi um
fator protetor ao acesso limitado aos servicos de saude para os dois grupos,
com magnitudes similares RP=0,55 (IC 0,40 — 0,75) para os homens e
RP=0,57 (IC 0,44 — 0,74) para as mulheres, sendo que, para elas, ter moradia
propria também foi um fator de protecao (RP=0,77 IC 0,68 — 0,88).

Apoés ajustamento pelas variaveis independentes, os fatores que
permaneceram positivamente associados ao acesso limitado aos servigos de
saude para os homens (Tabela 3) foram uso de servico publico de saude
(RP=1,06 IC 1,03 — 1,09), autoavaliacdo da saude negativa (RP=1,08 IC 1,06 —
1,11), relato de vivéncia de dificuldades no servico de saude (RP=1,07 IC 1,05
— 1,10) e ter sofrido internagao no ultimo ano (RP=1,06 IC 1,03 — 1,10). Entre
as mulheres (Tabela 4), o relato de dificuldades no servigo de saude (RP=1,12
IC 1,09 — 1,16), a autoavaliagdo negativa da saude (RP=1,12 IC 1,08 — 1,15) e
0 uso de servigo publico (RP=1,07 IC 1,03 — 1,10) permaneceram como fatores
de risco, embora a magnitude das associa¢fes tenha diminuido. Em relacdo a
fatores de protecdo, foram observadas as mesmas associacdes da analise
bivariada, contudo o trabalho atual teve sua magnitude reduzida para ambos
(homens RP=0,97; IC 0,94 — 0,99 e mulheres RP= 0,92; IC 0,88 — 0,96). Na
analise ajustada, a variavel moradia propria também perdeu magnitude, no
caso das mulheres (RP=0,96 IC 0,93 — 0,99).

A maioria dos individuos (89,35% dos homens e 81,28% das
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mulheres) declarou nao ter qualquer tipo de dificuldade no acesso aos servigos
de saude. Entre os que declararam pelo menos um tipo de dificuldade, a
hierarquia dos problemas diferiu significativamente (p-valor=0,000) entre os
grupos. A principal dificuldade apontada por ambos os grupos foi a distancia.
Entretanto, em segundo lugar, as mulheres apontaram a falta de companhia
para ir ao servi¢o de saude, enquanto os homens indicaram a falta de dinheiro.
Grande parte dos individuos dos dois grupos declarou nédo ter vivenciado
problemas durante o uso dos servigos de saude, embora essa parcela tenha
sido menor entre as mulheres (43,52%). Tanto os homens quanto as mulheres
apontaram a demora no atendimento e a demora para conseguir exames como
os problemas mais frequentes. Entretanto, na maioria das categorias a
proporcdao de mulheres que citaram ter problemas foi maior do que a de

homens.

DISCUSSAO

O fenbmeno da feminilizacdo do envelhecimento, a exemplo do que
tem sido observado por iniumeros estudos em diferentes regides do mundo,
assim como no Brasil** % foi observado considerando que mais da metade da
populacao participante do estudo era do sexo feminino. Esse fato repercute ao
significar a existéncia de uma populacao idosa que além de possuir iniUmeras
caréncias, apresenta demandas distintas se compararmos ambos 0s sexos.

O perfil encontrado foi similar ao descrito para a populacdo nacional
26,27

, indicando uma populacao de baixo nivel socioeconémico e com perfil de

saude tipico do envelhecimento de modo geral, com distribuicdo etaria e de
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modalidade de servico de saude semelhantes para homens e mulheres. No
entanto, as demais caracteristicas mostram perfil distinto nos dois grupos.
Nossos resultados mostram que a auto-avaliagdo da saude entre as
mulheres € pior, que esse grupo refere maior morbidade, utiliza medicacdo em
maior proporcao e frequenta mais os servicos de saude. Nossos achados séo

consistentes com o panorama mundial’9:10:15:23.28

gue mostra a tendéncia das
mulheres de utilizar os servicos de salde mais do que os homens. Em nossa
amostra, os homens procuraram menos o0 servico de salde para consultas
médicas, tendo quase metade declarado ndo possuir médico de referéncia, e
relatado menor freqiiéncia de uso de medicacédo, embora tenha sido o grupo
masculino, aquele que demandou mais internagdo. Foi possivel observar que
além da ocorréncia de consultas, a freqtiéncia de uso também é maior entre as
mulheres, visto que mais da metade declarou de 4 a 6 consultas médicas por
ano, freqiéncia acima da preconizada pelo Ministério da Saude do Brasil o qual

estabelece 2 a 3 consultas anuais como ideal*®

. Tal patamar € aquele onde se
concentraram em nosso estudo a maior propor¢cao de homens dentre os que
declararam pelo menos 1 consulta no ano anterior.

Duas hipéteses podem, de forma complementar, explicar esta
heterogeneidade, acredita-se que as mulheres idosas usam mais 0S servicos
de saude por terem incorporado o cuidado médico a sua rotina, em fases
anteriores da vida®, por conta dos eventos ginecolégicos e/ou reprodutivos.
Uma outra hipdtese € a existéncia de uma maior percep¢ao dos riscos e

distarbios relacionados a saude por parte das mulheres admitindo uma posicéo

de fragilidade fisica que permite a busca do cuidado®. Essa postura converge
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com o descrito pela teoria do funcionalismo que, na literatura de género,
classifica as diferencas no interior da familia em termos de papéis
“expressivos” (femininos) e papéis ‘“instrumentais” (masculinos)®. Essa
organizacdo familiar e social pode ter significado especial para esse grupo
populacional que, historicamente, vivenciou uma subdivisdo dos papéis de
cada sexo, onde o homem como provedor tende a evitar situacdes que o
Impegam ou limitem em termos ocupacionais.

O fato de ir mais ao médico isoladamente ja contribui para que as
mulheres relatem mais morbidade e tenham maior probabilidade de uso de
medicagcdo, pois tanto o diagndstico quanto a intervencdo dependem
fundamentalmente da avaliagio médica. Em contrapartida, os trés fatores
contribuem para a maior percepcdo do estado de saude ao indicar
objetivamente se ha alteracdo e em que medida ela ocorre.

E possivel que a morbidade autoreferida esteja subestimada no
grupo masculino principalmente pela auséncia de consultas médicas levando a
menor probabilidade de diagnostico de alteracdes na saude. Nessa situacgéo,
pode haver a agudizacédo do processo de doencga, culminando em internacéo,
ou seja, parte das internagcdes de homens idosos poderia, talvez, ser evitada,
através de medidas efetivas de prevencdo primaria e secundaria®®. Além disso,
cabe destacar que os homens naturalmente tendem a reportar menos
morbidade auto-referida em inquéritos de satde .

Se por um lado, os perfis de homens e mulheres mostraram-se
distintos, por outro lado os fatores associados a dificuldade de acesso nos

servicos de saude mostraram-se semelhantes, porém influenciam o acesso de
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modo diferencial. Para ambos, 0 uso de servigo publico de saude, presenca de
obstaculos na utilizacdo dos servigcos de salde e a autoavaliacdo negativa da
saude foram fatores de risco associados a dificuldade de acesso.

Em relacdo a modalidade de servico utilizado, estima-se que 75,5%
da populacdo total brasileira ** e 73,1% da populacdo idosa sejam
dependentes do Sistema Unico de Satde — SUS*, sendo que diversos estudos
evidenciam uma relagédo direta entre o tipo de servigos utilizado e a renda,
indicando que os idosos mais pobres tendem a utilizar os servigos publicos de
assisténcia®***°. Estudo com base nos dados de 1998 2003 da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) mostrou que independente da
faixa etaria (20-64 anos ou >65 anos) individuos com pior renda apresentam
piores condicdes de salde e menor uso dos servicos de saude®’.
Considerando que mais de 60% da populacdo de estudo utiliza o servigo
publico, uma das razbes para essa “opg¢ao” seria socioecondmica, 0 que
tornaria a populacdo idosa mais suscetivel a inacessibilidade aos cuidados de
saude, pela reducdo de sua opc¢ao de escolha.

Entre os individuos que declararam pelo menos um tipo de obstaculo
em relacdo ao uso de servigos de saude, foi encontrada uma similaridade nos
dois grupos considerando que a distancia foi o principal obstaculo em relacéo
ao consumo de servi¢os de saude. Entretanto, o segundo obstaculo em relacéo
aos servicos de saude diferem entre homens e mulheres, pois enquanto elas
mencionam a falta de companhia, eles referem a falta de recursos financeiros.
Esses achados se relacionam com especificidades dos dois grupos, a primeira

€ que mais de metade das mulheres ndo possui companheiro, sendo que
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muitas vivem sozinhas, sendo assim ndo possuem suporte social adequado
para lidar com questdes de salde, tarefas domésticas ou atividades sociais>®.
A auséncia de companhia somada a distancia dos servigos e ao transporte
nem sempre eficiente pode inviabilizar a utilizacdo e agravar o estado de saude
geral dessas mulheres, sendo um fator de reforco do acesso que vem antes
das caracteristicas organizacionais da instituico de satude®.

No caso dos homens, muitas vezes provedores da familia, incluindo
filhos e netos®,0 dinheiro pode ser visto como uma caracteristica impeditiva ao
imputa-lo ao tempo e disponibilidade do servico publico que na maioria das
vezes é vagaroso e insuficiente. Assis e colaboradores® em um estudo sobre o
SUS observaram que as principais queixas se referiam ao tempo e ao nimero
de tentativas para atendimento, mostrando que 0s usuarios desse tipo de
assisténcia, além de expressarem um grau invariavelmente menor de
satisfacdo com a assisténcia publica, tendem a classifica-la como de baixa
qualidade. Por outro lado, os servigos privados sao melhor avaliados, embora,
segundo os proprios usuarios, impliguem em custos que, isoladamente, se
configuram em um obstaculo ao acesso da maioria®’.

Em relagdo aos obstaculos vivenciados no servico predominou a
demora no atendimento e na obtencdo de exames, 0 que converge com outros
estudos nacionais que apontam, como principais queixas relacionadas ao
atendimento médico, a demora e as excessivas tentativas para consegui-lo e a
falta de exames e/ou tratamento®3%°,

A origem desses problemas é parcialmente justificada por diferentes

38,39,40,41

estudos , que sugerem que a organizacdo do sistema de saude
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brasileiro € precaria em relacdo a demanda, além de defasada. Isso se deve,
primeiro, a insuficiéncia dos recursos publicos destinados a saude, tornando a
oferta limitada e incompleta. Em segundo lugar, ao fato de que, originalmente,
a demanda em saude provinha, quase que de forma exclusiva, de uma
populacdo de jovens e criangas, com morbidades infecto-contagiosas e
problemas na area da saude reprodutiva que, embora melhor controladas,
ainda hoje desafiam a saude publica. Contudo, com a ocorréncia dos
fendbmenos de transicdo demografica e epidemiolégica, acrescida a demanda ja
existente, houve um aumento progressivo da demanda de agravos
caracteristicos da populagdo envelhecida, com questdes predominantemente
de cunho cronico-degenerativo. Sendo assim, em face da escassez de
recursos e da ampliacao e diversificacdo das caréncias, a oferta deixa de suprir
a necessidade da populacéo, em especial, as oriundas da populagéo idosa que
requer, na maioria das vezes, cuidados continuos, de longa duracéo,
multidisciplinares e de maior complexidade®>*°*%4  Esses fatores, préprios da
organizagdo do sistema de saude, em seus diferentes niveis, podem ser
determinantes do pior acesso e da pior resolutividade para essa populacéo.
Finalmente, a autoavaliacdo negativa da salude, ao contrario dos
achados de outros estudos, se mostrou um importante fator de risco para a
inacessibilidade aos servigos de satde nessa populagéo. E sabido que o ato de
procurar um servico de saude ndo depende somente de caracteristicas
relacionadas a oferta de servigcos, mas, também, das caracteristicas préprias
de cada individuo™. Uma pessoa idosa, que ndo se sente capaz de obter

assisténcia e de melhorar fisicamente, pode optar por ndo buscar auxilio ou,
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até mesmo, ndo se sentir apto a fazé-lo, o que poderia, em parte, justificar a
associacao encontrada.

Outra possibilidade é que a pior autoavaliacdo da saude esteja mais
condicionada ao nivel social que, por sua vez, € determinante do acesso a
saude. Mackenbach e colaboradores*’, em um estudo conduzido em 11 paises
da Europa, encontraram que a auto-avaliacdo do estado de saude foi mais
desfavoravel quanto pior a condicdo social dos individuos e Martikainen e
colaboradores*® afirmam que os determinantes socioecondmicos sdo, de modo
geral, indicadores de bem estar fisico, social e emocional. Eriksson** discute
que a percepc¢do negativa da saude pode ser um indicador do processo saude-
doenca ainda ndo diagnosticado, envolvendo ndo s6 o conhecimento do
proprio individuo sobre si mesmo e sua vida, mas também a percepcéo de
mudanca de estado de saude e de possibilidades de recuperacéao.

A insercdo no mercado de trabalho mostrou-se como fator protetor
em relacdo as dificuldades de acesso aos servigos entre homens e mulheres.
Para essa populagdo especifica, o trabalho pode significar melhor nivel
socioeconémico e, até mesmo, a insercdo em seguros de salude corporativos.
Considera-se que permanecer no mercado de trabalho em idade avancada
pode incrementar a renda e, consequentemente ampliar o acesso a satde?®*
visto que as fontes previdenciarias, em geral, sdo defasadas em relacdo ao
custo de vida. A mesma justificativa pode ser considerada para o fato da
moradia propria também estar associada ao melhor acesso aos servicos no
grupo feminino. Isso pode ser relevante, numa perspectiva de geracéo, por se

tratar de uma coorte na qual as mulheres se dedicaram, predominantemente, a
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vida doméstica. Nesse caso, a moradia propria poderia estar relacionada a
melhor nivel econémico e maior seguranca financeira.

Contrario ao que seria esperado, a escolaridade ndo mostrou
relacdo com uso de servicos no modelo ajustado, uma possibilidade talvez seja
a pouca variabilidade entre os estratos havendo maior concentragédo no estrato
mais baixo. Todavia, o uso da varidvel escolaridade em estudos sobre idosos
ndo é visto de forma consensual. Em alguns casos, essa variavel é
considerada um bom indicador de situagcado socioecondmica, pelo fato de ser
mais estavel do que renda, ocupacdo, entre outras, que, ao longo da vida,
podem apresentar importantes variacdes'®. Entretanto, outros autores
interpretam seu uso como inadequado, por ser, geralmente, determinada em
fases iniciais da vida, ndo sofrendo mudancas posteriores, 0 que a tornaria um
fator secundario, se comparada a outros indicadores®. Mendoza-Sassi &
Béria’® apontaram resultados divergentes, em diversos estudos em relacdo a
escolaridade, como determinante da utilizacdo dos servicos de saude. A
associagao inversa entre escolaridade e relato de doengas cronicas confirma
dados da PNAD 2003, que mostrou prevaléncia de doencgas cronicas 62%
maior no segmento de menor escolaridade da populacdo adulta. Em outros
paises, também tem sido identificado maior prevaléncia essas doencas entre
individuos de menor escolaridade ou renda®***

O estado conjugal também ndo mostrou associacao significativa na
analise multivariada, talvez pela pouca variabilidade, pois a maior parte das
mulheres era vilva e uma grande parcela dos homens era casada. Entretanto,

se as mulheres declaram que um dos principais obstaculos para usar os
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servicos é a falta de companhia e os homens nao, o estado conjugal pode ser
um fator condicionante dessa relacdo. As hipoteses que permeiam as possiveis
associacfes dessa variavel com a utilizagdo de servicos apontam que 0S
homens que possuem uma companheira tendem a procurar mais 0S Servigos
médicos por serem mais incentivados ou até mesmo terem sua saude
monitorada®®.

Em um estudo realizado por Barreto e Figueiredo® através do
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas
(VIGITEL), com uma amostra de 39.821 participantes, com idades =30 anos e
realizado em 27 capitais brasileiras, esta associacdo foi observada na analise
univariada, mas ndo se manteve no modelo final. O estudo GAZEL®®, uma
coorte constituida em 1992 por trabalhadores da French Company, uma
empresa que envolve producdo, transmissdo e distribuicdo de energia e
emprega cerca de 150.000 funcionarios de todas as regides da Franca,
acompanhou 16.534 individuos com idades entre 38 e 53 anos, e encontrou
mais doencas naqueles que vivem sozinhos do que naqueles que vivem com
um parceiro e tal associacdo poderia ser devida a maior exposicao a fatores de
risco comportamentais entre individuos n&o casados® .

Uma das limitacbes desse estudo consiste no fato de nao ter sido
efetuada uma descricdo detalhada da forma e do tipo de servigos utilizados, o
que poderia contribuir para uma analise mais aprofundada das diferencas entre
os grupos. Outra limitacdo consiste na estratégia de selecédo da populacdo, em

funcdo da adesdo a Campanha Nacional de Vacinacdo. A campanha que é
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uma acao pontual, e voltada especificamente a essa parcela da populacdo
brasileira, o que pode tornar os aderentes um grupo diferenciado.

Por outro lado, a estratégia utilizada pode também ser considerada
um ponto favoravel, uma vez que incluiu pessoas que buscam uma acdo de
salude que se pretende capaz de atingir a totalidade da populacdo idosa do
pais e que ja se encontra bem integrada na realidade nacional. Outro aspecto
positivo foi a realizacdo da avaliagdo em uma cidade de médio porte, com
populacdo idosa de perfil similar ao descrito para o conjunto do pais, utilizando
amostra populacional, que tem algum nivel de acesso a informacdo e aos
servicos de saude locais. Tendo sido, de certa maneira, nivelada por uma
mesma via, tanto para os homens como para as mulheres, poderia, talvez,
propiciar uma melhor avaliagdo das diferengas de utilizagdo de servigos entre
Sexos.

Nossos achados mostram que os perfis de consumo de servi¢os de
saude observados entre homens e mulheres, mais do que um reflexo do sexo
sdo fruto da dindmica de género, que por sua vez € influenciada pela
combinacdo de caracteristicas histéricas, econdmicas, sociais e
epidemioldgicas nas quais 0s seres se desenvolvem. Embora a maioria
dependa dos servicos publicos de saude, sua forma de perceber a saude e
consequentemente de se cuidar € distinta, e por isso implica em demandas
quantitativas e qualitativas diferenciadas. Os resultados desse estudo apontam
um perfil feminino que relata morbidade mais incidente, menor suporte social, e
mais insatisfacdo com a propria saude e com o atendimento recebido. Essa

populacdo, mais numerosa que a masculina, requer otimizacdo dos recursos
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humanos e materiais de saude além da melhoria no suporte social disponivel, e
seu perfil sugere que fatores que habilitam (caracteristicas de saude e dos
servicos) e reforgcam (caracteristicas do ambiente) o acesso a saude sejam alvo
de intervengdo. Por outro lado, os homens mostram-se mais resistentes ao
autocuidado, o que implica em maior risco de agudizacédo das morbidades, bem
como de morte precoce. As dificuldades de acesso identificadas sé&o
predominantemente relacionadas aos fatores que predispde (caracteristicas
pessoais) ao acesso ao sistema de saude.

Essas diferencas sdo um desafio a Saude Publica, que precisa, a
partir do prisma de género, adequar a oferta/demanda ao envelhecimento
populacional, a heterogeneidade do envelhecimento, as especificidades
femininas e masculinas inerentes ao processo, de modo a contemplar os
diferentes perfis epidemiolégicos, os fatores de risco e os determinantes
associados a utilizagdo dos servicos de saude, bem como as iniqlidades
existentes no acesso. Desse modo é possivel subsidiar politicas e acdes de
saude diferenciadas e sensiveis as necessidades e vicissitudes dos dois

grupos.
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Tabela 1 — Estudo EPOCA: Caracteristicas da populacdo de estudo, Juiz de

Fora, MG, 2006

Homens Mulheres p-valor
N (%) N (%)
ldade
60 a 69 anos 1531 52,6 2420 53,0 0,907
70 a 79 anos 1041 35,7 1627 35,6
80 ou mais anos 340 11,7 520 11,4
Estado conjugal
Sem cbnjuge 788 27,0 2870 62,8 0,000
Com coénjuge 2129 73,0 1702 37,2
Escolaridade
Elementar 2141 73,4 3752 82,1 0,000
P&s Elementar 776 26,6 820 17,9
Moradia
Propria 2298 78,8 3349 73,3 0,000
Outra 619 21,2 1223 26,7
Fonte de renda
Penséao/aposentadoria 2714 93,5 3916 85,9 0,000
Salarios 188 6,5 641 14,1
Trabalho atual
Sim 717 24,7 511 11,2 0,000
N&o 2185 75,3 4040 88,8
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Homens Mulheres p-valor
N % N %
Autoavaliacdo da saude
Negativa 1073 37,1 2080 45,8 0,000
Positiva 1820 62,9 2458 54,2
Morbidade autoreferida
Sim 2217 76,0 4083 89,3 0,000
N&o 700 24,0 489 10,7
Tipo de servico de saude que utiliza
Publico 1914 65,8 3046 66,7 0,209
Privado 996 34,2 1520 33,3
Consulta no dltimo ano
N&o 268 9,2 194 4,3 0,000
Sim 2636 90,8 4365 95,7
Internag&o no dltimo ano
Sim 558 19,2 718 15,8 0,000
N&o 2345 80,2 3836 84,2
Uso de medicacao regular
N&o 838 29,7 668 14,9 0,000
Sim 1987 70,3 3821 85,1
Possui médico de referéncia
N&o 1177 40,3 1347 29,5 0,000
Sim 1740 59,7 3225 70,5
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Tabela 2 - Estudo EPOCA: Fatores associados ao acesso limitado aos servigos

de saude, Juiz de Fora, MG, 2006

Homens

RP (IC 95%)

Mulheres

RP (IC 95%)

Estado conjugal
Sem conjuge
Com coénjuge
Escolaridade
Elementar
P6s Elementar
Moradia
Propria
Outra
Fonte de renda
Penséao/aposentadoria
Salarios
Trabalho atual
Sim
N&o
Autoavaliacdo da saude
Negativa

Positiva

1,18 (0,93 — 1,50)

1,00

2,15 (1,56 — 2,96)

1,00

0,80 (0,62 — 1,03)

1,00

0,72 (0,49 — 1,05)

1,00

0,55 (0,40 — 0,75)

1,00

2,61 (2,08 — 3,28)

1,00

1,13 (0,99 — 1,29)

1,00

1,76 (1,44 — 2,16)

1,00

0,77 (0,68 — 0,88)

1,00

0,94 (0,79 — 1,12)

1,00

0,57 (0,44 — 0,74)

1,00

1,84 (1,62 — 2,09)

1,00

94



Homens
RP (IC 95%)

Mulheres
RP (IC 95%)

Tipo de servi¢o de saude que utiliza
Publico
Privado

Consulta no ultimo ano
N&o

Sim

2,74 (2,01 — 3,74)

1,00

0,59 (0,36 — 0,96)

1,00

1,74 (1,49 — 2,02)

1,00

0,71 (0,49 — 1,03)

1,00

Internacéo no ultimo ano
Sim

Nao

1,90 (1,50 — 2,04)

1,00

1,23 (1,06 — 1,44)

1,00

Uso de medicacao regular
Nao
Sim

Possui médico de referéncia
Nao
Sim

Morbidade autoreferida

Nao

Enfrenta algum problema no servico de

saude

0,76 (0,59 — 1,00)

1,00

0,96 (0,77 — 1,20)

1,00

1,47 (1,10 — 1,97)

1,00

2,35 (1,87 — 2,95)

1,00

0,86 (0,71 — 1,03)

1,00

0,95 (0,83 — 1,08)

1,00

1,55 (1,21 — 1,98)

1,00

1,93 (1,68 — 2,21)

1,00
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Tabela 3: Estudo EPOCA: Modelo de Regresséao Mdltipla de Poisson para uso

de servicos de saude no grupo masculino, Juiz de Fora, MG, 2006.

RP (IC 95%)*

Tipo de servi¢o de saude de referéncia
Publico

Autoavaliacdo da saude
Negativa

Problemas na utilizacdo dos servigos de saude
Sim

Internacao no ultimo ano
Sim

Trabalho atual

Sim

1,06 (1,03 — 1,09)

1,08 (1,06 — 1,11)

1,07 (1,05 — 1,10)

1,06 (1,03 — 1,10)

0,97 (0,94 — 0,99)

*Ajustadas pelas demais variaveis do modelo.
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Tabela 4: Estudo EPOCA: Modelo de Regresséao Mdltipla de Poisson para uso

de servicos de saude no grupo feminino, Juiz de Fora, MG, 2006.

RP (IC 95%)*

Problemas na utilizacdo dos servicos de saude
Sim

Autoavaliacdo da saude
Negativa

Tipo de servi¢o de saude de referéncia
Publico

Tipo de moradia
Propria

Trabalho atual

Sim

1,12 (1,09 — 1,16)

1,12 (1,08 — 1,15)

1,07 (1,03 — 1,10)

0,96 (0,93 — 0,99)

0,92 (0,88 — 0,96)
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Tabela 5 — Estudo EPOCA: Dificuldades de acesso e problemas vivenciados

nos servicos de saude, Juiz de Fora, MG, 2006

Homens Mulheres

Dificuldades de acesso aos Servicos de Saude N % N % p-valor
Distancia 148 52,3 461 56,1 0,000
Falta de transporte 48 17,0 99 12,0
Falta de dinheiro 58 20,5 96 11,7
Falta de companhia 29 10,2 166 20,2
Problemas vivenciados no Servi¢co de Saude N % N % p-valor
Demora no atendimento 850 73,2 1353 68,6 0,008
Demora em conseguir exames 158 13,6 369 18,7
Falta de profissionais 39 3,4 60 3,0
Falta de equipamentos 9 0,8 14 0,7
Falta de medicacao 105 9,0 177 9,0
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RESUMO

O objetivo deste estudo transversal foi avaliar a prevaléncia de nao
utilizacdo de mamografia em mulheres com 60 ou mais anos, de acordo com
caracteristicas socio-demogréficas, estado de saude e o uso de servigcos
preventivos de salude. Foram entrevistadas 4.621 mulheres, com idades entre
60 e 106 anos, a maioria vitva (51,8%), com pouco/nenhum estudo (53,8%),
com morbidade auto-referida (89%) e uso de servigos privados de saude
(66,4%). A prevaléncia de mamografia auto-referida foi de 72,1%. Consulta
com ginecologista (RP = 2,39; IC95%: 2,04-2,80), exame de Papanicolaou (RP
= 3,24; 1C95%: 2,89-3,63), escolaridade (RP = 1,07; 1C95%: 1,02-1,12), servico
publico de saude (RP = 1,16; 1C95%: 1,11-1,20), consultas médicas (RP =
1,23; 1C95%: 1,11-1,37), idade (RP =1,12; IC95%: 1,08-1,17), estado conjugal
(RP = 1,05; 1IC95%: 1,01-1,09) e falta de acesso ao servico de saude (RP =
0,94; 1C95%: 0,89-0,98) mostraram associagdo com a diminuicdo da né&o
utiizacdo de mamografia. Essas associagcdes podem ser parcialmente
explicadas pela falta de conhecimento dos riscos, pela inacessibilidade aos
servicos de saude e fatores -culturais relacionados ao processo de

envelhecimento.

Palavras-chave: Mamografia; Envelhecimento; Neoplasias da Mama; Programa

de Rastreamento
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ABSTRACT

This study analyzes the prevalence of non-utilization of mammography
among older women, according to socio-demographic variables, health status,
and use of preventive health services. This was a cross-sectional study
including women 60 years or older. We interviewed 4,621 women 60 to 106
years of age; the majority were widows (51.8%) and had little or no schooling
(53.8%). Most (89%) reported health problems, and 66.4% used private medical
care. Prevalence of self-reported mammography was 72.1%. Gynecological
visits (PR = 2.39; 95%CI: 2.04-2.80), Pap smear (PR = 3.24; 95%CI: 2.89-3.63),
years of schooling (PR = 1.07; 95%CI: 1.02-1.12), health care insurance (PR =
1.16; 95%CI: 1.11-1.20), physician visits (PR = 1.23; 95%CI: 1.11-1.37), age
(PR = 1.12; 95%CI: 1.08-1.17), marital status (PR = 1.05; 95%CI: 1.00-1.09),
and barriers to health services (PR = 0.94; 95%CIl: 0.89-0.98) were also
associated with non-utilization of mammography. These associations may be
partially explained by lack of knowledge, poor access to public health services,

and cultural factors related to the aging process and reproductive incapacity.

Key words: Mammography; Aging; Breast Neoplasms; Mass Screening
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INTRODUCAO

A analise da mortalidade entre os idosos brasileiros, no periodo de 1980-
20001, mostra que as neoplasias se configuram como importante causa de
morte nesse grupo populacional e que, entre as mulheres, os tumores de
mama sao a principal localizacédo de cancer.

O diagnéstico da neoplasia de mama em estagios iniciais pode reduzir a
mortalidade, aumentando a probabilidade de sobrevida das mulheres
acometidas? e, nesse sentido, a mamografia como método diagndéstico é a
estratégia mais efetiva, mesmo para esse grupo etario® *. O rastreamento
através da mamografia € capaz de detectar a doenca ainda em fase inicial, o
que pode melhorar o prognéstico®. Estudos recentes indicam que o
rastreamento regular do cancer de mama em mulheres com 50 ou mais anos
de idade, pode reduzir a mortalidade em até 45% °".

Entretanto, ainda ndo existe um consenso internacional que estabeleca
critérios claros no caso de mulheres em idade avancada. Até o final da década
de 90, alguns grupos recomendavam a cessacdo do rastreamento aos 70
anos®. Em anos mais recentes, diferentes autores passaram a recomendar a
realizacdo de rastreamento mamografico para mulheres idosas®'® e a
American Cancer Society'! reforcou a recomendacdo de que a idade
cronoldgica ndo deve ser um critério isolado para a cessacdo desse, devendo
ser também considerados fatores como expectativa de vida, a presenca de
doencas e a capacidade funcional, dado que a populagdo idosa € bastante

heterogénea.
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No Brasil, o Consenso para o Controle de Cancer da Mama preconiza a
realizacdo do exame clinico das mamas para mulheres em todas as faixas
etarias, como parte do atendimento integral a mulher e, em relacdo a
mamografia, recomenda sua realizacdo a cada dois anos, para mulheres com
50 a 69 anos™.

Diversos estudos 13 14 15, 16,17

gue analisaram os fatores relacionados a
utilizacdo da mamografia apontam que a adesdo ao rastreamento estaria
associada a idade, a escolaridade, ao nivel soOcio-econdémico, ao estado
conjugal, a histéria familiar de cancer e também a recomendacéo médica.

Contudo, o conhecimento da prevaléncia de realizagdo de mamografia
na parcela idosa da populacao brasileira, bem como sobre os possiveis fatores
individuais relacionados a utilizagdo ou ndo desse exame em idades mais
avancgadas, sdo restritos a mulheres com idades até 69 anos, ou resultam de
inquéritos gerais de saude, que avaliaram prevaléncia, mas ndo exploraram
caracteristicas associadas a adesdo>!819:20.2122.23

O limite etario presente nos estudos sobre essa tematica se contrapde
as recomendagfes mais recentes, que consideram insuficiente a variavel idade
como critério Unico para recomendacdes de populacédo-alvo do rastreamento.
Sendo assim, existe ainda uma lacuna seja na literatura nacional, seja na
internacional, especialmente no que tange ao conhecimento da prevaléncia e
dos fatores associados a nado utilizacdo de mamografia na populacdo com
idade acima dos 70 anos. Face ao exposto, 0 objetivo desse estudo foi estimar

a prevaléncia de realizacdo de mamografia em mulheres com 60 ou mais anos,

residentes em Juiz de Fora (Minas Gerais), e que participaram da Campanha
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de Vacinagédo contra a Gripe de 2006, buscando analisar os fatores associados
a nao utilizacdo do exame em um grupo que, de alguma forma, € usuério do

servigo publico de saude.

MATERIAL E METODOS

O estudo “EPOCA — Envelhecimento populacional e cancer” foi realizado
no periodo oficial da Campanha Nacional de Vacinacdo Contra Gripe de 2006 e
entrevistou 7531 individuos idosos de ambos o0s sexos, tendo como critérios de
exclusdo: idade inferior a 60 anos, incapacidade fisica e/ou cognitiva severa,
residir em outro municipio, residir em area rural e vacinados em postos moveis
no dia nacional de vacinagcdo contra gripe. O questionario do estudo foi
organizado em trés blocos, tendo sido construido com base em instrumentos
padronizados e validados para a populagéo brasileira, utilizados em outros

estudos nacionais®® %23,

Durante a campanha de vacinagcdo foram organizados 41 postos de
vacinacdo na zona urbana de Juiz de Fora, distribuidos nas cinco regides
geograficas da cidade, pelo periodo de 11 dias, com funcionamento de 8 as 17
horas, exceto no domingo. A adesdo do idoso era voluntaria, gratuita e
independente da &rea de moradia, sendo que a divulgacdo ocorreu nos
principais meios de comunicac¢ao locais, regionais e nacionais, além de haver a
estimulacdo por parte dos profissionais das unidades de saude para que o

individuo aceitasse a vacinacao.

A opcéao pela captacéo da populacédo de estudo durante a campanha foi

adotada com o objetivo de alcancar o conjunto de mulheres, inclusive aquelas
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gue se dirigem as unidades de saude da rede publica somente na Campanha
de vacinagao, por terem como referéncia, para uso geral, os servigos privados.
As mulheres foram abordadas nos Postos de Vacinacdo, quando foram
explicados os objetivos do estudo e, aquelas que aceitaram participar,
assinaram um termo de consentimento informado e responderam um

guestionario estruturado, aplicado por entrevistadores treinados.

A logistica do estudo incluiu o envio simultaneo de entrevistadores a
todos os postos de vacinacdo, durante os 11 dias de campanha, e nos dois
turnos de funcionamento de cada posto. Cabe ressaltar que os entrevistadores
foram alocados em funcdo da relagdo quantidade/demanda esperada, tendo
como base dados de campanhas anteriores, tendo sido empreendidos esfor¢os

para atingir o maior numero de idosos.

Em 2006, a cobertura atingiu 73% da populagéo-alvo da campanha,
sendo aplicadas 39.522 doses de vacina. Nesse conjunto incluem-se o0s
acamados que sao vacinados em domicilio, os individuos residentes na area
rural, os pacientes considerados de risco que recebem vacina independente da
idade e outros individuos que sdo computados como dose aplicada, embora
ndo sejam idosos ou residam em outras cidades, além de pessoas vacinadas
dentro de um periodo de duas semanas apds a Campanha. Nao existem dados
que possibilitem identificar a proporcdo de vacinados por sexo ou faixas

etarias.

Esta investigacdo consiste em um estudo transversal com 4621

mulheres residentes em Juiz de Fora, com idade igual ou superior a 60 anos,
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gue compareceram a campanha. A variavel desfecho do estudo foi “néo
realizacdo de mamografia nos ultimos 2 anos” e as variaveis independentes

consideradas foram:

Caracteristicas socio-demogréficas: idade, situacdo conjugal (agrupado
em ter ou ndo cbnjuge, com as solteiras, vilvas e separadas integrando a
categoria sem cobnjuge), escolaridade e renda (estratificada em dois grupos
sendo o parametro ter renda declarada acima ou até trés salarios minimos,
considerando o salario minimo vigente em abril de 2006, cujo valor foi de R$
350,00).

Caracteristicas relacionadas ao estado de saude: uso regular de
medicac¢éo, doencas auto-referidas, historia familiar de cancer de Utero, histéria
familiar de cancer de mama e auto-avaliacdo da saude, por meio da pergunta
“Como é a sua saude de modo geral: Excelente, boa, razoavel ou ruim?”.

Caracteristicas das préticas preventivas e de cuidados a saude: servico
de saude de referéncia, visitas ao médico, ocorréncia de internagdo no ultimo
ano, realizacao de histerectomia e perfil de utilizagdo dos exames preventivos
nos ultimos dois anos - Papanicolaou, mamografia e exame clinico das mamas

feito pelo médico.

Foram realizadas analises univariadas com vistas a descricdo das
caracteristicas socio-demograficas, do estado de saude e das praticas de
preventivas e de cuidados a saude. As analises bivariadas estimaram as
prevaléncias, e posteriormente, as razdes de prevaléncia da néo utilizacdo de

mamografia, com o intervalo de confianca de 95%, explorando o tempo
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transcorrido desde o ultimo exame, bem como o motivo da sua realizacao.
Além disso, foram estimadas as médias, medianas e variancias quando
pertinentes.

Para a analise multivariada, consideraram-se as variaveis que
apresentaram p<0,20 na analise bivariada. A andlise foi ajustada por meio da
regressao de Poisson, com a inclusdo de uma variavel de cada vez no modelo,
tendo permanecido apenas aquelas que apresentaram p<0.05. Foram
utilizados os programas SPSS 11.0 e Stata 7.0 (Stata Corporation, College
Station, Estados Unidos). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz.

RESULTADOS

Foram entrevistadas 4621 mulheres, com idade entre 60 e 106 anos
(média de idade 70,03; desvio padrédo 7,14), sendo a maior proporgcéo
constituida pela faixa etaria 60-69 anos. A maior parcela era formada por
vilvas (51,8%), com até 4 anos de estudo (53,8%), e renda de até 3 salarios
minimos (80,2%) e usuarias (66,4%) dos servigos publicos de saude (Tabela
1).

As caracteristicas relacionadas ao estado de saude e as praticas
preventivas e de cuidados a saude mostram que a maioria das entrevistadas
avaliou a propria saude fisica como boa ou regular, 83,7% utilizavam
regularmente pelo menos um medicamento e 89,0% declararam pelo menos
uma doenca auto-referida (média 2,39 dp=1,78). A minoria (15,8%) relatou

internacdo nos 12 meses anteriores a entrevista e 20,8% haviam sido
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submetidas a histerectomia. Historia familiar de cancer de mama ou utero foi
relatada por 14,5% e 8,7% das mulheres, respectivamente (Tabela 1).

Em relagé@o as praticas preventivas e ao autocuidado da saude, a maior
parte (95,6%) relatou ter feito pelo menos uma consulta médica no ultimo ano e
cerca de 70% possuia um médico especialista de referéncia. Quanto a consulta
ginecologica, 91,1% referiam ter feito pelo menos uma em toda a vida. Foi
observado alto percentual de realizacdo de exame de Papanicolaou (86,0%),
sendo que entre as mulheres que haviam feito esse exame pelo menos uma
vez na vida, 96,6% informaram como motivo o0 rastreamento para cancer de
colo uterino e 76,3% relataram que o tinham realizado nos ultimos dois anos.
Quanto ao exame clinico de mamas, 80,9% relataram terem sido examinadas
pelo menos uma vez na vida, sendo 0 rastreamento para cancer de mama o
principal motivo alegado (97,6%), e 79,7% referiram o exame nos ultimos dois
anos (Tabela 2).

A mamografia foi realizada pelo menos uma vez na vida por 72,1% das
entrevistadas, sendo que, praticamente, todos os exames realizados (98,8%)
tiveram a finalidade de rastreamento e foram efetuados nos ultimos dois anos
(92,6%). Das mulheres que realizaram o exame nos ultimos dois anos, 53,7% o
fizeram no sistema publico. Em termos etarios, a idade minima no ualtimo
exame foi de 57 anos e a maxima de 94, com média de 67,63 (dp=6,50) e
mediana de 66 anos.

Na tabela 3, verifica-se que a prevaléncia de nao realizacdo de
mamografia se mostrou associada a variaveis socio-demograficas, do estado

de saude e de praticas preventivas. Entre as variaveis demograficas, ser mais
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velha (RP= 1,25 IC 1,20-1,29), viver sem companheiro (RP= 1,18 IC 1,14-1,22),
ter pouca escolaridade (RP= 1,24 IC 1,20-1,29) e renda abaixo de 3 salarios
minimos (RP= 1,23 IC 1,19-1,27) foram fatores de risco para a ndo realizacdo
da mamografia. Em relacdo as variaveis do estado de saude e das praticas
preventivas os fatores de risco associados foram: ser dependente do Sistema
Unico de Saude (SUS) (RP= 1,26 IC 1,21-1,30), ter uma auto-avaliag&o
negativa da saude (RP= 1,05 IC 1,01-1,09), ndo ter realizado consulta médica
no ultimo ano (RP=1,55 IC 1,34-1,79), ndo ter consultado um ginecologista
(RP= 6,12 IC 4,75-7,90), néao ter feito o exame de Papanicolaou (RP=5,09 IC
4,27-6,08), nem exame clinico das mamas (RP=21,01 IC 15,32-28,80). Como
fatores protetores foram identificados: ter histdria familiar de cancer de mama
(RP=0,90 IC 0,86-0,94), nédo ter dificuldade de acesso aos servicos de saude
(RP=0,87 IC 0,83-0,92) e presenca de alguma doenca (RP=0,94 IC 0,89-1,01),
essa Ultima sem significancia estatistica.

Apébs ajustamento pelas demais variaveis independentes, os fatores que
permaneceram diretamente associados a néo realizacdo de mamografia foram:
auséncia de exame de Papanicolaou (RP=3,24 IC 2,90-3,64), auséncia de
consultas com o ginecologista (RP=2,40 IC 2,05-2,81), auséncia de consultas
meédicas no ultimo ano (RP=1,24 IC 1,12-1,37), dependéncia do sistema
publico de saude (RP= 1,16 IC 1,12-1,20), idade avancada (RP=1,13 IC 1,09-
1,17), baixa escolaridade (RP=1,07 IC 1,02-1,12) e nao ter um companheiro
(RP=1,06 IC 1,02-1,09). Nao declarar dificuldades de acesso ao servico de
saude (RP=0,94 IC 0,89-0,98) se mostrou inversamente associado a néo

utilizacado do exame (Tabela 4). A variavel ndo realizacédo de exame clinico das

109



mamas nao foi testada no modelo por ter sido detectada alta correlagdo entre

essa variavel e o desfecho de interesse.

DISCUSSAO

Estudos realizados nos Estados Unidos, que avaliaram a prevaléncia de
utilizagcdo de mamografia em mulheres a partir de 50 anos, mostraram
resultados variados. O Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS) e
o National Health Interview Survey (NHIS) encontraram prevaléncia de
utilizacdo de mamografia entre 70 a 80% na populacdo com idade igual ou
superior a 65 anos %> >, Em uma amostra de 1.111 mulheres com idades entre
50 a 75 anos, foi encontrada a prevaléncia de mamografia de 75%%° e com
base nos dados do Surveillance Epidemiology and End Results (SEER)?’ em
uma amostra de 146.669 mulheres com idade maior ou igual a 65 anos, foi
encontrada prevaléncia de 47,9%. Dados do Health and Retirement Study
(HRS)® com amostra de 5.942 mulheres, entre 50 a 61 anos, e do Asset and
Health Dynamics Among the Oldest Old (AHEAD), com amostra de 4.543
mulheres, com 70 ou mais anos, encontraram prevaléncias de 71% a 78% na
faixa de 60 - 64 anos, 65 a 77% entre 70 - 74 anos, 59 a 65% entre 75 - 79
anos, 43 a 54% na faixa de 80 - 84 anos e 37 a 42% para mulheres com idade
entre 85 - 89 anos, em sintese esse estudo mostrou que ha uma diminuicdo da
prevaléncia com o aumento da idade.

No Brasil, os estudos também apresentam prevaléncias divergentes, e
se observa a diminuicao da utilizacdo a medida que a faixa etaria aumenta. O

“Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de

110



doencas nao transmissiveis” analisou a utilizacdo de mamografia em mulheres
com idades entre 50 e 69 anos, em 15 capitais e no Distrito Federal®®. As
capitais da regido Norte apresentaram as menores prevaléncias de utilizacéo
de mamografia (42,3% para Manaus e 36,8% para Belém). Em Fortaleza,
Natal, Aracaju, Distrito Federal e Rio de Janeiro as prevaléncias n&do atingiram
50% das mulheres avaliadas. As maiores prevaléncias de utlizacdo de
mamografia foram observadas em Vitoria (76,5%), Porto Alegre (69,9%) e Belo
Horizonte (67,4%). Dados da “Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD)” mostram que em 2003, 54,0% das mulheres na faixa etaria de 60 a 69
anos declararam nunca terem feito mamografia; para as que fizeram alguma
vez na vida, 36,9% haviam feito no periodo de dois anos ou menos, e 9,1% no
periodo de trés anos ou mais®>. Na PNAD, a prevaléncia de utilizacdo de
mamografia nos ultimos dois anos decresce a partir dos 39 anos, sendo de
10,6% para o grupo de 60 a 69 anos, de 5,0% no grupo de 70-79 anos e de
1,2% para mulheres com 80 ou mais anos'®. A “Pesquisa Mundial de Satde”
no Brasil, para 0o ano de 2003* encontrou prevaléncia de utilizacdo de
mamografia de 48,6% em mulheres com idades entre 50 e 69 anos.

Em Belo Horizonte a prevaléncia de utilizagdo de mamografia foi de 65%
na faixa etaria entre 60-69 anos, enquanto que na faixa de 50 - 59 anos esta foi
de 78,6%. Estudo de base populacional em Pelotas, com uma amostra de
879 mulheres com idades entre 40 e 69 anos, encontrou que 83,7% das
entrevistadas fizeram mamografia em um intervalo de no méximo dois anos?°.
Em sete cidades América Latina e Caribe™ as prevaléncias variaram de 8,2%

(Havana) a 30,2% (S&o Paulo) para mulheres com 65 anos ou mais. Um
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estudo transversal de base populacional com 1026 mulheres, com idades entre
20 e 60 anos residentes em Sao Leopoldo, Rio Grande do Sul, avaliou a
desigualdade na realizacdo do exame clinico de mama e mostrou que 54,2%
foram submetidas ao exame clinico de mamas, e que para o0 conjunto de
mulheres somente a varidvel classe econémica estava associada com a néo-
realizacdo de exame médico de mama. Por sua vez, o modelo restrito,
considerando apenas as que declararam ter feito o exame, superadas as
diferencas de acesso, as mulheres brancas tiveram maior probabilidade de
serem examinadas®.

A prevaléncia do uso de mamografia (72,1%) observada no grupo
avaliado mostrou-se elevada, similar a maior parte dos estudos americanos, e
préxima das prevaléncias descritas para Vitoria, Porto Alegre, Belo Horizonte e
Pelotas. Dados derivados da Pesquisa Mundial de Satde?!, mostraram que a
prevaléncia de mamografia aumenta em fungdo do tamanho do municipio,
superando 60% em municipios de médio porte (400 mil habitantes ou mais).
Essa € uma possivel explicacdo para os valores observados em Juiz de Fora,
somada ao fato de que esta cidade foi pioneira em uma série de acbes
destinadas a populagéo idosa, seja na area social educacional ou de saude,
tendo, inclusive, tradicdo em realizacdo de campanhas de esclarecimento e
contando como uma rede de atencdo distribuida pelas diferentes areas da
cidade. Entretanto, € importante destacar as dificuldades para comparacéo das
prevaléncias de mamografia, jA que os estudos nacionais, em geral, tendem a
estabelecer um limite superior de idade, de 69 anos, enquanto no nosso estudo

foi incluida uma faixa etaria mais abrangente. Além disso, embora sejam
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estudos relativamente recentes, os distintos periodos para a coleta dos dados
poderiam também implicar em diferencas nos resultados obtidos.

Embora a prevaléncia de mamografia seja elevada nessa populagao,
existe ainda um grande numero de mulheres que ndo fazem o exame. A
mamografia foi a pratica preventiva que apresentou menor propor¢cdo de
utilizacado nesse grupo, comparando com consulta ao ginecologista, realizacao
de Papanicolaou e exame clinico das mamas. Além disso, é possivel que, de
uma maneira geral, essa parcela da populacdo esteja também excluida de
outros procedimentos como a consulta médica regular, uso de medicagéo e
outras praticas preventivas e de auto-cuidado.

A caracteristica mais fortemente associada a ndo utilizacdo de
mamografia foi a ndo realizacdo de exame de Papanicolaou, seguida da n&o
realizacdo de consultas com ginecologista. Isso sugere auséncia de
autocuidado com o aparelho reprodutor, que pode ser devido a perda dessa
funcdo derivada do envelhecimento. A auséncia de consultas médicas e o0 uso
de servicos publicos de saude podem indicar dificuldade de acesso aos
servicos e/ou falta de autocuidado com a saude de modo geral. Essa hipétese
é reforcada se considerarmos que néo relatar dificuldades de acesso foi fator
de protecdo da nao realizacdo do exame.

A idade avancada (igual ou superior a 70 anos), a baixa escolaridade e a
auséncia de relacdo conjugal mostraram-se fatores de risco para a néo
utilizacdo de mamografia. As associacdes observadas podem ser parcialmente
explicadas por fatores culturais e crencas socialmente relacionadas ao

envelhecimento, como as que relacionam o auto-cuidado do aparelho
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reprodutivo & existéncia de uma relagdo conjugal, a capacidade reprodutiva ou
a manutencédo de vida sexual ativa®'. Outro possivel fator contribuinte para a
nao utilizacdo da mamografia poderia ser a existéncia de patologias comuns no
envelhecimento que se tornam prioritarias para a atencéo, tanto sob a 6tica do
individuo idoso quanto perante o servico de satde®, em detrimento a outros
aspectos da saude, como os exames para detecgdo precoce do cancer. Por
fim, a falta de conhecimento sobre os riscos e possibilidades de enfrentamento
do cancer de mama pode ser um obstaculo a busca do exame.

Nossos achados foram similares aos observados em outros estudos
nacionais e internacionais. Em uma amostra de 1000 mulheres idosas
residentes em dois centros urbanos americanos foi observada a associacao
positiva entre realizacéo de rastreamento para cancer de mama e escolaridade,
percepcdo de necessidade e cobertura para os exames (X2= 29,65; p<0.001)%.
Outro estudo em amostra americana de mulheres idosas® mostrou associacéo
positiva entre utilizacdo de mamografia e nivel sdcio-econémico, co-habitagédo
e associacao negativa com idade. J4 o estudo conduzido com uma amostra de
10485 mulheres, mostrou associacdo positiva entre utilizacdo e nivel socio-
econdmico, escolaridade, co-habitacdo e numero de consultas médicas, e
associacdo negativa entre utilizacéo e idade®.

Dados relacionados derivados do inquérito sobre saude e bem estar
de pessoas idosas residentes em 7 centros urbanos da América Latina e
Caribe®® evidenciaram associacdo positiva com escolaridade e viver
maritalmente. Um estudo realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul, evidenciou

que quanto mais baixo o nivel soécio-econdmico da populacdo, menor a
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proporcdo de mulheres idosas submetidas ao exame clinico de mamas®.
Embora trabalhando com faixa etéria distinta, abrangendo mulheres de 25 anos
ou mais, a PNAD*® mostrou que escolaridade, renda, auto-avaliacéo positiva da
saude, plano de saude, consulta médica recente e regular foram fatores
positivamente associados a utilizacdo de mamografia.

Uma limitacdo de nosso estudo € o fato de que o uso de mamografia foi
obtido por meio de auto-relato, o0 que poderia superestimar o uso real,

3. 37 Todavia nossos achados se

conforme apontado em outros estudos
mostraram consistentes com os de outros estudos nacionais e internacionais.
Outra limitag&o consiste no fato que nesse momento n&o foram examinados 0s
efeitos culturais, bem como os conhecimentos, crencas e atitudes sobre o
rastreio de cancer de mama de forma mais aprofundada, o que poderia lancar
nova luz nos estudos nessa temética.

O fato de termos trabalhado com a populacdo que aderiu & Campanha
Nacional de Vacinagdo Contra a Gripe poderia ser uma limitagdo, para a
generalizagdo dos resultados para a populacdo feminina de Juiz de Fora.
Entretanto, o objetivo do nosso estudo foi investigar uma populagdo de
usuarias do servico de saude, com acesso a informagdes de saude (no caso a
campanha) e que se reconhecem como idosas. De qualquer forma, a cobertura
vacinal na Campanha contra influenza no ano de estudo atingiu 73% da
populacéo idosa do municipio®®, e as caracteristicas gerais de satde e o perfil
sécio demogréafico das mulheres que constituiram a nossa populagéo de estudo
apresentaram-se similares a de outras investigacdes realizadas com

populacdes idosas brasileiras? 2% 39 4041 42,
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A politica de saude que estabelece um limite superior etario para uma
pratica de deteccdo precoce de cancer como a mamografia, carrega em si uma
evidéncia clara de uma discriminacdo etaria*®. Nesse sentido, estudos que
abordem fatores associados a nao realizacdo de mamografia, e que incluam a
observacéo de mulheres com idade superior aos 69 anos, sdo Uteis no sentido
de ampliar a indicacéo clinica e a adesdo da mulher que atenda aos critérios de
capacidade funcional e expectativa de vida saudavel, propiciando a
organizacdo dos servicos e a formulacdo de politicas publicas que motivem,
incluam e atendam uma parcela que permanece excluida dos servicos de
saude.

Em sintese, a ndo realizacdo de mamografia se mostrou associada ao
pior nivel so6cio-econdmico e a nao utilizagcdo (ou utilizagdo em menor
proporcdo) do servico de saude de modo geral. Isso €& particularmente
relevante se considerarmos que a maior parte dos idosos brasileiros se
enquadra nas classes socialmente menos privilegiadas e com pior acesso a
saude® *°. Esse fato poderia estar refletindo a iniqgiiidade no acesso devido ao
menor poder aquisitivo, ou a crenga de que ndo hi o que ser feito em termos
de prevencdo ou reabilitacdo em saude de modo geral por serem idosas e
estarem vivenciando um processo de declinio.

Juiz de Fora é uma cidade de médio porte que apresenta caracteristicas
sécio-econdmicas e de desenvolvimento similares aquelas de diversos
municipios de médio porte na regidao sudeste, e como tal, poderia refletir a
realidade da populacdo idosa brasileira em cidades com caracteristicas

semelhantes.
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O perfil identificado sugere a necessidade de politicas mais efetivas de
prevencdo do cancer de mama nessa populacdo, considerando suas
especificidades, atuando sobre os fatores que predispde ou limitam o uso, e
viabilizando maior acesso aos servi¢cos preventivos, de modo geral, e aos de

controle do cancer de mama, em patrticular.
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Tabela 1 - Estudo EPOCA: Caracteristicas sécio-demograficas e de estado de

saude da populacao de estudo, Juiz de Fora, MG, 2006

N (%)
Sécio-demograficas
Idade
60 a 69 anos 2432 52,6
70 a 79 anos 1661 35,9
80 a 89 anos 499 10,8
90 ou mais anos 29 0,6
Estado conjugal
Solteira 510 11,1
Casada 1713 37,1
Vilva 2392 51,8
Escolaridade
Menos de 4 anos 2487 53,8
4 anos completos 1317 28,5
Entre 5 e 11 anos 574 12,4
Superior 243 5,3
Renda
Até 3 salarios minimos 3708 80,2
Entre 3 e 8 salarios minimos 636 13,8
Acima de 8 salarios minimos 277 6,0
Tipo de servico de saude que utiliza
Publico 3069 66,4
Privado 1552 33,6
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Tabela 1 - Estudo EPOCA: Caracteristicas sécio-demograficas e de estado de

saude da populacéo de estudo, Juiz de Fora, MG, 2006 (continuacao)

N (%)
Estado de salde

Autoavaliacdo da saude

Ruim 299 6,5

Regular 1829 39,6

Boa 2007 43,4

Excelente 486 10,5
Uso de medicacao

Sim 3869 83,7

Nao 752 16,3
Relato de morbidade auto-referida

Sim 4113 89,0

Nao 508 11,0
Relato de internacdo no ultimo ano

Sim 729 15,8

Nao 3892 84,2
Fez histerectomia

Sim 961 20,8

Nao 3660 79,2
Historia familiar de cancer de mama

Sim 668 14,5

Nao 3953 85,5

126



Historia familiar de cancer de Gtero
Sim 401 8,7
Nao 4220 91,3
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Tabela 2: Estudo EPOCA: Caracteristicas relacionadas as praticas preventivas

e de cuidado a saude, Juiz de Fora, MG, 2006

N %

Relato de consulta médica no ultimo ano

Sim 4418 95,6

Nao 203 4,4
Possui algum médico especialista de referéncia

Sim 3269 70,7

Nao 1352 29,3
Relato de consulta com ginecologista

Sim 4212 91,1

Nao 409 8,9
Realizag&do de exame de Papanicolaou

Sim 3975 86,0

Nao 646 14,0
Motivo do exame de Papanicolaou

Diagnostico 85 2,1

Rastreamento 3842 96,6
Tempo do ultimo exame de Papanicolaou

Até 2 anos 3035 76,3

> de 2 anos 564 14,2
Realizacdo de exame clinico das mamas

Sim 3739 80,9

Nao 882 19,1
Motivo do exame clinico das mamas

Diagnostico 51 1.4

Rastreamento 3644 97,6
Tempo do ultimo exame clinico das mamas

Até 2 anos 2981 79,7

» de 2 anos 420 11,2

>
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Realizacdo de mamografia
Sim
N&o

Motivo da mamografia
Diagnostico
Rastreamento

Tempo da ultima mamografia
Até 2 anos

> de 2 anos

3332
567

41
3256

4277
344

%
72,1
27,9

1,2
97,7

92,6
7,4
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Tabela 3 - Estudo EPOCA: Fatores associados a nao utilizagdo de mamografia,

Juiz de Fora, MG, 2006

N Prevaléncia RP (IC 95%)
de néo
utilizacao de
mamografia

Idade

60 a 69 anos 2432 0,20 1,00

70 ou mais anos 2189 0,36 1,25(1,20-1,29)
Estado conjugal

Com companheiro 1719 0,20 1,00

Sem companheiro 2902 0,32 1,18(1,14-1,22)
Escolaridade

Acima de 4 anos 817 0,14 1,00

Até 4 anos completos 3804 0,31 1,24(1,20-1,29)
Renda individual mensal

Acima de 3 salarios minimos 1422 0,20 1,00

Até 3 salarios minimos 3199 0,31 1,23(1,19-1,27)
Tipo de servico de saude que utiliza

Privado 1552 0,17 1,00

Publico 3069 0,34 1,26(1,21-1,30)
Autoavaliacdo da saude

Positiva 2493 0,26 1,00

Negativa 2128 0,30 1,05(1,01-1,09)
Relato de morbidade auto-referida

Nao 4113 0,27 1,00

Sim 508 0,31 0,94(0,89-1,01)
Historia familiar de cancer de mama

Sim 668 0,21 1,00

Nao 3953 0,29 0,90(0,86-0,94)
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Tabela 3 - Estudo EPOCA: Fatores associados a nao utilizagdo de mamografia,

Juiz de Fora, MG, 2006 (continuacao)

N Prevaléncia RP (IC 95%)
de néo
utilizacao de
mamografia

Relato de consultas médicas no ultimo
ano

Sim 4418 0,27 1,00

Nao 203 0,53 1,55(1,34-1,79)
Relato de consulta com ginecologista

Sim 4212 0,22 1,00

Nao 409 0,87 6,12(4,75-7,90)
Realizacdo de exame de Papanicolaou

Sim 3975 0,19 1,00

Nao 646 0,87 5,09(4,27-6,08)
Realizacéo de exame clinico das
mamas

Sim 3739 0,12 1,00

Nao 882 0,96 21,01(15,32-28,80)
Relato de dificuldades de acesso ao
sistema de saude

Nao 3788 0,26 1,00

Sim 833 0,35 0,87(0,83-0,92)
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Tabela 4: Estudo EPOCA: Modelo de Regressdo Mdltipla de Poisson para a

nao utilizacdo e mamografia

RP (IC 95%)* p-valor

Relato de consultas com ginecologista

Nao 2,39 (2,04 — 2,80) 0,000
Realizagdo de exame de Papanicolaou

Nao 3,24 (2,89 — 3,63) 0,000
Relato de consultas médicas no ultimo ano

Nao 1,23 (1,11 -1,37) 0,000
Tipo de servi¢o de saude que utiliza

Publico 1,16 (1,11 - 1,20) 0,000
Idade

70 ou mais anos 1,12 (1,08 - 1,17) 0,000
Escolaridade

Até 4 anos completos 1,07 (1,02 -1,12) 0,003
Estado conjugal

Sem companheiro 1,05 (1,01 -1,09) 0,004
Relato de dificuldades no acesso ao sistema de
saude

Nao 0,94 (0,89 — 0,98) 0,007

*Ajustadas pelas demais varidveis do modelo.
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RESUMO

Esse estudo teve como objetivos verificar os motivos alegados para néo
realizagdo de mamografia ao longo da vida e identficar os fatores
predisponentes, habilitadores e reforcadores associados, além de examinar o
papel das caracteristicas contextuais nessa relacdo, em uma amostra de 1092
mulheres com 60 ou mais anos. Foi realizado um inquérito no periodo oficial da
Campanha Nacional de Vacinacao Contra Gripe de 2006 que entrevistou 7531
individuos idosos de ambos o0s sexos, para esta analise foram consideradas as
1092 mulheres que declararam nunca terem feito mamografia ao longo da vida.
A principal razdo alegada para nunca ter feito mamografia foi “ndo achar
necessario” (51,9%). Foram considerados trés desfechos para a andlise: 1)
Auséncia de recomendacdo meédica; 2) Crenca de ndo necessidade de
realizagcdo da mamografia e 3) Afetos negativos, que relne os sentimentos de
desconforto emocional e fisico relacionados ao exame. O modelo logistico para
“Nao acha necessario fazer mamografia” incluiu apenas as variaveis de nivel
individual, apesar de indicar existéncia de efeito aleatério, e os fatores que
aumentaram a razao de chances (RC) desse desfecho foram idade > 80 anos
(RC=1,474,;p=0,056), néo realizacdo de Papanicolaou (RC=2,326; p=0,000) e
de exame clinico das mamas (RC=1,064, p=0,000), enquanto nao ter
escolaridade formal (RC=0,399, p=0,004) ou ter estudado apenas 1 a 4 anos
(RC=0,425, p=0,002) e uso de medicacdo (RC=0,664, p=0,044) reduziram a
chance do mesmo. Na&o ter escolaridade formal (RC=2,479;p=0,010) ou ter
somente 1 a 4 anos de estudo (RC=2,521;p=0,002), ter dificuldades nos

servicos de saude (RC=1,416;p=0,040) e boa saude atuo-referida
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(RC=1,844,;p=0,038), foram fatores que aumentaram a chance de declarar
falta de recomendagdo médica como motivo de ndo realizacdo do exame. Os
fatores: auséncia de consulta com ginecologista (RC=0,548;p=0,006), nao
realizacdo de Papanicolaou (RC=0,363;p=0,000) ou exame clinico das mamas
(RC=0,436;p=0,000) e residir em bairro com mais de 8% de populagéo idosa
(RC=0,624;p=0,034), reduziram as chances desse desfecho. O desfecho
“Afetos Negativos” indicou a inexisténcia de efeito contextual, e 0 modelo com
as variaveis individuais mostrou que idade > 80 anos (RC=0,410; p=0,021)
reduziu a chance desse desfecho, enquanto ter consultado com ginecologista
aumentou a chance do mesmo. Foi encontrada uma alta proporcdo de
mulheres que ndo consideram necessaria a realizacdo de mamografia e a
segunda razdo alegada foi falta de recomendacdo médica. Esses achados
sugerem que ha necessidade rever as medidas adotadas em relacdo a
populacdo idosa, buscando estratégias diferenciadas para ampliar a adeséo ao
exame. Para uma analise mais abrangente da contribuicdo dos fatores
contextuais é importante a disponibilidade de dados mais sensiveis e de boa
qualidade, assim como a incorporacao de outras estratégias de avaliagdo como

0 método qualitativo.

Palavras-chave: Mamografia; Envelhecimento; Neoplasias da Mama; N&o-

adesao a mamografia.
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ABSTRACT

The objectives of this study were to analyze the reasons given for never
having done a mammography, to identify predisposing, enablers and reinforcing
factors involved and to examine the role of contextual characteristics in this
relationship in a sample of 1092 women with 60 or more years. A survey was
conducted during the National Influenza Vaccination, 2006 which interviewed
7531 subjects of both sexes, for this analysis we considered the 1092 women
who reported ever having mammograms done throughout life. The main reason
for never having done mammography was "not find it necessary" (51.9%). We
considered three outcomes for analysis: 1) lack of medical advice, 2) Belief
does not need mammograms and 3) negative affect, which brings feelings of
emotional distress and related physical examination. The model for "Do not
need to have mammograms" included only individual level variables, although it
indicated the existence of random effects, and the factors that increased the
odds of that outcome were age> 80 years (OR = 1.474, p = 0.056), not having
had a Pap smear (OR = 2.326, p = 0.000) or CBE (OR = 1.064, p = 0.000),
while not having a formal education (OR = 0.399, p = 0.004) or having studied
only 1 to 4 years (RC = 0.425, p = 0.002) and medication use (OR = 0.664, p =
0.044) reduced the chance. Having no formal education (OR = 2.479, p =
0.010) or having only 1 to 4 years of schooling (OR = 2.521, p = 0.002), having
difficulties with health services (OR = 1.416, p = 0.040) and good self-reported
health (OR = 1.844, p = 0.038) were factors that increased the chance of

declaring “lack of medical advice” as a reason for not undergoing the test. The
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factors: lack of consultation with a gynecologist (OR = 0.548, p = 0.006), not

having had a Pap smear (OR = 0.363, p = 0.000) or CBE (OR

0.436, p =
0.000) and living in a neighborhood with more than 8 % of elder population (OR
= 0.624, p = 0.034), reduced the chance of that outcome. The outcome
"negative affect" indicated the absence of contextual effect, and the model with
individual variables showed that age >80 years (OR = 0.410, p = 0.021)
reduced the chance of this outcome, and having consulted with a gynecologist
increased the chance. There were a high proportion of women who do not
considered necessary to undergo a mammography and the second reason for
not having the exam was lack of medical advice. These findings suggest that
there is a need to review the measures taken in relation to the elder population
and to seek different strategies to increase adherence to this exam. For a more
comprehensive analysis of the contribution of contextual factors the availability
of more sensitive a good quality data are important, besides the incorporation of

other assessment strategies such as the qualitative method.

Key words: Mammography; Aging; Breast Neoplasms; Non adherence to

mammaography.
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INTRODUCAO

As taxas de mortalidade por cancer de mama em mulheres idosas
aumentaram progressivamente no Brasil, no periodo entre 1980-2000 (Lima-
Costa et al, 2004). Um estudo realizado por Basilio e Mattos (2008) mostrou
tendéncia de incremento linear das taxas de mortalidade por essa localizagao
de cancer nos trés grupos etarios de idosas (60 — 69; 70 — 79 e 80 ou mais),
nas regides Sul e Sudeste, entre 1980 e 2005.

As iniciativas para controle e detecgcdo precoce das neoplasias de
mama séo relativamente recentes no Brasil, tendo sido sistematizadas a partir
do Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama,
estruturado para o cancer de mama a partir de 2000 (Ministério da Saude,
2007). Um dos esforcos para o controle e detecgédo dessa neoplasia em ambito
nacional foi a elaboracdo, em 2004, de um documento de consenso no sentido
de normatizar e uniformizar as condutas destinadas a esse fim. O Consenso
para o Controle e Deteccao Precoce do Cancer de Mama no Brasil preconiza a
realizacdo do exame clinico das mamas anualmente a partir dos 40 anos e o
rastreamento mamografico bienal dos 50 aos 69 anos para mulheres que ndo
sejam de alto risco; além disso, como parte do atendimento a saude da mulher,
o0 exame clinico da mama deve ser realizado em todas aquelas que procurarem
o servico de saude, independentemente da faixa etaria (Ministério da Saude,
2004).

De acordo com o “Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de
Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis”

realizado pelo Inca (Ministério da Saude, 2004) em 15 capitais e Distrito
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Federal, nos anos de 2002 e 2003 a variagdo da cobertura de mamografia foi
de 37% a 76%. Porém, se restringirmos para 0s exames realizados no Sistema
Unico de Saude (SUS) esses valores variaram entre 17% e 54% (Thuller,
2005). De acordo com dados do Vigitel (Ministério da Saude, 2008), a maior
frequéncia de mulheres entre 50 a 69 anos de idade que referem ter realizado
exame de mamografia nos ultimos dois anos foi observada em Belo Horizonte
(84,1%), e a menor em Palmas (49,2%), com a cobertura do exame
ligeiramente maior em mulheres com idades entre 50 e 59 anos (72,9%)
guando comparadas a mulheres entre 60 e 69 anos (67,8%).

Apesar da efetividade do rastreamento, que possibilita reducéo da
mortalidade em até 18% no grupo etario de 40 a 50 anos, e de mais de 30%
acima dos 50 anos, onde se evidencia melhor relacdo custo-beneficio (Smith &
D’Orsi, 2005), a prevaléncia de néo realizacdo do exame mamografico em
mulheres idosas brasileiras permanece elevada. Um inquérito conduzido na
cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais, com 4.621 mulheres de 60 ou mais anos
de idade mostrou prevaléncia de n&o realizagcdo de mamografia de 27,9%, e, a
semelhanca da literatura, os fatores associados a nao realizagdo do exame
foram auséncia de consulta com ginecologista, nédo ter feito exame de
Papanicolaou, baixa escolaridade, uso de servico publico de saude, nao ter
sido submetida a consultas médicas, idade, inexisténcia de vida conjugal, e
falta de acesso ao servico de saude (Novaes e Mattos, 2009). Gebrim e
Quadros (2006) observaram que 62% das mulheres com idades acima dos 60

anos, residentes na regido Sudeste, declaram nunca ter feito mamografia e
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ressaltaram a necessidade de que esse grupo seja contemplado
prioritariamente nesse campo pelos servigos de saude.

Existe, portanto, um grupo de mulheres sob risco de desenvolver
cancer de mama que nunca foram alvo de ac¢des que visem o rastreamento,
ainda que tenham acesso aos servi¢os de saude de modo geral. Cabe destacar
que apesar das informacdes sobre os fatores associados a adesdo ao exame,
pouco se sabe sobre as razdes alegadas para a sua auséncia nessa faixa
etaria. Essa questdo permanece como um desafio a salude publica, sendo
escassos 0s estudos que avaliam as razbes dessa exclusdo. Sendo assim,
este estudo pretende responder as seguintes questdes: 1) Quais 0s motivos
alegados por mulheres idosas para nunca ter realizado o exame mamografico;
2) Quais os fatores predisponentes, habilitadores e reforcadores associados
com cada categoria de motivo; 3) Qual o papel das caracteristicas contextuais
no processo de nédo obtencdo de um cuidado preventivo como a realizacdo da

mamografia em idade avancada.

MATERIAL E METODOS
A presente analise €& proveniente do estudo “EPOCA -
Envelhecimento populacional e cancer”, um estudo observacional, descritivo,
transversal, realizado no periodo oficial da Campanha Nacional de Vacinacao
Contra Gripe em 2006 no municipio de Juiz de Fora (Novaes e Mattos, 2009).
Populacao de estudo

Os critérios de inclusdo adotados para essa analise foram ser do

sexo feminino, idade igual ou superior a 60 anos, adesdo a campanha de
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vacinagdo contra gripe, ter condiges fisicas e cognitivas para responder e
aceitar participar do estudo e ter informado nunca ter sido submetida a
mamografia, ficando a amostra constituida por 1092 mulheres.

Variaveis do estudo

A figura 1 descreve as variaveis selecionadas para esse estudo, com
base em uma adaptacdo do modelo de Walsh & McPhee (1992), que
conceituaram os principais fatores envolvidos na provisdo e adocgédo de
cuidados preventivos, com foco na interacdo meédico-paciente. O modelo
descreve trés categorias de fatores que promovem ou inibem as atividades
preventivas, os fatores predisponentes, os fatores habilitadores e os fatores
reforcadores. Fatores predisponentes sdo aqueles prévios ao problema de
saude, préprios do individuo. Os fatores habilitadores se relacionam aquelas
caracteristicas que representam 0s meios para obter o cuidado, ou seja,
agueles que podem atuar como facilitadores da obtencdo do cuidado. Os
fatores reforcadores sdo relacionados a politica, a oferta de servicos e a
caracteristicas ambientais que intervém, de forma direta ou indireta, no uso dos
servigos, por intermédio de fatores individuais. Nesta analise nos concentramos
apenas nas caracteristicas relacionadas as pacientes em potencial, nesse caso
aplicadas em relacdo aos motivos declarados para 0 ndo uso da mamografia.

» Fatores predisponentes foram identificadas as caracteristicas

sécio-demograficas representadas pela idade, estado conjugal,
escolaridade, tipo de moradia, renda e trabalho atual.

» Fatores habilitadores, foram listadas trés sub-categorias:
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a) Fatores organizacionais (modalidade de assisténcia,

dificuldades no uso dos servigcos de saude e problemas no uso

dos servicos de saude).

b) Fatores situacionais (estado de saude, incluindo nimero de

morbidades, uso de medicacdo e autoavaliacdo da saude;

histérico familiar de céncer de mama e utero, consultas

médicas, consultas com ginecologista).

c) Comportamentos preventivos (realizacdo de Papanicolaou e

realizacdo de exame clinico das mamas).
Fatores reforcadores foram selecionados os dados referentes a
renda média do bairro, existéncia de centro diagndstico no bairro,
existéncia de Unidade Basica de Saude no bairro, percentual de
idosos residentes no bairro, existéncia de programa voltado a
populacdo idosa, percentual de coleta de lixo, percentual de
domicilios com abastecimento de agua encanada, percentual de
populacdo alfabetizada, percentual de populacdo idosa

alfabetizada.

Os dados relativos aos fatores predisponentes, os fatores

habilitadores e as variaveis dependentes foram obtidos do questionario
estruturado, aplicado no inquérito (Novaes e Mattos, 2009). Os fatores
reforcadores, considerados variaveis contextuais, foram obtidos a partir de
dados secundarios pertencentes as bases de dados do Censo Demogréfico
2000 (IBGE, 2000), do DATASUS (Ministério da Saude, 2006) e informacdes

da Secretaria de Saude Municipal de Juiz de Fora.
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Para operacionalizagdo da varidvel dependente, foi realizado um
levantamento preliminar dos dados obtidos a partir da pergunta ndo estruturada
“Porque nunca fez mamografia?”. Apds a andlise da variedade de respostas,
foram identificadas quatro categorias semanticas de motivos declarados (néo
ter recebido recomendacdo médica; ndo achar que precisa fazer o exame; nao
se sentir bem emocionalmente em relacdo ao exame e ter dificuldades no
servico de saude para esse tipo de acdo). Levando em consideracdo que o
namero de mulheres que declararam como razdo algum tipo de
inacessibilidade ter sido muito baixo (N=46), optamos por exclui-las desta
andlise. Sendo assim, apo0s avaliacdo criteriosa das respostas livres houve
saturacdo dos itens em trés categorias semanticas, posteriormente formatadas
em variaveis dicotbmicas, com respostas caracterizando presenca ou auséncia
(sim/ndo) dos motivos, aqui representando as variaveis dependentes do
estudo: 1) Auséncia de recomendacdo médica; 2) Crenca de ndo necessidade
de realizacdo da mamografia e 3) Afetos negativos, categoria que reune as
afirmativas que denotam sentimentos pessoais relacionados com o desconforto
fisico e/ou psicolégico valorizados e relatados como a razado de ndo considerar
a possibilidade ou de néao se sentir auto-eficaz para a realizacdo do exame.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Fundacédo Oswaldo Cruz.

Andlise estatistica

Realizou-se a analise descritiva dos fatores predisponentes,

habilitadores e reforcadores segundo categoria de motivo alegado para a nao
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realizacdo da mamografia, sendo as respectivas distribuicdes comparadas,
utilizando-se o teste qui-quadrado.

Para estimar a associacdo entre as variaveis independentes e cada
variavel dependente foi realizado um modelo logistico multiplo hierarquico com
o primeiro nivel representado pelos individuos e o segundo nivel pelos bairros.
A literatura aponta que individuos que residem em uma mesma regido ou
bairro sdo mais parecidos entre si do que aqueles residentes em outra area,
pois estdo submetidos ao mesmo contexto (nivel socioeconémico, acesso aos
servicos, distribuicdo e perfil da oferta de servigos de saude tais como meédicos
e especialistas, Programa de Saude da Familia, exames, fatores socioculturais,
etc.). Desse modo, as observagdes nédo sao independentes, havendo violacao
dos pressupostos basicos dos modelos tradicionais de regressao (Pinheiro e
Torres, 2006).

Inicialmente, foram realizadas analises bivariadas por meio de
regressao logistica, verificando para cada uma das trés variaveis dependentes
descritas anteriormente a correlacdo de cada variavel independente
selecionada, sendo consideradas para o modelo multivariado as variaveis que
apresentaram p < 0,20 na analise bivariada.

Na analise multivariada, para cada modelo, foram seguidos o0s
seguintes passos: foi analisado um modelo somente com intercepto aleatorio
sem as variaveis do nivel do individuo (modelo vazio); em seguida, foram
incluidas as variaveis dos individuos com os coeficientes fixos para examinar a
reducdo na variabilidade do efeito aleatério, pela comparacdo com o modelo

vazio; finalmente, foram incluidas as variaveis do nivel contextual.
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As varidveis do nivel individual foram analisadas simultaneamente e
cada uma das variaveis do nivel do contexto de forma separada, tendo sido
consideradas todas as variaveis elegiveis disponiveis na base de dados (renda
média do bairro, existéncia de centro diagnéstico no bairro, existéncia de
Unidade Basica de Saude no bairro, e percentual de idosos residentes no
bairro, existéncia de programa voltado a populacado idosa, percentual de coleta
de lixo, percentual de domicilios com abastecimento de agua encanada,
percentual de populacdo alfabetizada, percentual de populagédo idosa
alfabetizada). A avaliacdo do efeito das varidveis do bairro na categoria de
motivo para nunca ter feito mamografia foi realizada pela analise da
significancia estatistica (p<0,05) do seu coeficiente e da reducédo da variancia
do efeito aleatodrio, quando comparado com o modelo que incluia apenas as
caracteristicas dos individuos. O modelo final foi constituido pelas variaveis do
nivel individual e somente pelas variaveis contextuais que alcangaram
significancia estatistica ao nivel de 5%.

Os resultados do modelo final (variaveis individuais e contextuais)
foram interpretados em termos de razdes de chances, calculadas a partir dos
coeficientes de cada variavel, tendo como referéncia um intervalo de confianga
de 95%.

A andlise dos dados foi realizada por meio do software MLwiN 2.02.

RESULTADOS
A idade da amostra variou de 60 a 98 anos com média de 72,4 anos

(dp=7,6) e mediana de 72 anos. A principal razdo alegada para nunca ter feito
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mamografia foi “Nao acha necessario fazer mamografia” declarada por 51,9%,
seguida de “Néao ter recebido recomendacdo médica para fazer mamografia”
41,1%.

A Tabela 1 revela que para as trés categorias de motivos a amostra
estudada é majoritariamente composta por viavas ou divorciadas, residindo em
casa propria, ndo trabalham, utilizam servico publico de saude, ndo declaram
obstaculos para irem aos servicos de saude, relatam ter pelo menos uma
morbidade, usam medicacdo regularmente, ndo tem histérico familiar de
neoplasias de mama e de utero, e fizeram pelo menos uma consulta médica no
altimo ano.

A categoria que mais apresentou diferencas nas distribuicbes dos
fatores foi a que declarou “Afetos Negativos”. Para esse grupo houve maior
proporcdo de mulheres na faixa etaria de 60 a 69 anos (47,4%), com renda
entre 1 e 3 salarios minimos (47,4%), 1 a 4 anos de escolaridade (65,8%),
predominio da auto-avaliacdo da saude como boa (40,8%), e a metade
declarou enfrentar problemas durante o uso de servi¢os de saude, sendo que a
maioria ndo foi ao ginecologista (61,8%), ndo fez Papanicolaou (69,7%) nem
exame clinico das mamas (85,5%). Os grupos que declararam “Nao ter
recebido recomendacdo médica para fazer mamografia” e “Nao acha
necessario fazer mamografia” mostraram mais semelhangas entre si e
apresentaram maior concentracéo na faixa etaria entre 70 e 79 anos (42,8% e
42,7% respectivamente), renda de até 1 salario minimo (47,0% e 42,9%), 1 a 4
anos de escolaridade (74,4% e 66,8%), ndo declaram problemas no uso dos

servicos de saude (55,0%; 57,0%) e avaliaram sua saude como razoavel
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(44,3%; 41,1%). Assim como o0 grupo que declarou possuir sentimentos de
desconforto frente a possibilidade da mamografia, a maioria daquelas que nao
receberam indicagdo médica também ndo haviam realizado Exame de
Papanicolaou (78,6%) e nem exame clinico das mamas (52,8%).

Na andlise da distribuicdo de variaveis relacionadas a realizacdo de
mamografia por mulheres idosas por meio do teste do qui-quadrado, foram
observadas diferencas estatisticamente significativas para: idade (p=0.043),
renda (p=0.043), escolaridade (p=0.002), modalidade de assisténcia a saude
(p=0.054), dificuldades para ir aos servicos de saude (p=0.009), uso de
medicagcdo (p=0.001), consultas médicas no ultimo ano (p=0.033), consultas
ginecolégicas (p=0.000), exame de Papanicolaou (p=0.000) e exame clinico
das mamas (p=0.000).

Na Tabela 2, o modelo vazio mostrou que parte da variabilidade na
razao de chances (RC) de uma mulher declarar nunca ter feito mamografia por
“Néo ter recebido recomendacdo médica para fazer mamografia” foi explicada
pelo nivel do bairro (Variancia/Var=0,264, p=0,010). Apds o controle pelas
variaveis do nivel 1 (individuo), observou-se reducao de 27,6% da variancia do
efeito aleat6rio, que continuou diferente de zero (Var=0,191, p=0,050),
indicando que ainda existia variabilidade no nivel 2 (contexto - bairro), que por
sua vez foi reduzida em 45% (Var=0,146, p=0,090) com a inclusédo de variaveis
deste nivel no modelo. Entretanto, essa reducao néo foi significativa ao nivel
de 5%.

Para esse modelo final permaneceram como caracteristicas que

aumentam as razdes de chance de declarar “Nao ter recebido recomendacao
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médica para fazer mamografia’, ndo ter escolaridade formal (RC=2,479,
p=0,010) e ter estudado entre 1 e 4 anos (RC=2,521, p=0,002) quando
comparadas com as mulheres que estudaram 5 ou mais anos; ter dificuldades
para o0 uso dos servicos de saude (RC=1,416, p=0,040) em relacdo a nao
declarar esse tipo de dificuldade nos servicos; e relatar boa auto-avaliagcao da
saude (RC=1,844, p=0,038) comparadas as que declararam saude fisica
excelente. As mulheres que nao realizaram consulta com ginecologista
(RC=0,548, p=0,006), ndo fizeram Papanicolaou (RC=0,363, p=0,000), ndo
foram submetidas ao exame clinico das mamas (RC=0,436, p=0,000) e
residem em bairro com baixo percentual de idosos (RC=0,624; p=0,034)
tiveram reducdo estatisticamente significativa das chances de ter essa
explicagdo como justificativa para a auséncia de mamografia. Uma
caracteristica anteriormente relacionada a razdo de chances de declarar tal
motivacdo e que no modelo final ndo mostrou efeito, apds a entrada do nivel 2,
foi o uso de alguma medicacéo (RC=1,496, p=0,062).

As estimativas dos efeitos fixos e aleatdrios dos modelos de
regressdo logistica do modelo nulo, e do modelo com as variaveis dos
individuos para as razdes de chances de uma mulher declarar “Nao acha
necessario fazer mamografia” apresentadas na Tabela 3, indicam que o
modelo vazio ndo alcancou significancia estatistica (p=0,412). Porém, o modelo
com as variaveis do nivel do individuo foi estatisticamente significativo
(p=0,05), assim como o efeito aleatério que alcancou significancia estatistica

apos a entrada das variaveis do individuo (p= 0,024).
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Nesse caso, 0 modelo vazio revela que parte da variabilidade na
chance de uma mulher declarar nunca ter feito mamografia alegando que “Nao
acha necessario fazer mamografia” foi explicada pelo nivel do bairro (Var =
0,263, p=0,010), mas o modelo, entretanto, ndo apresentou significancia
estatistica. Depois de controlar por fatores do nivel do individuo, observou-se
reducdo de 15,6% da variancia do efeito aleatério, que continuou diferente de
zero (Var=0,222, p=0,024), indicando que ainda existe variabilidade no nivel
contextual (bairro). Nesse modelo, nenhuma das varidveis de contexto
disponiveis apresentou efeito estatisticamente significativo. Sendo assim, a
Tabela 3 apresenta o modelo final contendo apenas as variaveis individuais
para o desfecho “Nao acha necessario fazer mamografia”. Podemos destacar
que o efeito aleatdrio foi diferente de zero e estatisticamente significativo (Var =
0,222, p=0,024). Esse resultado indica a existéncia de variabilidade no nivel
contextual (bairro), mas as variaveis de nivel 2 utilizadas neste estudo néo
foram capazes de captar o efeito de contexto neste desfecho.

Os resultados indicam que as razdes de chances quanto nao
considerar necessario fazer mamografia foram maiores em mulheres com 80
ou mais anos (RC=1,474, p=0,056) em relacdo aquelas com 69 anos ou
menos, e também para aquelas que declararam néo ter realizado Papanicolaou
(RC=2,326; p=0,000) e para as que nao fizeram exame clinico das mamas
(RC=1,064, p=0,000) em relacdo as que se submeteram aos exames. As
condicbes que reduziram as razdes de chances de nado considerar a
mamografia necessaria foram ter estudado de 1 a 4 anos (RC=0,425, p=0,002)

ou nao ter escolaridade formal (RC=0,399, p=0,004), observando-se reducdes
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de 58% e 60%, respectivamente, em relagdo a 5 ou mais anos de estudo. A
existéncia de antecedentes de uso regular de medicacdo também apresentou
menores razbes de chances daquela explicagdo para nao fazer mamografia
(RC=0,664, p=0,044).

Uma situacao similar ocorreu para quem alegou algum tipo de afeto
negativo apos a entrada das variaveis de nivel 2, cuja modelagem pode ser
vista na Tabela 4. Entretanto, nesse caso, o efeito aleatdrio foi igual a zero
apos a entrada das variaveis do nivel do individuo, indicando a inexisténcia de
efeito contextual em relagcdo ao desfecho. Os resultados do modelo individual
demonstraram que ter 80 ou mais anos de idade diminuiu as chances da
mulher declarar “Afetos Negativos” em 59% (RC=0,410; p=0,021),
comparativamente com as mulheres de idade entre 60 a 69 anos. Por outro
lado, as mulheres que n&o consultaram um ginecologista tiveram uma razao
chance elevada (RC=4,022; p=0,000) de vivenciar algum tipo de emocao

negativa influenciando a possibilidade de realizar o exame.

DISCUSSAO

A literatura sobre aderéncia ao rastreamento do cancer de mama
identificou trés dominios centrais preditores da adesédo aos exames, que atuam
de forma independente e/ou combinada, e que s&o: soécio-demografico,
cognitivo (crencas e atitudes, percepcdo de risco, conhecimento) e soécio-
emocional (relagdes sociais, afetos, estratégias de enfrentamento (Sharp et al,

2003, Champion et al, 2004; Magai et al, 2007).
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Em investigacdo anterior realizada com a mesma populacéo,
Novaes e Mattos (2009) encontraram que a idade avancada (igual ou superior
a 70 anos), a baixa escolaridade, e a auséncia de relagcdo conjugal mostraram-
se fatores de risco para a nao utilizagcdo de mamografia, o que ilustra para essa
amostra o que pode ser entendido como dominio sécio-demografico. Por sua
vez, as variaveis cognitivas basicamente referem-se ao conhecimento e
crencas sobre a doenga e as formas de prevenir/detectar/tratar, incluindo as
estimativas de risco pessoal, podendo esses fatores interferir na adeséo mais
do que os fatores demograficos (Magai et al, 2007). Os resultados do presente
estudo mostram que a principal razdo alegada pelas mulheres que nunca
realizaram o exame mamografico foi “Nao acha necessario fazer mamografia”.

Glanz (1996), Mandelblatt (1999), Gil (2003) e Consedine (2005)
mostraram que mulheres de diferentes faixas etarias que tém maior percepcao
do risco de cancer de mama sdo mais propensas a realizar os exames de
rastreio. Contudo se o céancer for interpretado sob a otica do fatalismo, a
tendéncia € de ndo se submeter ao exame (Balcazar et al, 1995). O perfil
encontrado converge com o descrito pela literatura e evidencia que muitas das
mulheres que participaram do estudo, além de possuirem crencas de nao
suscetibilidade, ou seja, menor percepc¢ao do risco, se sentem livres da doenca
e, consequentemente, da necessidade de rastreio. Nesse aspecto, cabe um
paréntese na medida em que a justificativa complementar relatada pela
amostra foi a auséncia de sintomas, de capacidade reprodutiva e/ou vida
sexual ativa, o que denota uma distorcdo dos aspectos envolvidos na génese

da doenca e do proprio organismo.
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Os fatores que ampliaram as chances de declarar ndo precisar do
exame foram idade acima de 79 anos, nao ter realizado Papanicolaou e exame
clinico de mama, fatores que, com o aumento da idade, convergem com 0O
declinio da realizacdo de mamografia e de outros exames preventivos (Harris
et al, 1991; Phillips et al, 1998; Ostbye et al, 2003). Em contrapartida, os
fatores que diminuiram as chances de alegar ndo precisar do exame foram
baixa escolaridade e uso regular de medicacdo, o que pode sugerir que
mulheres que usam medicagédo sdo aquelas que, de algum modo, estdo sendo
assistidas e que percebem outras razdes preponderantes para nao fazerem o
exame.

Uchoa (2003), a partir de um estudo que teve como base a
Antropologia para a abordagem de questdes relativas a saude no
envelhecimento apontou que devemos compreender o idoso vivendo em
determinado contexto que interfere na forma como percebe sua saude, o que
ele define como doenca e que estratégias utiliza para lidar com essa questéo.
Esse olhar contribui para que se reflita nessa coorte historica qual o lugar
ocupado pelas condutas preventivas relacionadas ao cancer de mama, ja que
séo relativamente recentes. Além disso, é pertinente questionar como a mulher
idosa dessa geracdo percebe a necessidade de cuidado do aparelho
reprodutor e da mama, que nessa fase da vida sdo desprovidos das funcdes
biologicas/eroticas/maternas que foram introjetadas ao longo da vida.

A segunda razdo mais explicitada para a auséncia de realizacdo do
exame foi “Nao ter recebido recomendacdo médica para fazer mamografia”. De

certa forma esse argumento ndo deixa de ser corroborado pelo Documento de

152



Consenso para Controle do Cancer de Mama, cuja estratégia preconizada néo
explicita a necessidade de sua realizacdo em mulheres com idade acima dos
70 anos (Ministério da saude, 2004), tornando a deciséo de inclui-las subjetiva
ao médico e, assim, dependente de seu entendimento dos processos do
envelhecimento.

A auséncia de recomendac¢do médica vem despontando como crucial
para as mulheres idosas permanecerem sem realizar determinados
procedimentos (Grady etal, 1992; Sharp et al, 2003), em especial, exames de
de natureza eletiva como € o caso da mamografia, onde a decisdo médica é
determinante para a sua realiza¢do ou ndo (McPhee & Schroeder, 1987).

Entre as razdes que inibem a recomendacgéo por parte dos médicos
se incluem os custos do exame, a validade dos resultados, o desconforto da
mulher, a recusa da paciente, esquecimento do profissional, baixa aceitacéo e
incerteza acerca das recomendagdes preconizadas (Weinberger et al, 1992).
Os estudos sobre a variagdo da pratica médica relacionada a utilizacdo de
mamografia por mulheres idosas revelam a existéncia de uma tendéncia dos
médicos em ndo recomendar a mamografia para esse grupo especifico, por
superestimarem as dificuldades fisicas, as perdas cognitivas e 0 niumero de
recusas. Além disso, tradicionalmente, existe uma superestimacao da relacdo
custo-beneficio em relacdo ao exame (Weinberger et al, 1992; Fox et al, 1997).

Entre os fatores que aumentaram as razfes de chances quanto a
inexisténcia de recomendacdo médica para realizacdo de mamografia
observamos escolaridade reduzida, o uso regular de medicacdo e a auto-

avaliacao positiva da saude. Segundo Kleinman (1978), a variacdo no cuidado
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pode ser devida a valorizagédo diferenciada de sinais e sintomas em funcéo de
outras caracteristicas, ja que 0s sistemas de cura sao sistemas culturais e
sociais, isto é, imbuidos de significados e normas comportamentais vinculados
a relagbes sociais particulares e institucionais. Sabe-se, entretanto, que as
atitudes, as percepcdes e as crengas do médico sobre os pacientes influenciam
seu comportamento no cuidado e na decisdo do atendimento/tratamento,
sendo que percebé-los como pessoas de baixo nivel socioeconémico, menos
instruidas e racionais pode leva-lo a fornecer menos informacgdes as pacientes
(Ryn & Burke, 2000). Um fator que poderia colaborar para a nédo utilizacao da
mamografia seria a existéncia de patologias comuns no envelhecimento, que
se tornam prioritarias para a atencdo, tanto sob a 6tica do individuo idoso
quanto perante o servico de saude (Bluestein, 2006), em detrimento de outros
aspectos, como o0s exames para deteccdo precoce do cancer.

Os fatores que contribuiram para aumentar as razdes de chances
foram auséncia de consulta com ginecologista, ndo ter realizado Papanicolaou
e exame clinico de mama, além do fato de residir em area com baixa propor¢ao
de idosos. Esses resultados sao coerentes se considerarmos que essas
mulheres deixam de adotar condutas que seriam anteriores a mamografia, ou
seja, deixam de consultar o ginecologista ou o mastologista, que s&o os
profissionais que, tradicionalmente, deveriam solicitar o0s demais
procedimentos, entre eles a mamografia.

Outro dominio apontado nos estudos (Sharp et al, 2003, Champion
et al, 2004; Magai et al, 2007) que avaliam a aderéncia ao rastreamento do

cancer de mama é o soOcio-emocional (relacdes sociais, afetos, estratégias de
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enfrentamento), que também se configura como um dos aspectos centrais,
preditores da adesdo aos exames. Nesse dominio podemos identificar a
ansiedade, o medo do resultado e/ou 0 medo do procedimento, a vergonha,
como expressbes de emocdes ou afetos negativos que dificultam ou até
mesmo impedem que a mulher faca a mamografia (Champion & Miller, 1996,
Sharp et al, 2003, Champion et al, 2004).

Pertencente a esse dominio, a categoria aqui denominada “Afetos
Negativos” foi a menos expressiva das trés categorias semanticas
identificadas, sendo inversamente associada a idade, ou seja, mostrando maior
expressdo na faixa etaria mais jovem e sendo diretamente relacionada a
auséncia de consultas ginecolégicas. Ao contrario do esperado, ndo foi
observado nessa amostra um relato expressivo de emocdes desfavoraveis em
relacdo & mamografia, nem mesmo de medo de um diagnéstico desfavoravel.
Em alguns estudos, o sentimento de medo do cancer, dos exames de deteccao
e das possiveis consequéncias foi identificado como um obstaculo para adeséo
a mamografia (Tessaro, 1994; Salazar, 1996; Champion et al, 2004).
Entretanto, esses resultados permanecem controversos, pois a relagcdo nao se
mantém em todas as investigacdes realizadas como mostrado por um estudo
de metandlise realizado por Hay e colaboradores (2006).

Além do medo, outras emocdes se relacionam aos diferentes
comportamentos de saude, como 0 constrangimento e o0 sentimento de
vergonha e/ou embaraco perante o exame ou o0 médico (Crump et al, 2000; de
Nooijer et al, 2001; Garbers et al; 2003). Esse tipo de sentimento pode

justificar a forte relacao observada entre declarar “Afetos Negativos” e ndo ir ao
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ginecologista, indicando que esse desconforto antecede o exame a ponto da
mulher nem mesmo chegar ao médico, e sugere que outras estratégias
preventivas como o exame clinico de mama e o exame de Papanicolaou
também ndo foram realizadas.

Ainda nesse campo, a dor tem sido apontada por médicos e
pacientes como uma barreira para a realizacdo do exame (Sharp et al, 2003), e
nesse caso pode ser um motivo que contribui de modo indireto para que uma
parcela ndo se sinta a vontade para fazer o exame. O relato de dor por parte de
outras mulheres pode desencoraja-las, criando uma barreira para o exame.

Os achados para essa categoria apontam que, provavelmente,
existam outras caracteristicas que interagem com esse fator e se sobrepbem
ao nivel socioeconémico, a escolaridade, ao estado de saude, a histéria
familiar de cancer, ao acesso e ao contexto dos servigos de salde e sociais.

Nesse trabalho, de modo pioneiro, foram investidos esfor¢cos para
aprofundar o conhecimento acerca da contribuicdo de fatores contextuais para
0os motivos alegados pelas mulheres idosas para nunca terem feito
mamografia. A importancia dessa tentativa é incluir na andlise a possivel
dependéncia existente entre desfecho e contexto, ultrapassando a abordagem
tradicional que considera apenas as caracteristicas individuais. Frente a
questdo do uso de servicos de saude, é fundamental considerar fatores
estruturais e pertencentes ao meio em que os individuos vivem, ja que o
acesso ultrapassa a escolha e € condicionado por aspectos derivados da

politica, planejamento, condi¢cdes do ambiente entre outras.
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As varidveis contextuais utilizadas neste estudo foram: renda média
do bairro, existéncia de Unidade Béasica de Saude no bairro, existéncia de
centro diagnéstico no bairro, percentual de idosos residentes no bairro,
existéncia de programa voltado a populagéo idosa, percentual de coleta de lixo,
percentual de domicilios com abastecimento de agua encanada, percentual de
populacdo alfabetizada, percentual de populagdo idosa alfabetizada. Foi
possivel verificar a existéncia do efeito de contexto para dois dos trés modelos
desenvolvidos, cujos desfechos foram “N&o ter recebido recomendacao médica
para fazer mamografia” e “Nao acha necessario fazer mamografia”, sendo que
apenas no primeiro foi encontrada relacéo entre o desfecho e residir em um
bairro com baixa propor¢cdo de populacdo idosa, o que pode sugerir uma
tendéncia da area, ou um melhor fluxo de informacdes e/ou servicos nesse
campo.

E provavel que existam outras caracteristicas de contexto que
captem melhor o efeito evidenciado pelas analises efetuadas, porém ainda
inadequadamente explorados nesse momento, devido a indisponibilidade de
dados.

Em relacdo ao desfecho “Afetos Negativos”, desde a analise inicial
nao foi verificado efeito de contexto, provavelmente devido a natureza desse
construto, cuja origem se enraiza em fatores sociais, psicolégicos e culturais,
que por sua complexidade ndo sédo passiveis de serem captados facilmente em
um estudo quantitativo. Neste sentido, sugere-se que outros estudos incluindo

diferentes variaveis sociais, psicologicas e culturais e, adicionalmente, adotem
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metodologias qualitativas, venham a ser desenvolvidos no sentido de
aprofundar os achados.

Diferentes autores recomendam a realizacdo de rastreamento
mamografico para mulheres idosas (Miller, 1995; Richardson et al, 1997;
Amodeo et al, 2003; Zappa et al, 2003), mas ainda ndo ha um consenso
internacional que efetivamente estabeleca critérios claros para esse grupo
populacional. A partir de 2003, a American Cancer Society sugeriu que a idade
cronoldgica ndo deva ser um critério isolado para realizagdo ou ndo do exame
e, sim, combinado com a analise da expectativa de vida, co-morbidade e
capacidade funcional. Sadler e colaboradores (2001) ao observarem em uma
amostra estudada o baixo conhecimento e baixa aderéncia aos procedimentos
recomendados pela American Cancer Society em relacdo ao cancer de mama,
apontaram que a oferta de programas adequados as caracteristicas socio-
culturais dos diferentes grupos populacionais talvez seja uma alternativa para
aumentar a adeséo aos procedimentos.

As altas taxas de mortalidade por cancer de mama em mulheres
idosas € um indicador de necessidade de intervencdo. O perfil identificado
sugere a necessidade de politicas mais efetivas de prevenc¢do do cancer de
mama nesse grupo populacional, que considerem suas especificidades,
atuando sobre os fatores que predispde ou limitam o uso, e viabilizem maior
conhecimento por parte da populacdo e dos especialistas, e maior acesso aos
servicos de deteccéo e controle do cancer de mama.

Entre as limitacbes desse estudo podemos citar a insuficiéncia de

dados que permitissem uma analise mais aprofundada do efeito de contexto

158



relacionado as razdes alegadas por uma mulher idosa para nunca ter feito
mamografia. Outra limitagdo a ser apontada € o uso de abordagem
exclusivamente quantitativa, uma vez que pela natureza dos desfechos
estudados a adogdo de métodos qualitativos poderia ser Util no esclarecimento
dos processos envolvidos nessa questao.

Por outro lado, este estudo apresenta alguns pontos fortes tais como
o tamanho amostral, que embora nao seja probabilistica, aproxima-se da base
populacional, podendo representar populacdes de cidades de médio porte.
Embora o estudo se restrinja a populacdo de Juiz de Fora, é provavel que a
realidade descrita seja similar aquela existente em outras populacdes idosas.
Outra vantagem € a abrangéncia da analise, incluindo variaveis individuais e de
contexto. O enfoque antropologico contribuiu para a interpretacdo dos
resultados complementando a analise quantitativa.

A forca dos resultados aponta que o problema da néo realizagdo de
mamografia pela populacdo idosa de Juiz de Fora, € essencialmente
decorrente e questbes passiveis de intervengdo, sendo 90% associado a
auséncia de informagbes sobre a necessidade de sua realizacdo pela
populacdo alvo e auséncia de iniciativa dos profissionais e equipe de saude
quanto a sua indicacdo na faixa etaria acima de 60 anos. Desta maneira 0s
aspectos afetivos associados a recusa na realizacdo do exame nao interferem
decisivamente na populacdo estudada.

Os resultados observados neste trabalho apontam para pontos

objetivos de intervencdo capazes de modificar a realidade atual, entre estes

sugere-se:
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1) Atividades de divulgacdo dos beneficios da mamografia
em idosas nos meios de comunicagdo (rédio, TV,
revistas, internet, entre outros). Esta estratégia tem sido
de grande eficdcia no Brasil quanto a realizacdo do
auto-exame da mama (Ruffo et al, 2006).

2) Atividades de educagéo continuada dos profissionais de
saude, sobretudo o0s ginecologistas e mastologistas
através das respectivas sociedades cientificas e do
Instituto Nacional do Céancer no sentido de assinalar a
importancia de realizar a mamografia na mulher idosa.

Estudos que abordem a pratica médica, com seus perfis e condicionantes, e a
adesdo dos sujeitos sob risco e seus determinantes, bem como as politicas
publicas vigentes, podem auxiliar na organizagdo dos servi¢os e na formulacéo
e reformulacdo de politicas publicas que motivem e atendam a parcela da

sociedade que permanece excluida dos servigos de saude.
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Figura 1 — Estudo EPOCA: Envelhecimento Populacional e Cancer. Variaveis

do estudo*. Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2006.
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*Modelo adaptado do Systems Model of Clinical Preventive Care (Walsh &

McPhee, 1992)
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Tabela 1 — Estudo EPOCA: Envelhecimento Populacional e Cancer. Descricdo das caracteristicas

da populacéo de estudo segundo categorias de motivos. Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2006.

S/ recomendacgédo médica N&o acha necessario Afetos negativos

N % N % N %

Fatores predisponentes Socio-demograficos

Idade

60 — 69 184 41,0 200 35,3 36 47,4

70-79 192 42,8 242 42,7 30 39,5

80 ou mais 73 16,2 125 22,0 10 13,1
Estado conjugal

Casada 125 27,8 154 27,2 21 27,6

Viava/divorciada 269 60,0 326 57,5 45 59,2

Solteira 55 12,2 87 15,3 10 13,2
Rendat?

Ate 1 salario minimo 211 47,0 243 42,9 30 39,5

1 a 3 salarios minimos 171 38,1 205 36,1 36 47,4

4 ou mais salarios 67 14,9 119 21,0 10 13,1
Escolaridade

Nenhuma 96 21,4 128 22,6 21 27,6

1 a4 anos 334 74,4 379 66,8 50 65,8

5 ou mais anos 19 4,2 60 10,6 5 6,6
Tipo de moradia

Propria 296 65,9 388 68,4 47 61,8

Outras 153 34,1 179 31,6 29 38,2
Trabalho atual

Nao 411 91,5 513 90,5 65 85,5

Sim 38 8,5 54 9,5 11 14,5

Fatores habilitadores Organizacionais

Modalidade de assisténcia
Privado 61 13,6 108 19,0 15 19,7
Publico 388 86,4 459 81,0 61 80,3
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Tabela 1 (continuacdo) — Estudo EPOCA: Envelhecimento Populacional e Cancer. Descricdo das
caracteristicas da populacdo de estudo segundo categorias de motivos. Juiz de Fora, Minas
Gerais, Brasil, 2006.

S/ recomendacdo médica N&o acha necessério Afetos negativos
N % N % N %
Dificuldades p/ ir ao servico de
saude
N&o 324 72,2 453 79,9 62 81,6
Sim 125 27,3 114 20,1 14 18,4
Problemas nos servi¢os de saude
N&o 247 55,0 323 57,0 38 50,0
Sim 202 45,0 244 43,0 38 50,0
Fatores habilitadores Situacionais
Numero de morbidades
Nenhuma 45 10,0 87 15,3 14 18,4
Uma 223 49,7 280 49,4 36 47,4
2 ou mais 181 40,3 200 37,3 26 34,2
Uso de medicacao
N&o 63 14,0 131 23,1 17 22,4
Sim 386 86,0 436 76,9 59 77,6
Autoavaliacdo da saude
Excelente 25 5,6 59 10,4 9 11,8
Boa 183 40,8 231 40,7 31 40,8
Razoavel 199 44,3 233 41,1 29 38,2
Ruim 42 9,4 44 7,8 7 9,2
Historia familiar de cancer de
mama
N&o 399 88,9 505 89,1 69 90,8
Sim 50 11,1 62 10,9 7 9,2
Histdria familiar de cancer atero
N&o 413 92,0 529 93,3 68 89,5
Sim 36 8,0 38 6,7 8 10,5
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Tabela 1 (continuacédo) — Estudo EPOCA: Envelhecimento Populacional e Cancer. Descricdo das
caracteristicas da populacdo de estudo segundo categorias de motivos. Juiz de Fora, Minas
Gerais, Brasil, 2006.

Fatores habilitadores Comportamentos preventivos

S/ recomendacao médica  N&o acha necessario Afetos negativos
N % N % N %
Consultas médicas no ultimo ano
Sim 424 94,4 511 90,1 68 89,5
Nao 25 5,6 56 9,9 8 10,5
Consulta com Ginecologista
Sim 396 88,2 369 65,1 29 38,2
Nao 53 11,8 198 34,9 47 61,8
Realizacéo de Papanicolaou
Sim 353 78,6 256 45,1 23 30,3
Nao 96 21,4 311 54,9 53 69,7
Realizacéo de exame clinico das
mamas
Sim 237 52,8 132 23,3 11 14,5
Nao 212 47,2 435 76,7 65 85,5
Fatores reforcadores
Nivel socio-econdmico do bairro*
> 2 salarios minimos 86 19,2 135 23,8 15 19,7
< 2 salarios minimos 363 80,8 432 76,2 61 80,3
Bairro com Unidade Bésica de
Saude
Sim 297 66,1 354 62,4 46 60,5
Nao 152 33,9 213 37,6 30 39,5
Regido com centro diagndstico
Sim 39 8,7 73 12,9 9 11,8
Nao 410 91,3 494 87,1 67 88,2
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Percentual de idosos no bairro
> 8% 386 86,0 459 81,0 63 82,9
< 8% 63 14.0 108 19,0 13 17,1

169



Tabela 2 - Estudo EPOCA: Envelhecimento Populacional e Cancer. Estimativas dos efeitos fixos (coeficientes) e aleatorios
(u0) dos modelos de regressao logistica vazio, com as variaveis dos individuos (nivel 1) e com as variaveis do contexto (nivel
2), para as chances de uma mulher declarar “N&o ter recebido recomendacdo medica para fazer mamografia”. Juiz de Fora,

Minas Gerais, Brasil, 2006.

Coeficiente  Razéo p- Var p-valor Coeficiente Razado p- Var  p-valor
de valor (nO) Var(u0) de valor  (u0) Var(u0)
Chances Chances
MO:Modelo somente intercepto -0.379 0.685 0.000 0.264 0.010
M1:Somente variaveis nivel 1 -1.550 0.212 0.002 0.191 0.050
M2:Variaveis nivel 1 + Variaveis nivel 2 - - - - - -1,535 0,215 0,002 0,146 0,090
Idade
60 — 69 anos 0.000 1.000 0,000 1,000
70 — 79 anos 0.003 1.003 0.992 -0,009 0,991 0,952
80 ou mais -0.042 0.958 0.850 -0,083 0,920 0,696
Escolaridade
5 ou mais anos 0.000 1.000 0,000 1,000
Nenhuma 0.900 2.459 0.004 0,908 2,479 0,010
1 a4 anos 0.864 2.372 0.014 0,925 2,521 0,002
Estado conjugal
Casada 0.000 1.000 0,000 1,000
Viava / divorciada 0.154 1.166 0.362 0,155 1,167 0,362
Solteira 0.276 1.318 0.266 0,274 1,315 0,266



Coeficiente  Razé&o p- Var p-valor Coeficiente Razé&o p- Var  p-valor
de valor (nO) Var(n0) de valor  (u0) Var(u0)
Chances Chances
Renda
4 ou mais salarios minimos 0.000 1.000 0,000 1,000
1 a 3 salarios minimos 0.067 1.069 0.756 0,078 1,081 0,718
Ate 1 salario minimo 0.272 1.312 0.212 0,291 1,337 0,178
Modalidade de assisténcia
Privado 0.000 1.000 0,000 1,000
SuUsS 0.269 1.309 0.222 0,284 1,328 0,194
Dificuldades no uso dos servicos
Nao 0.000 1.000 0,000 1,000
Sim 0.362 1.436 0.034 0,348 1,416 0,040
Numero de morbidades
Nenhuma 0.000 1.000 0,000 1,000
Uma 0.077 1.080 0.772 0,094 1,098 0,718
Duas ou mais -0.139 0.870 0.618 -0,117 0,889 0,674
Uso de medicagéo
N&o 0.000 1.000 0,000 1,000
Sim 0.430 1.537 0.048 0,403 1,496 0,062
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Coeficiente  Razé&o p- Var p-valor Coeficiente Razé&o p- Var  p-valor
de valor (nO) Var(p0) de valor  (n0) Var(p0)
Chances Chances
Autoavaliacdo da saude
Excelente 0.000 1.000 0,000 1,000
Boa 0.575 1.777 0.052 0,612 1,844 0,038
Regular 0.483 1.621 0.116 0,530 1,698 0,084
Ruim 0.583 1.791 0.132 0,606 1,833 0,144
Historia familiar de cancer de mama
Nao 0.000 1.000 0,000 1,000
Sim 0.089 1.093 0.696 0,100 1,105 0,652
Consulta médica no dltimo ano
Sim 0.000 1.000 0,000 1,000
Nao -0.187 0.829 0.536 -0,177 0,837 0,556
Consulta com ginecologista
Sim 0.000 1.000 0,000 1,000
Nao -0.610 0.543 0.006 -0,600 0,548 0,006
Realizacdo de Papanicolaou
Sim 0.000 1.000 0,000 1,000
Nao -1.007 0.365 0.000 -1,012 0,363 0,000
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Coeficiente RC p- Var p-valor  Coeficiente RC p- Var p-valor
valor (nO) Var(n0) valor (n0)  Var(p0)
Realizacdo de ECM
Sim 0.000 1.000 0,000 1,000
Nao -0.831 0.436 0.000 -0,829 0,436 0,000
Percentual de idosos no bairro
> 8% - - - 0,000 1,000
< 8% - - - -0,471 0,624 0,034
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Tabela 3 — Estudo EPOCA: Envelhecimento Populacional e Cancer. Estimativas dos efeitos fixos
(coeficientes) e aleatérios (u0) dos modelos de regressdo logistica vazio e somente com as
variaveis dos individuos (nivel 1), para as chances de uma mulher declarar “N&o acha necessario
fazer mamografia”. Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2006.

Modelo Coeficiente Razéao de p-valor Var p-valor
Chances (OR) (n0) Var(u0)
MO:Modelo somente intercepto 0,072 1,074 0,412 0,263 0,010
M1:Somente variaveis nivel 1 0,918 2,504 0,054 0,222 0,024
ldade
60 — 69 anos 0,000 1,000
70 — 79 anos 0,185 1,203 0,230
80 ou mais 0,388 1,474 0,056
Escolaridade
5 ou mais anos 0,000 1,000
1 a 4 anos -0,856 0,425 0,002
Nenhuma -0,918 0,399 0,004
Estado conjugal
Casada 0,000 1,000
Viava / divorciada -0,128 1,136 0,430
Solteira -0,095 0,909 0,682
Renda?
4 ou mais salarios minimos 0,000 1,000
1 a 3 salarios minimos -0,257 0,773 0,204
Ate 1 salario minimo -0,290 0,748 0,156
Trabalho
Sim 0,000 1,000
Nao 0,021 1,021 1,000
Modalidade de assisténcia
Privado 0,000 1,000
SUS -0,076 0,927 0,718




Tabela 3 (continuagao) — Estudo EPOCA: Envelhecimento Populacional e Cancer. Estimativas dos
efeitos fixos (coeficientes) e aleatdrios (u0) dos modelos de regressdo logistica vazio e somente
com as variaveis dos individuos (nivel 1), para as chances de uma mulher declarar “Ndo acha
necessario fazer mamografia”. Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2006.

Modelo Coeficiente Razé&o de p-valor Var p-valor
Chances (OR) (n0) Var(u0)

Dificuldades no uso dos servicos

Nao 0,000 1,000

Sim -0,267 0,765 0,104
Numero de morbidades

Nenhuma 0,000 1,000

Uma 0,000 1,000 1,000

Duas ou mais 0,170 1,185 0,516
Uso de medicacao

Nao 0,000 1,000

Sim -0,409 0,664 0,044
Autoavaliacdo da saude

Excelente 0,000 1,000

Boa -0,379 0,684 0,158

Regular -0,320 0,726 0,127

Ruim -0,451 0,637 0,208
Consulta médica no ultimo ano

Sim 0,000 1,000

Nao 0,175 1,191 0,522
Consulta com ginecologista

Sim 0,000 1,000

Nao -0,066 0,936 0,742
Realizac&o de Papanicolaou

Sim 0,000 1,000

Nao 0,844 2,326 0,000
Realizacédo de ECM

Sim 0,000 1,000

Nao 0,725 1,064 0,000

1salario minimo de referéncia R$350,00
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Tabela 4 — Estudo EPOCA: Envelhecimento Populacional e Cancer. Estimativas dos
efeitos fixos (coeficientes) e aleatérios (uO) dos modelos de regresséo logistica vazio
e somente com as variaveis dos individuos, para as chances de uma mulher
declarar “Nao fez mamografia por ter afetos negativos em relagdo ao exame
(medo/dor/vergonha)”. Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2006,

Modelo Coeficiente Razéo de p-valor
Chances (OR)

M1:Somente variaveis nivel 1 -3,232 0,039 0,000
Idade

60 — 69 anos 0,000 1,000

70 — 79 anos -0,489 0,613 0,073

80 ou mais -0,891 0,410 0,021
Rendat!

4 ou mais salarios minimos 0,000 1,000

Ate 1 salario minimo 0,089 1,093 0,819

1 a 3 salérios minimos 0,900 2,015 0,070
Trabalho

Sim 0,000 1,000
Nao -0,490 0,612 0,184

Numero de morbidades

Nenhuma 0,000 1,000

Uma -0,085 0,918 0,805

Duas ou mais -0,057 0,944 0,877
Consulta com ginecologista

Sim 0,000 1,000

Nao 1,392 4,022 0,000
Realizac&o de Papanicolaou

Sim 0,000 1,000

Nao 0,325 1,385 0,367
Realizacdo de ECM

Sim 0,000 1,000

Nao 0,495 1,641 0,202

1salario minimo de referéncia R$350,00
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CONSIDERACOES FINAIS

Frente ao envelhecimento da populacédo brasileira vemos a crescente
dependéncia dos idosos em relacdo aos servicos de saude e a existéncia de
inadequacdes que requerem uma atualizacdo das politicas e a¢cdes no campo social
e da saude, no sentido de minimizar as iniquidades e assegurar a sua qualidade de
vida. E uma questdo que emerge dessa realidade € o uso de servicos de saude por

pessoas idosas, seus determinantes e as demandas decorrentes.

Para a proposicdo de intervencdes é fundamental assumir que esse
segmento da populacdo n&o constitui um grupo homogéneo. Sendo assim,
buscamos primeiramente enfocar os determinantes de acesso a servicos de saude
por idosos, comparando homens e mulheres em uma perspectiva de género.
Embora nossas andlises tenham sido estratificadas em fung¢do do sexo, buscamos
principalmente discutir nossos achados utilizando a categoria género, enquanto um

dispositivo interpretativo conforme definido por Villela e colaboradores (2009).

A descricdo da amostra do estudo evidenciou uma populacdo de maioria
feminina, com baixo nivel socioecondmico e perfil de saude tipico do envelhecimento
de modo geral com alta prevaléncia de morbidade auto-referida e com distribuicéo
etaria e de modalidade de servico de saude utilizado semelhantes para homens e
mulheres, quadro similar ao observado para a populacao brasileira (IBGE, 2004,

Carvalho & Rodriguez-Wong, 2008).

Quando comparados, os perfis de homens e mulheres mostraram-se

distintos e consistentes com o descrito em outras regides do pais e do mundo (Costa
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& Facchini, 1997; Mendoza-Sassi & Béria; 2003; Parslow et al, 2004; Carpilheira. &
Santos, 2006). No grupo feminino, encontramos pior auto-avaliagdo da saude, maior
proporcao de morbidade auto-referida, mais uso de medicacao, e maior proporgcao e
freqléncia (de 4 a 6 vezes por ano) de consultas médicas. Os homens procuraram
menos o servico de saude para consultas médicas e quase a metade declarou nao
possuir médico de referéncia. Além disso, referiram uso de medicagdo em menor

proporcédo, apesar de terem apresentado maior nimero de internagées.

Merece ser destacado o fato de que os fatores associados a dificuldade
de acesso aos servicos de saude foram os mesmos para ambos: uso do Sistema
Unico de Salde (SUS), relato de obstaculos na busca por assisténcia e auto-
avaliacdo negativa da propria saude. A distancia foi a principal dificuldade relatada,
mas, em seguida, as mulheres mencionam a falta de companhia enquanto os
homens citam a falta de recursos financeiros. A falta de companhia como dificuldade
para a busca de assisténcia,remete ao fato de que muitas mulheres ndo possuem
companheiro, vivem sozinhas e carecem de suporte social para enfrentar situagdes
cotidianas de saude, tarefas domésticas ou atividades sociais (Camarano, 2003).

Os principais problemas vivenciados no servico foram a demora no
atendimento e na obtencdo de exames, similar ao descrito por outros autores (Lima-
Costa et al; 2002; Assis et al, 2003). Podemos supor que esses problemas tenham
origem na forma como se organiza o sistema de saude brasileiro, considerada
precéria e defasada, em decorréncia da insuficiéncia dos recursos publicos
destinados a saude, o que torna a oferta limitada e incompleta frente a demanda
progressiva e recente decorrente do envelhecimento populacional (Chaimowicz,

1997; Garrido e Menezes, 2002 (WHO, 2003;).
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A constatacdo de que as mulheres eram as principais usuarias dos
servicos de saude por parte das mulheres, nos levou a definir como segundo foco
do estudo as estratégias preventivas adotadas em relacdo a saude.

O padrao epidemioldgico brasileiro aponta as neoplasias como importante
causa de morte em idosos, sendo a mama a localizacéo principal para as mulheres,
cuja faixa etaria mais acometida € a de 70 ou mais anos (Smith et al, 2003;
Ministério da Saude, 2004; Basilio e Mattos, 2008). Como exames preventivos como
o Papanicolaou, o exame clinico das mamas e a mamografia, raramente tém, entre
a sua populacdo-alvo, mulheres acima de 74 anos , existindo uma lacuna nos
estudos que investigam o seu uso (Badgwell et al; 2008) . Assim, buscamos
contemplar as praticas preventivas em um segundo trabalho, que teve como objetivo
principal estimar a prevaléncia de nado utilizacdo de mamografia pela populacao
feminina idosa e os possiveis fatores associados.

Entre as quatro praticas preventivas avaliadas (consulta ao ginecologista,
realizacdo de Papanicolaou, de exame clinico das mamas e de mamografia), essa
altima foi a que apresentou menor proporcao de utilizagédo (72,1%). Essa prevaléncia
foi similar as observadas na populacdo americana (Kagay et al, 2006; Ostbye et al;
2003), e nas capitais brasileiras Vitéria, Porto Alegre e Belo Horizonte (Szwarcwald
et al, 2005), o que poderia ser um indicio de que caracteristicas urbanas e tipicas
de uma cidade de médio porte colaboram para aumentar a adesédo ao exame. N&o
podemos deixar de lado o fato de que o presente estudo foi realizado em Juiz de
Fora, Minas Gerais, um municipio de populag¢éo envelhecida (11% segundo o Censo
2000), a qual trata-se de uma cidade pioneira no desenvolvimento de acdes e
programas em diferentes areas destinados a populacédo idosa, incluindo campanhas

educacionais da comunidade.
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Embora a prevaléncia de mamografia seja elevada entre as mulheres
idosas de Juiz de Fora, existe ainda um grande percentual de mulheres que nao
realizam o exame, o qual corresponde a quase 30% da amostra. Os fatores mais
fortemente associados a ndo utilizacdo de mamografia estdo relacionados a
auséncia de outros atendimentos especializados, que remetem a a perda da funcéo
reprodutiva, como o exame de Papanicolaou e a néo realizagcdo de consultas com
ginecologista.

Idade mais avancada, baixa escolaridade e a auséncia de relacao
conjugal foram fatores de risco para a n&o utilizagdo de mamografia. Essa
associacgao deve ser interpretada com o olhar voltado para a nossa cultura e para as
funcdes sociais e biologicas atribuidas as mulheres que, necessariamente, passam
pela questao corporal. Ou seja, a mulher dotada de capacidade reprodutiva na maior
parte de sua vida, nessa fase do desenvolvimento perde essa funcéo, perde o
companheiro e, ndo raro, deixa de se ocupar de tudo que anteriormente permeava
essa relacdo, para cuidar de um “novo” corpo e de novas demandas que o
envelhecimento bioldgico impde ao instaurar outras patologias (Bluestein, 2005;
Tang et al, 2000).

Considerando que ainda existe uma parcela importante de mulheres
idosas que nunca foram submetidas a mamografia , ainda que, de acordo com a
prépria metodologia de recrutamento para o estudo, tenham acesso aos servicos
publicos de saude e as campanhas informativas, optamos por aprofundar a analise
relacionada ao ndo uso desse exame, investigando as razdes declaradas para sua

nao realizacao.
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S&0 escassos 0s estudos que contemplam as razdes alegadas para a ndo
adesdo a mamografia e consideramos esse aspecto de vital importancia porque séo
justamente essas mulheres ndo aderentes que requerem maior intervencao.

Nossos achados mostraram que a principal razao alegada pelas mulheres
para nunca terem se submetido ao exame mamografico foi o fato de ndo considerar
importante a realizacdo de mamografia, evidenciando pouca percepcao de risco, 0
gue € determinante para que essa questdo ndo seja merecedora de atencdo para
mais da metade das mesmas (51,9%). Esse resultado aponta para a existéncia de
uma lacuna importante nas acdes educativas, na medida em que muitas mulheres
ainda acreditam que o risco é fruto da presenca de sintomas, de relagfes sexuais,
ou ainda da idade reprodutiva. Esse mesmo grupo mostrou-se mais idoso e
negligente em relacdo a realizagdo do exame de Papanicolaou e do exame clinico
de mama.

A segunda razdo mais citada foi “Nao ter recebido recomendacdo médica
para fazer mamografia’, o que, de certa forma, ndo seria uma surpresa,
considerando que o Consenso para Controle do Cancer de Mama, preconiza o
exame até os 69 anos de idade (Ministério da Saude, 2004). Entretanto, para
autores de diferentes paises (Miller, 1995; Richardson et al, 1997; Amodeo et al,
2003; Zappa et al, 2003; Smith et al, 2003), o critério etario ja ndo é considerado
como um bom parametro, em face da grande variabilidade entre os individuos em
relagdo aos processos do envelhecimento, sendo sugerido que se parta de uma
avaliacdo global para pesar os beneficios e maleficios de se adotar a mamografia
em determinada paciente.

A decisdo meédica é um fator determinante para a realizagdo da

mamografia (McPhee & Schroeder, 1987). O médico pode atuar como um agente
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para desmitificar o exame, informar a mulher dos riscos acerca do cancer de mama,
e remover as crencas distorcidas sobre risco e possibilidades frente a doenca. Entre
os fatores que aumentaram as chances para declarar ndo haver recebido
recomendacdo médica para a realizagdo de mamografia observamos a baixa
escolaridade, o uso regular de medicacéo, e a auto-avaliacdo positiva da saude

Outra razao identificada para nunca ter realizado a mamografia foi
denominada como “Afetos Negativos” sendo a menos citada pelas respondentes e,
tendo mostrado maior expressdo na faixa etaria entre 60 e 69 anos, e sendo
diretamente relacionada a auséncia de consultas ginecoldgicas. Nessa categoria séo
relatados sentimentos como medo, dor, vergonha, frente ao exame ou o médico. E
oportuno observar a forte associacdo entre tal alegacdo e o fato de nédo ir ao
ginecologista, ou seja, as mulheres idosas hem mesmo chegam a consulta médica
e, assim sendo, também ndo se submetem as estratégias preconizadas.

Assumindo que 0 acesso aos servicos de saude é determinado
estruturalmente (Travassos e Martins, 2004), neste Ultimo estudo exploramos
possiveis efeitos contextuais, com base nas informacdes disponiveis no Censo 2000
(IBGE, 2000) e no Datasus (Ministério da Saude, 2006). Para os desfechos
“Auséncia de recomendacdo médica” e “Crenca de ndo necessidade de realizagcdo
da mamografia” observamos que existe variabilidade explicada por fatores
contextuais, externos aos individuos. Porém, as variaveis que tinhamos disponiveis
ndo se mostraram sensiveis a essa relagdo e sO foi observada associacao
estatisticamente significativa entre o desfecho “Auséncia de recomendagcdo médica”
e residir em bairro envelhecido. Este fato provavelmente resulta da existéncia de
outras caracteristicas que interagem com esses desfechos, os quais se sobrepdem

as que puderam ser analisadas.
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Uchoa (2003) afirma que o contexto no qual a pessoa idosa vive interfere
na sua percepcao da saude, na definicdo de doenca e de risco e nas estratégias
utilizadas na saude. Esse campo, entretanto, permanece ainda pouco explorado,
tanto devido a auséncia de dados disponiveis e de boa qualidade, que descrevam
esse contexto de forma mais ampla e consolidada, como pela dificuldade de
operacionalizar tais analises de forma metodologicamente adequada.

Cabe lembrar que os estudos acerca dessa tematica, que envolvem
envelhecimento, género e acesso a servigos, estdo condicionados ao tempo
histérico, uma vez que as necessidades de salude, a organizacdo dos sistemas e
politicas e, ainda, os papéis sociais vém sofrendo transforma¢des ao longo dos
anos. Por outro lado, a compreensao dessas questfes € dependente da cultura e,
por isso, pode mostrar variabilidade entre regides distintas em algumas situagoes.

Finalmente, € importante destacar que h& necessidade de refletir acerca
da organizacao dos servicos de saude, da formacgao dos profissionais, bem como da
educacdo em saude para a populacdo em nosso pais. Foi possivel observar no
desenvolvimento deste estudo que existem falhas importantes na comunicagcdo em
saude, nas bases de dados publicas disponiveis, no entendimento que a populacéo
idosa tem sobre o0 auto-cuidado e, ainda, na politica de controle do cancer de mama
vigente. Em sintese, os resultados observados neste estudo parecem sugerir a
existéncia de lacunas entre as definicdes das politicas publicas referentes a atencéo
a saude no pais, sua implementacdo pelos servicos de saude, e sua
contextualizagcdo considerando os perfis das popula¢des-alvo para as quais aquelas

se destinam.
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CONCLUSOES

Os fatores associados a dificuldade de acesso aos servicos de saude
foram os mesmos para homens e mulheres: uso do Sistema Unico de Saude (SUS),
relato de obstaculos na busca por assisténcia e auto-avaliacdo negativa da propria
saude. A distancia foi entre a residéncia e as unidades de salde a principal
dificuldade relatada por homens e mulheres, em relagdo ao consumo de servigos de
saude. Porém, o principal motivo alegado pelos homens para a reduzida busca de
atencdo a saude consiste na precariedade de recursos financeiros para o seu
deslocamento, enquanto a falta de companhia foi a principal razdo mencionada
pelas mulheres idosas. Os principais problemas vivenciados no servico foram
demora no atendimento e na obtengédo de exames.

No grupo masculino houve menor procura pelo servico de saude para
consultas médicas, o uso de medicacao foi em menor proporgdo e ocorreu um maior
namero de internagdes. O grupo feminino apresentou pior auto-avaliagdo da saude,
maior propor¢cdo de morbidade auto-referida, maior uso de medicacdo e maior
proporcéo e frequiéncia de consultas médicas.

A prevaléncia de mamografia nessa populacdo foi de 72.1%, porém
guase 30% das mulheres estudadas nao a realizaram.

Os fatores mais fortemente associados a nao utilizacdo de mamografia se
referem a ndo realizagdo de exame de Papanicolaou e de consultas com
ginecologista. Idade avancada (igual ou superior a 70 anos), baixa escolaridade e
auséncia de relacdo conjugal também foram fatores de risco para a néo utilizacao de

mamografia.
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A principal razéo para que as mulheres nunca tenham se submetido ao
exame mamografico foi “Ndo acha necessario fazer mamografia” e os fatores que
aumentaram as chances desse desfecho foram maior idade, auséncia de
Papanicolaou e exame clinico de mama. A segunda razdo mais citada foi “Nao ter
recebido recomendacdo meédica para fazer mamografia” e os fatores que
aumentaram as chances desse desfecho foram baixa escolaridade, uso regular de
medicacdo e auto-avaliacdo positiva da saude. A razdo menos citada foi por nés
denominada como “Afetos Negativos” e se mostrou inversamente associada a idade
e diretamente associada a auséncia de consultas ginecoldgicas.

Foi verificada a existéncia de efeitos de contexto em relacdo aos
desfechos “Nao acha necessario fazer mamografia” e “Nao ter recebido
recomendacdo medica para fazer mamografia”, porém essas relacbes devem ser

melhor exploradas em estudos futuros.
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Anexo 1

FUNDAGAO OSWALDO CRUZ - ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé foi convidado para participar da pesquisa: “Afencdo a saiide do idoso: Caracterizacdo dos servigos de
deteccdo precoce das neoplasias de mama, colo do Utero e prostata na rede de atencgédo basica a satide no sudeste
da Zona da Mata de Minas Gerais”. Este estudo é coordenado pela Fundacgéo Oswaldo Cruz e tem o apoio do Polo
Interdisciplinar na Area do Envelhecimento / UFJF e do Conselho Municipal do Idoso de Juiz de Fora. Os objetivos
deste estudo s&o: caracterizar os servigos de atenc&o basica a saude no sudeste da Zona da Mata Mineira em
relacéo a disponibilidade, estruturacé&o, utilizacéo e satisfagéo do usuario idoso.

Wocé foi selecionado por estar participando da Campanha Nacional de Vacinagdo Contra Gripe, mas sua
participacé&o n&o & obrigatoria. Sua participac&o nesta pesquisa consiste em responder a um questionario no proprio
posto de vacinagdo. A qualquer momento vocé pode interromper sua participagdo sem que sofra prejuizo algum.
Né&o existe risco em participar e os beneficios s&o: a contribuicdo para a avaliac&o dos servigcos de atencéo basica a
salde, favorecendo o desenvolvimento de agGes no campo da saude, e a produgéo de conhecimentos sobre os
idosos de nossa regiéo.

As informacdes obtidas serdo divulgadas apenas em relacdo a
populag&o de modo geral, sendo todo o material cuidadosamente armazenado de modo a assegurar o sigilo sobre
seus dados de identificacéo. Vocé pode entrar em contato conosco para tirar suas davidas sobre o projeto e sua
participacdo, em qualquer momento que julgar necessario.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e concordo

em participar.

Participante da pesquisa

Instituigtes Responsaveis Pela Pesquisa:

s  Polo Interdisciplinar na Area do Envelhecimento Telefone: (32) 32154694

¢ Fiocruzi ENSP Telefone: (21) 2598-2627

» Comité de Etica em Pesquisa Telefone: (21) 25598-2863
Inés Echenique Mattos Cristiane de Oliveira Movaes
Coordenagio Geral Coordenagdo Regional
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Anexo 2

DADOS GERAIS

Meomie: 1 kdade 2 Mascimenko:
3 Enderepo: 4 Bairro: 3 Telefone 6 Alturac T Peso:
B Estado Civil: 9 Escolaridade: 10 Sua casa: 11 Fonte de renda 12 Como e a sua saude de modo geral?
(1) Casade {1} N30 alfabetizado {1} Alugada {1} Pensao (1) Excelents
(2] Solteiro {2} Aliabetzado (2) Cedida {2} Aposentadoria {2) Boa
(3] Divorciado {3) Fundamental {3} Propria {3) Salarics (3) Razoavel
(4] Amasiada (4} Médio {4)Cl familia | (4) Ajuda de amigos (4} Ruim
(5 Wilvo {5) Superior {5) NS0 possui
13 Trabaha 14 Ocupagan? 15 Total da renda 16 Esteve intemado(a} | 17 Se esteve, porqua?
atuaimente? familiar ? no ultimo ano?
(1)5im (230 R3 {1) Sim (2} Nao
18 Cual o Bpo de 19 No Gltmo 20 Voce tem um 21 Ha quanto 22 Utilza 23 Nos Ultirmos 30 dias,
servigo de salde | 2no vocé foi 3o | médico “geral” ou lEmpo Yoo medicagio guantas vezes/semana voce
que vocé uliliza? medico? “especialista” que consulta com esse | regularmente? comeu frutas, verduras ou
{1)5U5 [1) Semanal (2} | vocé consulta medico? (1) 5im (2) N0 legumes?
{2) Plano privado Mensal (3)}4a | sempre? (1) diariamente
(3} Particular Gwano(4) 1a {1) Sim Cuantos? (2} 1 a 3 pisemana
. Ixano (5)MN3o | {2) NS0 Walor? {3) menos de 2

f =53 (4) menos de 1
24 Voce conwvive 25 Vooe fumaT 26 Cuantos 27 Por quanto tempo vocd fuma |28 _Mos Offfmos 30 dias = Voo
com fumantes? | {1} Fumanie cigamos woot fuma | ou fumou pelo menos 1 cigame por | consumiu aiguma bebida slcodlica?
(1) Sim{Z)M30 | (2) Ex-fumante ou fumava por dia? | semana? {1}=im {2} Nao

{3} Nunca fumou meses ou anos

28 Diuranie os
dias! semana ou

dias! més.

ultimos 30 dias, apromadamente, m quantos dias, por S2mans oU por Mes, vooe consumiu bebidas alcochcss?

30 Vooe realiza atividades moderadas fazendo suar levemente, como nadar, dangar, pedalar na bicicleta, fazer senvigos
domesticos leves? (1) Sim (2) N3o Se sim, quantas vezes por semana?

3 ook caminha mais de 10 min tode dia? (1) Sim_(2) Nao

32 Quantas horas por dia wooé fica sentado?

312 O gue dificulta sua ida ao
senvigo de salide?

(1) Mada
{2} Distancia

(3} Falia de fransporte

[4) Falta de dinheinz

(5) Falta de companhia
(6} Faliz de tempo
[7) Mau atendimento

3 Quando vai o servico de salde.
gue problemas enfrenta?

35 Algum médico ja Ihe disse que voce tem ou
tewe alguma dessas doengas?

(1) Demora no atendimento
(2) Demora para conseguir exames
(3} Falta de profissicnais

(4) Falta de equipamentos
(5} Falta de medicacdo
(8) Mau atendimento

{1) Alta pressao arterial
{2} Cofesterol alto
{3} Triglicéndes alto

(10} Enfisema
{11} D. renal crdnica
(12) Cirrose do figado

{4) Diabetes

{13} Hepatite

{8} Infarto

{8} Tuberculose
{2} Bronguite
Qual?

{3} Angina/ dores no pefo

(7} AVC | desrams

[14) Rewmatismo |/ aririte
{158} Osteoporose

(18]} Parkinson

(17} Depressac

{18} Qutra.
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36 Algum medico ja disse que vocé tem [ teve cancer?

(1) Sim (2} M3o

Anexo

3T Se sim, ano:
Idade:

38 Localizacdo desse cancer?

39 Foi necessario algum tratamenio? (1) Sim (2) Nao

2 continuacao

40 Cual?

{1} Menhum nos Oitimes 12 meses

(2) Quimicterapia‘medicagio

(3} Cirurgia/bidpsia

(4} Radioterapia

(5) Medicagdo p/dor, nduseas, alergias

41 Porque ndo fez tratamento
nos Uitimos 12 meses?

(1) Nao quis

(2} o medico ndo indicou

(3} ndo tinha quem levasse
(4} ndo tinha como pagar

(5} N30 tinha plamo de salde
(B} ndo teve disponibilidade

(7} o tratamenta terminou

42 Algurm parente ja
tewe cancer de
mama?

(1) m3e

(2) avd

(2} irm

(4} outro

(5) ndo teve

43 Algum parente ja
teve cancer de
utero?

{1} mae

{2) avd

{3} ima

{4} outro

{5} ndo teve

Vooe lembra de alguma outra

campanha de saude que tenha
participado ou ficado sabendo?

44 Algum parente ja [ 43 Vocs esta aqui por 46
teve cancer de | ceusadavacinagao
prostata’? contra gripe, como

{1} pai soube da campanha?

{2} awd

(3) irm3o

{4} outro

{5} ndo teve

APEHAS PARA AS MOLHAERES

47 Voce ja fol a um
gimecologista?
(1) Sim (2} M3o

48 Ha quanto tempo”

49 Voce fez cirurgia pf

30 Motivo?

Anio:
ldzde:

retrada do tera?
{1} Sim (2} N3o

0 teste de Papanicolau, @ um exame preventivo no gual se colhe um material do colo de utero para analise de laborarorio.

51 Vocoe jafez 53 Em caso de sim, qual o motiva? 54 Em qual | 55 Foi necessario tratamento apos o exame?
exame preventvo? {1} Wi uma campanha Senvigo voce | (1) Sim . Qual?

(1) Sim (2} ouvi falar fmr 7

Ano: {3) Rotina {1} Piiblico (Z) N

(2} Nao (4) Apresentava alteragde (2) Privado {3} M3o pegou o resultado

(3} Munca fez

{5) Recomendagao medica

52 Porgue nunca fez preventve?

0 exame clinico

de mama € um exame no gqual o médico/enfermeire apalpa as mamas para procurar alguma alteragao.

36 \ocE ja fez 38 Em caso de sim, qual o motiva? 59 Em qual | 60 Foi necessario trataments apés o exame?
exame de mama? {1) Vi umna campanha SEMVIED voce | (1) Sim. Qual?

(1) Sim {2) ouvi falar fer?

Ano: (2} Rotina . {1) Plblico (Z) Nao

(2} Nao (4) Apresentava alteragio {2} Privade (3) NSo pegou o resuttado

(3) MHunca fez

(5) Recomendagdo medica

57 Porgue nunca fez exame clinico das mamas?

A mamografia e um exame em gue as mulheres fazem um raio X comprimindo as mamas para detectar alteragoes.

&1 Vooe jafez &3 Em caso de sim, qual o motivo? 64 Em qual | 65 Foi necessario tratamento apos o exame?
mamografia? {1) Vi uma campanha servico vocé | (1) Sim . Qual?

{11 5im {2) ouvi falar faz?

Ano: {2) Rotina ) (1) Piblice (2) NSo

(2} Nao (4] Apresentava alteragao (2] Privado (:3) M3o pegou o resuttado

() Munca fez {5) Recomendagio médica

62 Porgue nunca fez mamografia?
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