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Resumo

Este estudo tem por objetivo mensurar a equidade na atengdo primaria a
saGde da mulher a partir da avaliagao de quatro marcadores de utilizacdo de servigos:
mamografia, exame preventivo de cancer de colo do Gtero, exame clinico de palpacao
de mamas e estado de salde autodeclarado. Os marcadores sao avaliados segundo
renda familiar e localizacdo geografica. Para a andlise de equidade, foram utilizados
dados secundérios da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) do ano de
2008. Esse levantamento embasou a andlise de equidade por método gréfico através da
construcdo de curvas de concentragao para o Brasil e para as regides Norte, Nordeste,
Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Os resultados destacam que, de maneira geral, a realizagao
dos marcadores escolhidos apresentou um padrao de iniquidade, tanto por renda,
quanto por distribuigao geografica. Entretanto, para as regides Norte e Nordeste, alguns
marcadores exibiram um padrao de distribuigdo equitativo ou que favorecia a populagédo
de menor renda. Apesar dos avancos para buscar melhorias na oferta de servicos de
salde dedicados a mulher, ainda pesa a necessidade de melhorar o acesso a servigos

preventivos basicos.
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EQUITY IN PRIMARY HEALTH CARE OF WOMEN:
AN ANALYSIS OF BRAZIL AND ITS REGIONS

Abstract

This study aims to measure equity in primary health care of women through the
evaluation of four using services markers: mammography, Pap cervical cancer, clinical examination
and palpation of breast and health self-stated. The markers are evaluated according to family
income and geographic location. For the analysis we used secondary data from the National
Household Sample Survey (PNAD) of 2008. That study supported the analysis of equity by graphical
method by constructing concentration curves for Brazil and for the North, Northeast, Midwest,
Southeast and South regions. The results highlight that in general the performance of the chosen
markers showed a pattern of inequity by income, and by geographic distribution. However, for the
North and Northeast regions, some markers exhibited a pattern of equitable distribution or favoring
the lower-income population. Despite advances to seek improvements in the provision of health
services dedicated to women, there is still a necessity to improve access to basic preventive services.

Keywords: Coverage equity. Primary health care. Women'’s health.

EQUIDAD EN LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD DE LA MUJER:
UN ANALISIS DE BRASIL Y SUS REGIONES

Resumen

Este estudio tiene como objetivo medir la equidad en la atencién primaria de la salud
de las mujeres utilizando la evaluacién de cuatro marcadores de utilizacion de servicios: mamografia,
el examen de Papanicolaou, la palpacion clinica de los senos y el estado de salud auto declarado.
Los marcadores son evaluados de acuerdo a los ingresos familiares y la localizacién geogréfica.
Para el andlisis de equidad se utilizaron los datos secundarios de la Encuesta Nacional de Hogares
(PNAD) de 2008, que apoyo el andlisis de la equidad por método gréfico mediante la construccion
de curvas de concentracion para Brasil y sus regiones. Los resultados mostraron que, en general, la
realizacién de los marcadores elegidos presentaron un patrén de iniquidad tanto por ingreso, como
por distribucion geogréfica. Sin embargo, para las regiones Norte y Nordeste, algunos marcadores
mostraron un patrén de distribucion equitativo o que favorecia a la poblacién de menores ingresos.
A pesar de los avances de buscar mejoras en la prestacién de servicios de salud dedicados a la muijer,
todavia pesa la necesidad de mejorar el acceso a servicios basicos de prevencion.

Palabras clave: Equidad en cobertura. Atencion primaria de salud. Salud de la mujer.
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INTRODUCAO

Nos dltimos 20 anos, a equidade vem sendo enfatizada na agenda de politicas
da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) como uma prioridade.”? Os diversos trabalhos
que buscam avaliar o desempenho dos sistemas de saide tém produzido evidéncias que
destacam a forte associacdo entre a salde, status socioecondmico, niveis de educacao,
renda, origem étnica e distribuicdo geogréfica.** Essas evidéncias suscitam, dentre outros,
um aprofundamento do debate que busca compreender como se associam os resultados
em satde e os diferentes perfis de renda. Observa-se que populagées de menor renda
apresentam maiores fndices de doencas e de mortalidade associados com menor acesso a
servigos de satide, muito embora tenham maior necessidade de utilizacdo dos mesmos.®

Em termos praticos, avaliagbes de equidade requerem mais do exame
da magnitude das iniquidades em salde entre os grupos de maior e de menor renda, além de
implicar o desenvolvimento de estratégias que possam efetivamente beneficiar a populagdo
de menor renda.’ Embora as iniquidades em salde ja sejam suficientemente documentadas
nos pafses desenvolvidos, trabalhos recentes tém destacado que essa situagdo também se faz
presente naqueles pafses em desenvolvimento.®

Starfield” aponta que existem diferencas na equidade de utilizagao de servigos
de satide quando ocorre a presenca de diferencas sistematicas e potencialmente evitaveis em
uma dada populagao ou grupo definido social, economica ou geograficamente. Diferengas na
equidade podem se apresentar de modo horizontal ou vertical. A iniquidade horizontal indica
que pessoas com as mesmas necessidades de salide nao obtém acesso aos mesmos recursos.
A iniquidade vertical ocorre quando pessoas com maiores necessidades ndo obtém acesso a
maiores recursos.

Apesar de sua relevancia enquanto elemento norteador das agbes voltadas
para a avaliagdo da oferta de servicos de salde, o conceito de equidade é dotado
uma complexidade condizente com o problema que aborda. Garcia-Subirats et al.?
entendem a equidade com uma perspectiva igualitdria e baseada na nogao de justiga
social; e definem a mesma como o tratamento igual para necessidades iguais (equidade
horizontal) ou como o tratamento diferenciado para necessidades diferenciadas (equidade
vertical). Lucchese,” com base nas discussdes levantadas por Whitehead," acrescenta que
a equidade prescinde, idealmente, que todos deveriam ter a justa oportunidade de obter
seu pleno potencial de satide e ninguém deveria ficar em desvantagem de alcancgar o seu

potencial, se isso puder ser evitado.’

245



Whitehead' define que o debate sobre equidade em sadde estd voltado para
formas de criar oportunidades iguais para promover saide e, a0 mesmo tempo, minimizar
as desigualdades por meio de alguns principios que incluem melhorias nas condiges de
vida e garantia de servigos de salide de alta qualidade acessivel a todos. Para explicar as
iniquidades em salde, varios autores procuram esclarecer os motivos pelos quais elas
surgem e se perpetuam. As iniquidades surgem quando diferentes grupos, definidos por
suas caracteristicas sociais e demogréficas, tém acesso diferenciado a servigos de saide.
Tais diferengas sdao consideradas iniquas se elas ocorrem porque as pessoas tém escolhas
limitadas, acesso a mais ou menos recursos para satide ou exposicdo a fatores que afetam a
satde, resultantes de diferengas que expressam desigualdades injustas.’

Grande parte da literatura sobre a equidade trata aspectos relativos a utilizagao,
acesso e o financiamento dos servigos de satide. No entanto, a extensdo das desigualdades
parece ser sensivel a questdes sobre o acesso estar ou ndo ajustado para diferentes
necessidades de satide e também para o tipo de assisténcia médica que estd sendo estudada
(atencdo primaria, assisténcia hospitalar, etc.)."® Assim, a delimitagdo de um escopo para fins
de avaliacdo da equidade é um passo importante para se garantir que os resultados de fato
estao evidenciando iniquidades. Especificamente para este trabalho, optou-se por analisar a
equidade no acesso aos servigos voltados para a sadide da mulher no contexto brasileiro, uma
vez que a equidade no acesso a servigos preventivos € um tema pouco explorado.?

Braveman' pontua que diversos métodos tém sido utilizados para a
quantificacdo de disparidades em satide. A mensuragdo de iniquidades envolve a comparagao
dos niveis de um ou mais indicadores ou fatores relacionados a satide de um grupo em menor
vantagem com os niveis desses mesmos indicadores ou fatores para com um grupo de maior
vantagem. Operacionalmente, a mensuracdo desses aspectos se vale de métodos como a
atribuicdo de risco populacional, coeficiente de Gini e a andlise de curvas de concentragdo.
Tais métodos tém se mostrado Gteis para a quantificacdo de iniquidades permitindo a
realizagdo de comparagoes fidedignas.'

Ha certo consenso de que os resultados de estudos sobre equidade podem
ser aplicados para se desenvolver e implementar politicas publicas direcionadas para a
melhora na oferta dos servigos de salide, especialmente, naqueles paises onde a satde é
considerada um bem meritério. Finkelman™ destaca a necessidade de dedicar esforcos
para o desenvolvimento e aprimoramento de metodologias de analise e monitoramento das
questoes de equidade na area da satide. Somente através desses esforgos é que poderdo ser

construidos indicadores especificos capazes de elucidar as correlagdes entre a disponibilidade
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de renda, as diferentes situacoes geogréficas, socioecondmicas e de salde. Essas analises
sao especialmente importantes nos paises onde existem limitagdes de recursos que exigem
efetividade em todas as intervencoes em satide, como € o caso do Brasil.

Garcia-Subirats et al.® destacam que aqueles grupos com melhor nivel
socioecondmico, melhor nivel educacional, condicoes de trabalho mais estaveis, fazem maior
uso dos servigos de salide independentemente de suas necessidades. Especificamente para o
caso do Brasil, aqueles individuos que contam com assisténcia privada a salde apresentam
um padrao de maior utilizagdo de servigcos de salde. Esse quadro destaca a presenca de
iniquidades na oferta de cuidado a populagao brasileira.

Por definicao constitucional, o Sistema Unico de Satde (SUS) foi concebido
como um sistema publico, nacional e de carater universal e igualitario, baseado na concepgao
de satide como direito de cidadania e em diretrizes organizativas de descentralizagdo, com
comando (nico em cada esfera de governo e principios de regionalizagdo." A implementacao
desse sistema, particularmente no que diz respeito ao processo de descentralizacdo
e definicio do papel de cada esfera de governo, precisou considerar as acentuadas
desigualdades socioecondmicas caracteristicas do pais; além das especificidades dos
problemas e desafios na area da satde e as caracteristicas do federalismo brasileiro.™

Mendes'® destaca que, no Brasil e no mundo, as taxas de fecundidade estao
diminuindo, as populagbes envelhecendo e as expectativas de vida aumentando. Esse cenario
caracteriza-se como um processo de transicdo demogrdfica com uma elevagao progressiva
da morbimortalidade por condigbes cronicas, tanto em termos absolutos, como relativos.'®
A atuacao conjunta desses elementos demograficos contribui para que ocorra um aumento de
prevaléncia de doengas cronicas.

A epidemia de doencas cronicas se constitui como um problema consideravel
que tenderd a ser maior no futuro e que constituem a epidemia real.'” As doencas cronicas
determinam impactos consideraveis para a populagdo, uma vez que apresentam grandes
efeitos adversos na qualidade de vida dos individuos, causam mortes prematuras e geram
grandes efeitos econdmicos negativos para as familias, as comunidades e os paises.'® Apesar
do impacto que este grupo de doencas representa, a atuacdo com foco em prevencao é a
melhor forma de minimizar os efeitos adversos oriundos das complicagbes inerentes aos
quadros cronicos.

Dentre as doencas cronicas que afetam a salde das mulheres brasileiras, duas
merecem destaque: o cancer de mama e o cdncer de colo de Gtero. Aproximadamente,

500 mil casos novos de cancer de colo do dGtero sdo registrados por ano no mundo, sendo
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esse 0 segundo tipo de cancer mais comum entre as mulheres, além de responsavel pela
morte de 230 mil pessoas por ano. No Brasil, sdo esperados, por ano, 18.430 casos, com
um risco estimado de 18 casos a cada 100 mil mulheres. O cancer de mama, por sua vez,
é o segundo tipo de cancer mais frequente no mundo e o mais comum entre as mulheres,
respondendo por 22% dos casos novos nesse grupo. Embora seja considerado um cancer
de bom prognéstico, trata-se da maior causa de morte entre as mulheres brasileiras,
principalmente na faixa entre 40 e 69 anos, porque, na maioria dos casos, a doenca é
diagnosticada em estdgios avancados. Sao esperados 49.400 novos casos ano, com risco
estimado de 49 casos a cada 100 mil mulheres.™

A atengao primdria a satde é essencial para diagnéstico e prevengao de cancer
de colo de Gtero e de mama. As acdes nesse nivel baseiam-se na detecgdo precoce em
mulheres assintomaticas, por meio de agoes do rastreamento de populagbes alvo, de métodos
e de intervalos de tempo para a realizacao de exames clinicos. Neste sentido, uma andlise da
equidade quanto a utilizagdo dos servigos de satde voltados ao rastreamento dessas doengas
surge como um elemento importante capaz de subsidiar a formulagdo de politicas publicas
e de promover melhoras no estado de sadde populacional. Para impactar sobre os mdltiplos
fatores que interferem nas agdes de controle dos canceres do colo do Utero e da mama, é
importante que a atencdo as mulheres esteja pautada por uma equipe multiprofissional e com
pratica interdisciplinar.

Apesar das agoes de prevencdo e detecgao precoce desenvolvidas no Brasil,
dentre elas o Programa Viva Mulher e o Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo
do Utero e de Mama, as taxas de incidéncia e mortalidade tém se mantido praticamente
inalteradas ao longo dos anos. Parte da manutengdo das taxas pode estar associada ao
aumento e a melhoria do diagnéstico que melhora a qualidade da informacao e dos atestados
de 6bitos. Por outro lado, ainda pesam as consequéncias de diagnésticos tardios, os quais
estdo relacionados com inGmeros fatores, como a dificuldade de acesso da populagao
feminina aos servicos de salde; a baixa capacitacdo de recursos humanos envolvidos
na atengdo oncolégica (principalmente em municipios de pequeno e médio porte); a
capacidade do sistema publico em absorver a demanda que chega as unidades de salde;
a dificuldade dos gestores municipais e estaduais em definir e estabelecer uma linha de
cuidados que perpasse todos os niveis de atencdo (atencao basica, média complexidade e alta
complexidade) e de atendimento (promogao, prevencao, diagnéstico, tratamento, reabilitagao

e cuidados paliativos).™
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Internacionalmente, tem-se observado em alguns paises desenvolvidos, como
é o caso dos Estados Unidos, Canadd, Reino Unido, Holanda, Dinamarca e Noruega, um
aumento da incidéncia do cancer de mama acompanhado de uma redugdo da mortalidade
por esse cancer. Isso estd associado a deteccdo precoce por meio da introducdo da
mamografia para rastreamento, assim como pela oferta de tratamento adequado. No caso do
Brasil, frente as limitagbes praticas para a implementagao, junto a populacdo, de estratégias
efetivas para a prevencdo do cancer de mama, as intervengoes tém sido direcionadas para o
fomento das acoes de detecgdo precoce, com a garantia de recursos diagnésticos adequados,
em uma tentativa de reverter a situagdo do diagnéstico tardio."

O protocolo do Ministério da Saldde recomenda as seguintes agbes para a
deteccao precoce do cancer de mama no nivel da atencdo primdria a sadde: rastreamento
anual por meio do exame clinico da mama para as todas as mulheres a partir de 40 anos de
idade, rastreamento por mamografia para as mulheres com idade entre 50 a 69 anos, com o
maximo de dois anos entre os exames e, por Gltimo, exame clinico da mama e mamografia
anual, a partir dos 35 anos, para as mulheres pertencentes a grupos populacionais com risco."
Quanto ao exame preventivo de cancer de colo de (tero, o exame citopatolégico deve ser
realizado em mulheres de 25 a 60 anos de idade, uma vez por ano e, apds dois exames
anuais consecutivos negativos, a cada trés anos."

Dados das Pesquisas Nacionais de Amostra de Domicilios (PNAD)* informam
que o percentual de mulheres na faixa etdria alvo submetidas ao exame Papanicolau
pelo menos uma vez na vida aumentou de 82,6% em 2003 para 87,1% em 2008. Para
corroborar estes dados, registraram-se no Sistema de Informacao Ambulatorial (SIA), no ano
de 2008, as producdes de 11,8 milhdes de exames citopatolégicos do colo do dtero, dos
quais mais de 70% foram realizados na populagdo-alvo, representando um aumento de
46% na oferta em relagao a 1998, ano da primeira campanha do Programa Viva Mulher.
Através do Sistema de Informacdo do cancer do colo do dtero (SISCOLO), percebe-se
também um aumento do nimero de municipios que realizaram a coleta do exame
citopatolégico de 89,5% (2004/2005) para 95% (2007/2008), como reflexo da politica de
expansdo da estratégia de sadde da familia.

Quanto a periodicidade com que o exame citopatolégico é ofertado, dados do
SISCOLO apontam que, em 2008, aproximadamente 80% das mulheres informaram terem
realizado alguma citologia anterior, das quais, 47% foram coletadas nos dltimos 12 meses.

A oferta de exames pelo SUS atualmente seria suficiente para a cobertura da populacao
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feminina na faixa etdria prioritaria. Porém, observa-se que grande parte dos exames é
ofertada como repeticoes desnecessarias em intervalos menores do que o recomendado.

Nesse contexto, a necessidade de produzir informagdes socioecondmicas,
demogréficas e tecnolégicas, de forma a embasar a definicdo de politicas piblicas no Brasil,
surge como um imperativo das préticas de gestdo publica moderna com foco na saide da
mulher. No Brasil, a PNAD, com uma cobertura nacional desde 2004, vem investigando
dados relativos aos domicilios, bem como dados sobre os residentes. Além disso, desde 1998,
vem abordando aspectos referentes a satde da populagdo. A aplicagdo do suplemento de
satide amplia as possibilidades de incorporagao de informagoes de satde por diferentes dreas,
o que facilita as agoes voltadas para a promogao de melhorias na satide populacional.

Travassos et al.?” destacam que a geragdao de informagbes de base populacional
e de ambito nacional sdo agdes essenciais ao processo de planejamento e acompanhamento
do cumprimento dos principios constitucionais da satde. Com base nessa necessidade,
os inquéritos domiciliares assumiram um papel de destaque ao propiciar subsidios para
a formulagdo de politicas publicas. Tais inquéritos podem gerar informagdes importantes
sobre salde e sobre o consumo de servigos de salde e, assim, nortear agoes de melhora de
equidade, por exemplo.

A andlise da equidade no acesso a servigos preventivos vinculados a doengas
cronicas € uma importante ferramenta para materializagdo de politicas piblicas dedicadas ao
tema. As complicagbes oriundas de episédios agudos atrelados as doengas cronicas afetam
a capacidade produtiva das pessoas. O custo econdmico das condigdes cronicas é enorme.
Isso se da porque as pessoas portadoras das doengas reduzem suas atividades de trabalho e
perdem emprego; os prestadores de servigos gastam cada vez mais com os custos crescentes
dessas doengas; os gestores de satde sentem-se desconfortdveis com resultados insatisfatérios
em relagdo ao manejo dessas condicdes; e a sociedade em geral apresenta enorme perda de
produtividade e de qualidade de vida impostas por essas condigbes.'® Além disso, as relagdes
entre condigbes cronicas e pobreza estdo bem estabelecidas e compdem um circulo vicioso.®
De um lado, a pobreza favorece o aparecimento das doengas cronicas; de outro, as condigoes
cronicas aprofundam a pobreza.” Os dados gerados pela PNAD contribuem para que um
dado aspecto da populagdo seja examinado, com escopo nacional, contribuindo para a
definicdo de evidéncias importantes.

Com base no debate exposto, este artigo propde uma andlise, a partir dos
dados do suplemento de satide da PNAD de 2008, acerca da equidade na oferta de servigos

voltados para a satde da mulher nas diferentes regides do Brasil. A opcdo pela drea da

250



Revista Baiana
de Satde Publica

V.38, n.2, p.243-265
abr./jun. 2014

satide da mulher se justifica em fungdo da importancia que as evidéncias sobre a equidade
na oferta desses servicos podem assumir, em termos de reducao de mortalidade, prevencao
de ocorréncia de episédios agudos e melhora de qualidade de vida. Para tanto, foram
selecionados marcadores de utilizacado de servicos de atencao a saGde da mulher, indicadores

de perfil de renda, bem como o estado de satide autodeclarado dos individuos.

MATERIAL E METODOS

A mensuragdo da equidade em salde pode compreender diferentes
categorias de analise, entre elas a percepcao do estado de satde; a demanda por servicos;
os gastos com salde; os perfis de salde; a prestacdo de servigos; e o financiamento da
salde. Essas categorias devem ser analisadas comparativamente segundo condicdes sociais,
econdmicas e geograficas."

O presente estudo foi realizado em 2011, a partir dos dados do suplemento
de satide da PNAD de 2008, tendo como universo o total de mulheres com idade acima de
25 anos, recorte estabelecido na metodologia da prépria PNAD, uma vez que as questes do
suplemento de sadde para mulheres devem respeitar tal corte etario. A escolha pelos dados
de 2008 da PNAD se deu em fungdo de sua abrangéncia nacional. Além disso, esse foi o
daltimo ano em que o suplemento de salde foi aplicado, configurando-se como a informagao
mais recente de representatividade nacional a respeito do tema.

Na Tabela 1, observa-se o contingente de 118.3678 mulheres com idade
acima de 25 anos no pafs, destacando-se as regides Nordeste e Sudeste, onde as mesmas
representaram 62,3% do universo de sujeitos pesquisados.

Somente foram incluidas nas andlises aquelas mulheres que forneceram
informagdes sobre o seu préprio estado de satde. A opgao pela inclusdo somente desse grupo
de mulheres se deu em fungao dos trabalhos de Travassos®® e Dachs et al.??? que relataram
diferengas significativas em relagdo aos dados de estado de satide na PNAD, quando o
respondente ndo era o proprio sujeito.

A andlise de dados foi realizada a partir da construgdo das curvas de
concentragdo. As curvas de concentragdo podem ser utilizadas para se examinar a
presenca de iniquidades entre grupos diferentes.?® Para tanto, as curvas sao o resultado
da plotagem cumulativa da variavel de sadde (eixo y) contra o percentual cumulativo da
populagdo (eixo x). Esse Gltimo é escalonado por renda de modo crescente, comegando
com aqueles de menor perfil de renda e terminando com a parcela de populagao de

maior perfil de renda. O exame gréfico das curvas de concentragdo permite observar
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Tabela 1 — Total de contingente de mulheres respondentes do suplemento satde da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, Brasil, 2008

Regiao administrativa | Total de mulheres | % do universo de sujeitos respondentes
Norte 13.138 111

Nordeste 36.353 30,7

Sudeste 37.407 31,6

Sul 18.510 15,6

Centro Oeste 12.959 10,9

Brasil 118.367 100,0

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do suplemento satide da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008.

eventuais iniquidades de acesso considerando-se diferentes perfis de renda. Para a
construgao das curvas de concentracdo utilizadas neste trabalho, foram utilizadas as
varidveis chave a seguir: realizagdo de mamografia, exame clinico de mamas e exame
citopatolégico do colo do Utero, estado de satide autodeclarado frente a cada quintil de
renda por regido e para o Brasil.

Quando a linha de distribuicio de cada marcador que se sobrepde ao
eixo de referéncia, pode-se inferir que a oferta dos servigos ndo sofre variagdo segundo o
perfil de renda e, portanto, ocorre de forma equitativa. Para aqueles casos nos quais
a linha de oferta de servigos se encontra abaixo do eixo de referéncia, tal oferta privilegia
as camadas de maior perfil de renda. Ao passo que, se a linha se encontra acima do eixo
de referéncia a oferta do servico em questao privilegia aqueles com menor perfil de renda.
Cabe destacar que a varidvel comparada utilizada neste estudo foi a distribuicao de renda,
mas ha a possibilidade de que a oferta de servigos seja comparada com outros aspectos
como escolaridade, localizagdo geografica, dentre outros. Os dados foram obtidos a partir
da tabulagdo no software PASW (Predictive Analytics SoftWare — antigo SPSS). O Quadro 1
apresenta os recortes utilizados para compor as andlises, bem como as varidveis elencadas.
Foram escolhidas varidveis que podem ser compreendidas como marcadores da atengdo

primaria a saide da mulher.

RESULTADOS

Os resultados sao descritos e analisados para cada marcador estudado, para todo
o Brasil e suas regides. Inicialmente, sdo apresentadas tabelas descritivas que demonstram
a distribuicdo dos dados e, em seguida, sdo apresentadas as curvas de concentragdo que
ilustram a distribuicdo encontrada para cada marcador de salide analisado segundo a

condigao socioeconémica medida por meio da renda familiar.
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Quadro 1 — Variaveis utilizadas na analise

Codigo
Variavel Andlise
v PNAD '
UF UF As unidades da Federacao foram agregadas por regiao
Computada a partir das seguintes demandas:
V3031 * Corte para exame clinico de mamas: mulheres acima de 25 anos
Idade vios2 ° Corte para mamografia: mulheres entre 50 e 69
* Corte para citopatolégico de colo do Gtero: mulheres entre 25
V3033
e 60 anos
* Corte para mulheres com mais de 60 anos e com menos de 60 anos
Ultima vez que fez exame clinico das V7731 Foram consideradas as mulheres que o fizeram no intervalo
mamas maximo de um ano'
- ) Foram consider: mulher fizeram no interval
Ultima vez que fez mamografia V7741 oram co S|de.adas as mulheres que o fizeram no intervalo
méximo de dois anos
Ultima vez que fez exame preventivo V7751 Foram consideradas as mulheres que o fizeram no intervalo
para cancer do colo do UGtero méximo de um ano
Como vocé considera seu préprio 1303 Foram considerados os autorrelatos que informaram estado de
estado de satide satide bom ou 6timo
Foram consideradas para andlise do estado de satde somente
Informante 1301 . ; P - .
dados obtidos a partir da prépria pessoa, e ndo por terceiros
Rendimento mensal familiar de todas e -
. - V4722 Classificado em quintil de renda
unidades domiciliares
Peso V4729 Utilizadp para ponderar os resultados de forma a permitir
generalizagoes

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do suplemento satide da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008.
"Referéncia do Caderno de Atencao Bésica a Satde da Mulher, do Ministério da Satde, 2006; PNAD: Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios; UF: unidades da Federagao.

Com relagao a realizagdo de exame clinico de mamas, observa-se, a partir dos
dados demonstrados na Tabela 2, que 38,3% das mulheres acima de 25 anos realizaram
exames no ano anterior ao da pesquisa, sendo o menor percentual aquele encontrado na
regido Norte (23,64%) e o maior encontrado na regidao Sudeste (45,39%). O percentual de
mulheres que nunca realizou o exame, no pafs, equivale a 30,1%, sendo os maiores nimeros
encontrados nas regides Norte e Nordeste, onde esta taxa é superior a 45%. A variagao
segundo a condigdo socioecondmica é monotonica, segue o mesmo padrdo para todas as
regides, sendo observados menores percentuais de realizagdo do exame em até um ano para
as mulheres com menor perfil de renda familiar.

Dada a determinacdo, por parte do Ministério da Satde, da periodicidade
recomendada para o exame clinico de mamas, a curva de concentragao analisa o percentual
de mulheres que realizou o exame no dltimo ano de modo distribuido pelos quintis de
renda (Figura 1). A curva de concentragdo mostra que, para o Brasil, ndo ha uma distribuicao
equitativa na utilizacdo deste marcador. Entre as regides, observa-se que a Nordeste esta
mais préxima da linha de equidade, tanto em relagdo as demais regides, quanto em relagao

ao Brasil. De maneira geral, os dados revelam que quanto maior o perfil de renda maior a
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Tabela 2 — Ultima vez que realizou exame clinico de mamas, segundo o quintil de

renda, por regido do Brasil, 2008

Regides Quintil de renda n Até 1ano | 1até2anos | 2até 3 anos | 3 até 4 anos | 4 até 5 anos | Nunca fez
familiar (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Menor renda  2.756 13,82 10,20 3,34 2,11 6,00 64,52
Quintil 2 2.807 16,61 13,11 4,11 2,62 5,44 58,12
Quintil 3 2.628 23,15 14,66 5,40 2,38 6,71 47,70
Norte Quintil 4 2.396 27,15 17,49 5,30 2,45 6,25 41,37
Maior renda 2.150 43,46 19,24 3,75 2,69 5,33 25,54
Total 12.737 23,64 14,61 4,38 2,44 5,96 48,97
Menor renda  10.811 18,47 11,41 4,28 2,63 5,68 57,52
Quintil 2 8.270 21,24 13,41 5,20 2,80 6,64 50,70
Quintil 3 6.792 26,28 15,54 5,18 2,80 6,63 43,57
Nordeste
Quintil 4 5.133 36,02 17,49 5,21 2,92 5,93 32,43
Maior renda 4.460 54,55 18,36 4,87 2,02 4,40 15,79
Total 35.466 26,93 14,26 4,87 2,68 5,99 45,27
Menorrenda  4.592 30,29 17,04 6,27 4,13 8,31 33,96
Quintil 2 5.791 34,61 18,32 5,98 3,76 7,84 29,49
Quintil 3 7.067 39,86 19,94 6,01 3,06 7,05 24,08
Sudeste
Quintil 4 8.714 46,90 20,84 5,77 2,82 6,07 17,59
Maior renda 9.409 61,00 18,90 4,35 1,80 4,32 9,62
Total 35.573 45,39 19,27 5,52 2,90 6,34 20,58
Menorrenda  1.987 30,28 15,26 5,72 3,55 9,71 35,48
Quintil 2 2.696 31,74 15,72 5,76 3,41 8,37 35,00
Quintil 3 3.585 37,51 17,15 5,83 3,27 7,97 28,26
o Quintil 4 4.644 44,78 19,09 5,55 2,92 6,60 21,05
Maior renda  5.012 60,01 17,35 4,94 2,04 4,39 11,27
Total 17.924 43,81 17,27 5,49 2,90 6,90 23,62
Menorrenda  1.829 24,92 14,92 4,59 3,36 8,98 43,22
Quintil 2 2.286 28,92 15,26 4,86 3,40 6,62 40,94
Centro- Quintil 3 2.439 33,01 16,98 5,25 3,05 7,45 34,26
Oeste Quintil 4 2.662 39,78 18,22 5,34 3,26 5,87 27,53
Maior renda 3.343 57,51 20,13 4,00 1,85 3,91 12,62
Total 12.559 38,59 17,40 4,79 2,91 6,30 30,02
Menor renda  21.975 23,16 13,58 4,96 3,17 7,07 48,05
Quintil 2 21.850 27,81 15,67 5,46 3,27 7,22 40,57
) Quintil 3 22.511 34,35 17,79 5,67 2,98 7,09 32,12
Brasi Quintil 4 23.549 43,02 19,58 5,58 2,86 6,14 22,82
Maior renda  24.374 58,86 18,65 4,47 1,92 4,36 11,74
Total 114.259 38,36 17,20 5,22 2,81 6,31 30,11

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do suplemento satide da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008.
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Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do suplemento satide da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008.

Figura 1 — Curva de concentracao da realizacao de exame clinico de mamas no Brasil e
em suas regioes, 2008

realizacdo do exame clinico de mamas o que reflete uma distribuicao que favorece o perfil de
rendimentos mais elevado.

A Tabela 3 descreve a realizagdo do exame de mamografia para mulheres entre
50 e 69 anos. Ao considerarmos aquelas que realizaram o exame nos dois anos anteriores
a pesquisa, observa-se um total de 54,33%. O maior percentual de mulheres que nunca
realizam este exame é observado na regiao Norte, seguido pela regiao Nordeste.

A curva de concentragdo em relagdo ao exame de mamografia (Figura 2),
da mesma forma que a anterior, demonstra que ndo existe equidade na utilizagdo desse
servico. A diferenca observada é para a regido Nordeste, que, para esse exame, estd mais
proximo da linha de equidade; e as relagdes observadas foram similares em termos de
orientagdo em relagdo ao exame de palpagdo de mamas. Assim, os quintis de renda mais
elevados exibem um padrdo de realizagdo de mamografias maior do que aquele dos
quintis de menor renda.

Com relagdo ao exame preventivo para cancer de colo do Gtero, os dados da
Tabela 4 apontam que o percentual de mulheres entre 25 e 60 anos que realizaram o exame

no Gltimo ano no Brasil é igual a 52%. O percentual de mulheres que nunca realizaram o
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Tabela 3 — Ultima vez que realizou mamografia, segundo o quintil de renda, por regiao

do Brasil, 2008

Quintil Ultima vez que fez mamografia
Regides | de renda Até 1 ano 1 até 2 anos | 2 até 3 anos 3 anos
familiar n (%) %) %) %) Nunca fez (%)
Quintil 1 1.074,0 11,79 9,34 3,45 6,94 68,48
Quintil 2 1.222,0 15,21 11,97 4,34 7,35 61,14
Quintil 3 1.184,0 18,44 12,79 5,74 7,94 55,09
Norte
Quintil 4 1.159,0 23,63 17,78 6,47 8,82 43,30
Quintil 5 1.084,0 44,53 18,21 4,92 7,38 24,97
Total  5.723,0 22,16 13,94 5,01 7,70 51,19
Quintil 1 4.623,0 16,54 11,03 4,48 7,74 60,21
Quintil 2 3.959,0 19,21 11,79 5,96 9,64 53,40
Quintil 3 3.495,0 23,60 14,44 5,72 9,11 47,13
Nordeste
Quintil 4 2.709,0 34,71 18,65 5,23 8,59 32,82
Quintil 5 2.439,0 56,29 18,98 4,85 6,64 13,25
Total  17.225,0 26,17 14,02 5,25 8,48 46,08
Quintil 1 2.204,0 29,65 16,09 7,40 12,82 34,04
Quintil 2 2.838,0 33,71 19,16 6,68 10,72 29,73
Quintil 3 3.576,0 37,30 19,72 6,97 10,82 25,19
Sudeste
Quintil 4 4.708,0 45,21 21,17 6,57 9,03 18,01
Quintil 5 5.359,0 60,53 19,94 5,13 5,91 8,49
Total  18.685,0 44,83 19,67 6,33 9,12 20,06
Quintil 1 980,0 23,63 13,41 5,24 11,36 46,35
Quintil 2 1.407,0 27,36 14,51 5,27 10,24 42,62
Quintil 3 1.895,0 31,87 14,77 5,78 10,43 37,15
ol Quintil 4 2.499,0 37,38 17,95 5,76 9,15 29,76
Quintil 5 2.938,0 56,18 18,11 5,52 7,31 12,89
Total  9.719,0 38,90 16,39 5,57 9,25 29,89
Quintil 1 861,0 22,37 13,68 4,88 11,09 47,98
Quintil 2 1.040,0 24,58 13,34 5,85 9,39 46,84
Centro.  Quintil 3 1.132,0 25,35 16,64 4,88 9,87 43,26
Oeste Quintil 4 1.318,0 34,03 16,16 6,60 9,93 33,28
Quintil 5 1.763,0 55,32 19,29 4,25 5,76 15,38
Total  6.114,0 34,75 16,24 5,26 8,87 34,89
Quintil 1 9.742,0 21,56 12,97 5,46 9,92 50,10
Quintil 2 10.466,0 25,94 15,09 6,02 9,95 42,99
" Quintil 3 11.282,0 30,81 16,87 6,23 10,06 36,03
pras Quintil 4 12.393,0 40,08 19,63 6,19 9,03 25,08
Quintil 5 13.583,0 58,07 19,34 5,09 6,33 11,17
Total  57.466,0 37,18 17,15 5,78 8,88 31,01

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do suplemento satide da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008.
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Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do suplemento satide da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008.

Figura 2 — Curva de concentragdo da realizacdo de mamografia no Brasil e em suas
regioes, 2008

exame é bem menor comparado com os exames preventivos do cancer mamario. Segundo
a OMS, para se obter um impacto significativo na mortalidade por cancer do colo do dGtero a
cobertura de rastreamento deve atingir 80% ou mais da populagdo-alvo.” No Brasil, quando
se considera a realizagcdo do exame nos dois anos anteriores a pesquisa, o rastreamento atinge
73,3% da populagdo de mulheres na faixa etdria citada, patamar abaixo, mas ndao muito
distante, do desejavel. Assim como nos dois marcadores examinados anteriormente, a relagcdo
entre renda e realizacdo do exame de Papanicolau foi monoténica e favoravel aos quintis mais
elevados de renda.

A curva de concentragdo (Figura 3) para a realizagdo desse exame
apresenta um padrao diferente das curvas anteriores. Embora ndo seja observado
um padrdo equitativo na utilizacao desse servico de salde quando se leva em conta as
diferentes regies, bem como o dado agregado do Brasil, o comportamento da curva de
concentragdo mostrou-se diferente dos demais indicadores selecionados. Para a regiao
Nordeste, o padrao dos dados favoreceu, em termos da realizacao do exame preventivo,
os quintis de menor renda. Para a regidao Norte, houve uma distribuicdo que pode ser

considerada equitativa em relagdo a esse marcador.
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Tabela 4 — Ultima vez que realizou exame preventivo para cancer de colo do (tero,

segundo o quintil de renda, por regidao do Brasil, 2008

Quintil Ultima vez que fez exame preventivo para cancer do colo do utero
Regides | de renda Aé1 | 1até2 | 2até3 | 3até4 | 4até5 | 5até 10| 10 anos | Nunca
familiar n ano (%) | anos (%) | anos (%) | anos (%) | anos (%) | anos (%) | (%) fez (%)
Quintil 1 2.482 40,30 22,89 6,06 3,10 2,25 2,40 1,89 21,09
Quintil 2 2.383 43,88 24,46 6,87 3,00 1,99 2,26 1,52 16,00
Quintil 3 2.230 49,43 22,33 6,25 2,43 1,56 1,98 1,30 14,72
Norte Quintil 4 2.051 51,20 24,11 6,11 3,05 1,89 2,04 1,40 10,20
Quintil 5 1.856 61,01 20,15 5,28 1,71 1,61 1,83 0,69 7,72
Total 11.002 48,32 22,92 6,16 2,71 1,88 2,13 1,41 14,47
Quintil 1 9.524 42,22 20,23 6,51 2,92 1,97 2,40 1,12 22,64
Quintil 2 6.431 44,69 21,06 6,04 3,18 1,81 2,17 1,31 19,74
Quintil 3 5.251 47,55 21,36 6,09 2,68 1,48 2,44 1,05 17,36
Nordeste
Quintil 4 4.132 51,32 21,26 5,85 2,82 1,64 1,46 1,24 14,40
Quintil 5 3.652 63,63 17,98 4,80 1,88 0,84 1,12 0,78 8,97
Total 28.990 47,30 20,51 6,05 2,81 1,68 2,09 1,13 18,43
Quintil 1 3.563 44,57 21,11 7,00 3,80 2,59 2,86 1,56 16,51
Quintil 2 4.454 47,01 22,34 6,91 3,56 2,33 2,18 1,42 14,26
Quintil 3 5.626 50,42 23,34 5,91 3,05 2,13 2,08 1,25 11,82
Sudeste
Quintil 4 7.086 54,91 22,75 5,28 3,06 1,76 1,78 1,22 9,24
Quintil 5 7.686 65,39 19,89 4,29 1,76 0,92 0,98 0,83 5,93
Total 28.415 54,56 21,81 5,58 2,86 1,78 1,80 1,19 10,44
Quintil 1 1.537 42,10 21,06 6,39 3,90 2,48 3,23 1,54 19,29
Quintil 2 1.982 46,21 21,72 7,01 2,68 2,28 3,03 2,51 14,55
Quintil 3 2.865 49,22 22,14 7,17 3,65 2,15 1,85 1,25 12,57
o Quintil 4 3.843 55,82 21,33 5,37 3,17 1,58 2,02 1,45 9,26
Quintil 5 4.172 64,88 18,71 3,98 2,07 1,41 1,75 1,26 5,94
Total 14.399 54,23 20,77 5,68 2,96 1,84 2,18 1,51 10,81
Quintil 1 1.519 42,23 21,98 6,93 3,36 2,23 2,56 1,57 19,14
Quintil 2 1.885 46,57 20,70 5,15 3,89 1,91 2,37 1,20 18,21
Contro- Quintil3 2,073 4921 22,35 5,29 2,50 2,19 2,51 1,21 14,75
Oeste Quintil 4 2.312 54,40 20,71 5,77 2,90 1,52 1,58 1,30 11,84
Quintil 5 2.909 63,25 20,75 4,60 1,51 1,06 1,19 0,44 7,19
Total 10.698 52,44 21,23 5,43 2,71 1,71 1,95 1,09 13,45
Quintil 1 18.625 42,70 20,88 6,62 3,29 2,22 2,61 1,37 20,31
Quintil 2 17.135 45,81 21,89 6,49 3,30 2,09 2,30 1,51 16,61
) Quintil 3 18.045 49,36 22,51 6,13 2,97 1,93 2,16 1,20 13,73
Brasi Quintil 4 19.424 54,23 22,17 5,48 3,03 1,70 1,77 1,28 10,34
Quintil 5 20.275 64,67 19,51 4,37 1,81 1,05 1,21 0,86 6,52
Total 93.504 52,00 21,34 5,75 2,84 1,76 1,97 1,23 13,11

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do suplemento satide da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008.
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Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do suplemento satide da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008.

Figura 3 — Curva de concentracdo da realizagdo de exame preventivo para cancer de
colo de Utero no Brasil e em suas regides, 2008

No que se refere ao estado de satde autodeclarado pelas mulheres (Figura 4),
observa-se que, para populacdo abaixo de 60 anos, ha equidade no estado de satde
declarado na regidao Norte, onde a curva de concentracdo se sobrepée a linha de equidade.
Na regidao Nordeste, ha uma inversao em relagao as demais regides, sendo que a populagdo
nos primeiros quintis de renda declara estado de satde bom ou muito bom em maior
proporcao do que as pessoas de maior renda. No que tange a populagdo idosa acima de
60 anos (Figura 5), nao foi observado um padrao equitativo em relacao ao estado de sadde
declarado. No entanto, é interessante observar que na regido Nordeste, para esta faixa
etaria, hd uma aproximacao da linha de equidade, quando comparada com a populacao
abaixo de 60 anos.

Existem evidéncias que correlacionam a menor utilizacao dos servigos de salde,
como é o caso da populagao nas regides Norte, a um menor indice de declaragoes de estado
de saGde como “ruim” ou “muito ruim”.? Isso porque pessoas com menor utilizacdo dos
servigos, muitas vezes, acabam por nao ter algumas doencas diagnosticadas, por restricoes de

acesso, o que as leva a reportar um estado assintoméatico como “saudavel”.
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Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do suplemento satide da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008.

Figura 4 — Curva de concentracdo do estado de satde (bom ou muito bom) para
populacao feminina abaixo de 60 anos no Brasil e em suas regides, 2008
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Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do suplemento satide da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008.

Figura 5 — Curva de concentragdo do estado de satde (bom ou muito bom) para
populacao feminina acima de 60 anos no Brasil e em suas regides, 2008
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DISCUSSAO
A utilizacdo dos servicos de salde no pais é fortemente influenciada pela
condigdo social das pessoas, assim como pelo local onde residem. Afinal, as desigualdades
na utilizagdo dos servigos avaliados ndo se observam em todos os paises e expressam as
particularidades do sistema de satide de cada local, conforme relata Travassos.?® Neste estudo,
de forma geral, verificou-se que a renda influenciou a utilizacdo aos servigos preventivos
primarios de satide da mulher de trés formas:
1) mulheres vinculadas a quintis de menor renda apresentaram uma utilizagao
de servicos maior do que mulheres de alta renda somente na regidao no
Nordeste e, unicamente, para o marcador de exame citopatoldgico;
2) para os marcadores de exame clinico das mamas e citopatolégico de colo de
Gtero, houve um padrao de utilizagao equitativo para as regides Nordeste e
Norte, respectivamente;
3) mulheres de baixa renda tiveram uma utilizagdo de servigos menor que
mulheres com alta renda nas demais regides e no agregado do pais para

todos os marcadores considerados.

Uma avaliagdo geral do pais para a utilizacdo dos trés servicos mostrou-se
inequitativa para a maior parte dos marcadores escolhidos, bem como para a maior parte das
regides. Ocorreram variagoes nas taxas de utilizacao entre os grupos sociais, como apresentados
na Figura 6, que indicaram uma distribuicao iniquitativa entre utilizagdo dos marcadores
escolhidos e a renda familiar; evidenciando a necessidade de aumento da disponibilizagdo e
oferta de servigos priméarios para a populagao feminina de baixa renda do pars.

A dominancia, na Figura 6, das curvas de exame clinico e mamografia sobre
a curva de exame citopatolégico evidenciam um cendrio de maior iniquidade em relacao
aos dois primeiros. As acoes relacionadas aos exames clinicos e ao exame citopatolégico
se referem a acgoes de satde de responsabilidades das equipes de salde da familia e que
deveriam ser realizadas em carater preventivo. Os dados abaixo deixam uma situagao de
diferencga na utilizagdo pautada pela renda. As mulheres mais ricas tém mais acesso a agoes
preventivas que aquelas de perfil de menor renda nos trés marcadores abordados. A literatura
confirma que aqueles de menor renda enfrentam maiores dificuldades de acesso ao sistema
de salde e a falta de equidade em agoes de carater preventivo pode contribuir para agravar
as necessidades de cuidado, especialmente daquele mais complexo e de alto custo, uma vez

que as agdes de detecgdo precoce ocorrem mais facilmente para os quintis de maior renda.
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Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos dados do suplemento satide da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008.

Figura 6 — Curva de concentracao da utilizagao de servigos no Brasil, 2008

Os padroes de distribuicio de servicos observados a partir da analise das
curvas de concentracdo respaldam uma série de dificuldades referendadas pela literatura.
As atividades inerentes as equipes de atencdo basica (como, por exemplo, o exame
citopatolégico) apresentam, para algumas regides, uma distribuicdo mais equitativa. Ja aquelas
agoes que dependem de equipamentos de alto custo e que cabem aos niveis mais complexos
de atencao se mostraram menos equitativas. Esse achado deve ser levado em conta para a
formulagdo de politicas pablicas, para buscar uma melhor estruturacao das redes de atencao
a satde. Tal estruturacdo pode potencializar o acesso a servigos preventivos por parte de
mulheres com menor perfil de renda, contribuindo para a melhora de seu estado de satde.

O Brasil, enquanto pais com dimensdes continentais e no qual coabitam
miltiplas realidades, demanda a formulacdo de estratégias diferentes para cada regiao
para que seja possivel melhorar a equidade na distribuicdo e acesso de servigos para a
satde da mulher. As dificuldades para a melhoria de infraestrutura de alta complexidade,
bem como a mudanga de processo de trabalho das equipes de atengdo basica, perpassam
desafios que sdo diferentes para a regiao Norte e Nordeste, quando comparadas com as

demais regides do pais.
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Apesar da existéncia de iniquidades no acesso a servigos de satide da mulher, os
dados revelaram que esse é um cendrio em transicao para o contexto brasileiro. Para alguns
marcadores, pode-se observar um maior perfil de utilizagdo por parte da populagdo com
menor renda. Essa constatagdo traz algo novo frente aos estudos ja realizados, uma vez que
acena para a possibilidade de que o investimento na expansdo da atencdo primaria a satide
esteja de fato melhorando o acesso a servigos preventivos voltados para a satide da mulher.

As evidéncias que sugerem uma melhoria na oferta e acesso de servigos para
a satde da mulher ainda podem contribuir para a disseminacao de experiéncias exitosas.
Os resultados positivos obtidos pelas regides Norte e Nordeste merecem ser mais bem
estudados, afim de que estratégias de melhorias possam ser compartilhadas com outras
localidades. Os gestores piblicos podem se valer dessas experiéncias, para buscar disseminar
acoes que melhorem a permeabilidade de agdes preventivas dedicadas a satide mulher,
especialmente para a populagao de menor perfil de renda.

O presente estudo, apesar de evidenciar melhorias, apresenta algumas
limitagdes. Os achados de literatura foram em parte confirmados pelas andlises realizadas.
A populagdo brasileira de menor perfil de renda ainda enfrenta dificuldades para obter
acesso a determinados servigos de salde. Esse dado confirma o que tem sido debatido
pela literatura de equidade. Entretanto, alguns indicios observados neste estudo se
mostraram inovadores, como a existéncia de alguns servicos, em algumas regides, com
distribuigdo equitativa ou que favorecia a populacdo de menor perfil de renda. Além disso,
cabe destacar também a impossibilidade de realizacao das andlises com um dado mais
atualizado, uma vez que o UGltimo suplemento de saide da PNAD, com dados disponiveis,
foi editado em 2008. Quando consideramos os investimentos que tém sido realizados pelo
Ministério da Salde para o fomento da qualidade e o melhor aparelhamento das unidades
de satde do pais, bem como o decurso temporal entre o dado da PNAD, é possivel que
este cendrio tenha se modificado.

A andlise de parametros populacionais para o exame da repercussido das
iniciativas de politicas publicas abre a possibilidade de verificar se, de fato, as agoes
empreendidas para estruturacdo de um sistema de sadde igualitario, equitativo e universal
estdo se concretizando. A andlise da equidade acrescenta uma perspectiva econémica a
salde e os dados do presente estudo destacam que, apesar dos avangos, ainda é preciso
dedicar esforcos para melhorar a distribuigao de servigos de salide voltados para atencao

a satde da mulher.
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