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RESUMO

No Brasil, o processo de envelhecimento populacional vem acompanhado da
feminizacao da velhice. Apesar da universalidade ser um dos principios fundamentais
do SUS, o Brasil é extremamente marcado pelas desigualdades sociais no acesso e
na utilizagao de servigos de saude, sendo que individuos que com maior desvantagem
social ttm menor probabilidade de buscar e utilizar esses servigos. O objetivo do
presente estudo foi avaliar a associacao entre variaveis socioecondmicas mensuradas
no nivel individual e contextual e indicadores de uso de servigos de saude entre
mulheres mais velhas (+50), segundo a fonte de atengéo a saude. Trata-se de estudo
transversal, baseado nos dados da linha de base do ELSI-Brasil, realizado em 2015-
16. Os desfechos de interesse desse estudo séo os indicadores de uso dos servigcos
de saude: exame de Papanicolau, mamografia, dosagem de colesterol e glicemia e
afericdo da pressao arterial. As variaveis independentes foram os indicadores
socioeconémicos, considerados no nivel individual: escolaridade, cor autorreferida e
renda domiciliar per capita; e o indicador de nivel contextual, o indice Brasileiro de
Privacdo. A associagdo entre as variaveis independentes de nivel individual e
contextual e os desfechos de interesse foi analisada por meio do modelo logistico
multinivel. Os resultados evidenciaram que a escolaridade e a renda foram os
indicadores de nivel individual mais frequentemente associados aos desfechos
estudados, para mulheres com e sem afiliacdo aos planos privados de saude.
Beneficiarias de planos privados de saude com maior escolaridade apresentaram
maior chance de realizagdo do Papanicolau e dosagem de colesterol. Aquelas no tercil
superior de renda apresentaram maior chance de realizar a dosagem de colesterol.
Entre as mulheres ndo beneficiarias de plano de saude, aquelas com maior
escolaridade apresentaram maior chance de realizagcdo de mamografia, dosagens de
glicemia e colesterol; mulheres com maior renda apresentaram maior chance de
realizacdo do exame de Papanicolau e dosagens de glicemia e colesterol. Além disso,
a afiliagdo a plano privado de saude mostrou associagao com todos os desfechos,
sendo maior a utilizacdo dos servigos entre as participantes beneficiarias de plano de
saude. Em relagdo ao contexto socioecondmico, mulheres residentes em areas de
alta privagao tiveram menor chance de realizar dosagem de glicemia e colesterol.
Como esperado, fatores socioeconémicos individuais e contextuais associam-se ao

uso dos servicos de saude e disparidades sdo encontradas. A implementacao de



politicas publicas e agdes multisetoriais que atuem nos determinantes estruturais da
saude e melhorem as condigdes de vida e trabalho das pessoas sao estratégias
fundamentais para reduzir as iniquidades em saude, garantindo que a saude seja, de

fato, direito de todos e todas.

Palavras-chave: Idoso. Servigos preventivos de saude. Uso de servicos de saude.
Saude da mulher. Mensuragao das desigualdades em saude.



ABSTRACT

In Brazil, the process of population aging is accompanied by the feminization of old
age. Despite universal health coverage being one of the fundamental principles of the
Unified Health System (Sistema Unico de Saude [SUS]), Brazil is extremely marked
by social inequalities in the access and use of health services, and individuals with
greater social disadvantage are less likely to seek and use these services. The
objective of the present study was to evaluate the association between socioeconomic
variables measured at the individual and contextual level and indicators of health
service use among older women (+50), according to the source of health care. This is
a cross-sectional study, based on ELSI-Brazil baseline data, carried out in 2015-16.
The outcomes of interest in this study are indicators of health service use: Pap smear,
mammography, cholesterol and blood glucose tests, and blood pressure
measurement. The independent variables were socioeconomic indicators, considered
at the individual level (schooling, self-reported skin color, and per capita household
income); and the contextual level indicator (Brazilian Index of Deprivation). The
association between the individual and contextual independent variables and the
outcomes of interest was analyzed using the multilevel logistic model. The results
showed that schooling and per capita household income were the individual indicators
most frequently associated with health service use, for women with and without private
health plans. Those with private health plans with higher education were more likely to
have a Pap smear and cholesterol test. Those in the upper tercile of income were more
likely to have their cholesterol measured. Among women who did not benefit from a
private health plan, those with higher education were more likely to have
mammograpy, blood glucose and cholesterol measures women with higher incomes
were more likely to have a Pap Smear, blood glucose, and cholesterol tests. In
addition, the use of all health services was more frequent by participants who have
private health plans. Regarding the socioeconomic context, women living in areas of
high deprivation were less likely to have their blood glucose and cholesterol measured.
As expected, individual socioeconomic and contextual factors are associated with the
use of health services and disparities are found. The implementation of public policies
and multisectoral actions that act on the structural determinants of health and improve
people's living and working conditions are key strategies to reduce health inequalities,
ensuring that health is, in fact, a right of everyone.



Keywords: Elderly. Preventive health services. Use of health services. Women's
health. Measuring health inequalities.
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1 INTRODUGAO E JUSTIFICATIVA

O numero de idosos cresce de forma acelerada mundialmente. O
envelhecimento populacional é explicado pela queda brusca da taxa de fecundidade
associada ao rapido aumento da expectativa de vida (CARDOSO; DIETRICH;
SOUZA, 2019). Segundo a Politica Nacional do Idoso, sdo consideradas idosas as
pessoas com 60 anos ou mais (BRASIL, 1994) e estimativas do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) indicam que, em 2060, mais de 30% da populagéo
brasileira sera composta por pessoas nessa faixa etaria (CARDOSO; DIETRICH,;
SOUZA, 2019; IBGE, 2021).

Na década de 1940, a expectativa de vida no Brasil era de 45,5 anos, sendo
42,9 anos para os homens e 48,3 para as mulheres. Ja nos anos 2000, essa
expectativa aumentou para 69,8 anos, um aumento superior a 24 anos. Mais
recentemente, em 2019, a expectativa de vida dos brasileiros era de 76,6 anos, com
estimativa de 73,1 anos para os homens e 80,1 anos para as mulheres (IBGE, 2019a,
2020a).

Nesse processo de envelhecimento da populacdo brasileira, destaca-se a
feminizacdo da velhice, consequéncia da maior expectativa de vida de mulheres
(ALMEIDA et al., 2015; MAXIMIANO-BARRETO et al., 2019). Estima-se que, em todo
o mundo, as mulheres vivam, em média, de 5 a 7 anos a mais do que os homens
(ALMEIDA et al., 2015; MAXIMIANO-BARRETO et al., 2019). No entanto, apesar de
viverem mais, elas estdo mais sujeitas ao processo de fragilizagédo, decorrente tanto
de seu historico social de vida, que envolve discriminagcdo no acesso a educacao,
trabalho, alimentacdo e salario, quanto da maior exposicdo as adversidades,
resultante do maior tempo de vida (ALMEIDA et al., 2015; LENARDT et al., 2013;
MAXIMIANO-BARRETO et al., 2019).

Como consequéncia do envelhecimento populacional, observamos aumento
na incidéncia e prevaléncia de doengas crdnicas nao transmissiveis (DCNT)
(BARRETO; CARREIRA; MARCON, 2015). As DCNT sao doengas de progressao
lenta, preveniveis e cujos fatores de risco sdo modificaveis. Os quatro principais

grupos de DCNT (doencgas cardiovasculares, cancer, diabetes e doengas crdnicas
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respiratorias) sdo responsaveis por 71% de todas as mortes no mundo, sendo os
paises de baixa e média renda os mais impactados (WHO, 2020a). No Brasil, esses
grupos de doengas crénicas foram responsaveis por 738.371 Obitos em 2019,
representando 54,7% das mortes registradas (BRASIL, 2021; HADIAN et al., 2021).

O enfrentamento das DCNT é um importante problema de saude publica e
exige que o sistema de saude se organize para ofertar agdes preventivas regulares,
diagnosticos oportunos e tratamento precoce, no intuito de reduzir a incidéncia de
complicagdes e evitar mortes prematuras. A provisdo de cuidado longitudinal integral
exigida na abordagem as DCNT aumenta a demanda por servicos de saude,
particularmente entre adultos mais velhos, grupo populacional que tende a apresentar
maior numero de doengas cronicas. Estudo realizado por Nunes et al. (2018), com
dados de uma coorte de brasileiros com 50 anos e mais, mostrou que a prevaléncia
de multimorbidade foi maior entre as mulheres e aumentou com a idade. As mulheres
apresentaram 1,26 vezes mais multimorbidade (= 2 doengas crénicas) em
comparagao aos homens. Além disso, em comparagao aos individuos na faixa etaria
entre 50 e 59 anos, a ocorréncia de 3 ou mais doencgas crbénicas foi 66% maior entre

aqueles com 80 anos e mais.

Com a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) pela Constituicdo Federal de
1988, houve o reconhecimento da saude como direito social e 0 acesso aos servigos
de saude passou a ser um direito de toda a populagdo (CASTRO et al., 2019). A
expansao da Estratégia Saude da Familia (ESF) no pais impactou positivamente
diversos indicadores de saude da populagdo, como a redugdo de internacdes e
mortalidade por doengas cronicas, tornando-a um veiculo potencial para lidar com as
desigualdades sociais em satde (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018; MACINKO et
al., 2010; RASELLA et al., 2014). Entretanto, apesar dessa expanséo, o pais ainda é
extremamente marcado pelas desigualdades sociais no acesso e na utilizagdo de
servigos de saude e os individuos que possuem maior desvantagem social ttm menor
probabilidade de buscar e utilizar esses servigos (FIGUEIREDO, 2012; LANDMANN-
SZWARCWALD; MACINKO, 2016; NUNES et al., 2016). Entre os anos de 1991 e
2008, o coeficiente de Gini caiu 15% no pais, evidenciando redugdo nas
desigualdades sociais (LIMA-COSTA et al., 2012). Embora ele ainda continue em
queda (52,9 em 2011 e 48,9 em 2020), permanece como um dos maiores do mundo
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(BANCO MUNDIAL, 2021). Entre as barreiras encontradas para o acesso e utilizagao
de servigos de saude, destacam-se as geograficas (distdncia e custos de
deslocamentos), as financeiras (alto custo dos servigos), as organizacionais (oriundas
do horario de funcionamento, tempo de espera, estratégias de acolhimento, qualidade
técnica e o tipo de profissional disponivel) e, por ultimo, as barreiras de informagao
(divulgacao sobre agdes e servigos de saude, além de comunicagao relacionada a
diagnosticos, prognosticos e alternativas terapéuticas) (FARIAS et al., 2020;
GIOVANELLA et al., 2012; SOPELETE, 2013).

A desigualdade social no acesso a servigos de saude também se manifesta na
realizacdo de exames entre as mulheres, sejam eles de carater preventivo ou agdes
de acompanhamento que integram as diferentes linhas de cuidado. Theme Filha et
al. (2016) mostraram que as mulheres casadas, de maior escolaridade e com plano
privado de saude possuem maior probabilidade de terem realizado o Papanicolau,
exame preventivo utilizado para diagndstico de cancer de colo de utero, o 3° tipo de
cancer que mais mata mulheres no Brasil (INCA, 2022). Resultados semelhantes
foram observados para o exame de mamografia, utilizado para a detecgao do cancer
de mama, a neoplasia que mais mata mulheres no Brasil (INCA, 2019). Estudos
indicam maior probabilidade de realizagdo do exame entre as mulheres com maior
escolaridade, que residem com companheiro, moram em areas urbanas e possuem
plano privado de saude (BEZERRA et al., 2018; THEME FILHA et al., 2016).

Além dos fatores socioeconémicos individuais, como a renda e a escolaridade,
estudos apontam a existéncia de um papel importante e independente do contexto
socioecondmico nos desfechos de saude, evidenciando que os diferenciais em saude
sao determinados também por fatores macroeconémicos e sociais, para além
daqueles individuais ja bem estabelecidos na literatura (ACHIA; MAGETO, 2015;
ALVES; LEITE; MACHADO, 2010; BENTO; MAMBRINI; PEIXOTO, 2020; DIEZ
ROUX, 2001; SEIDU et al., 2021).

A maioria dos estudos que tém como objetivo avaliar o efeito do contexto
socioecondmico em desfechos de saude utiliza, principalmente, indicadores como o
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e o indice de Gini (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2010; BENTO; MAMBRINI; PEIXOTO, 2020). Apesar de serem medidas
contextuais amplamente utilizadas, elas fazem uso de indicadores agregados para
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areas geograficas muito extensas, como paises, estados e municipios. Isso tem sido
frequentemente apontado como uma limitacdo desses estudos, principalmente devido
a heterogeneidade interna observada nesses niveis de agregacédo (KESTENS et al.,
2017).

Recentemente, em 2019, foi desenvolvido o indice Brasileiro de Privacéo (IBP),
que tem como objetivo a caracterizagdo do contexto socioecondmico em areas
pequenas, como 0s setores censitarios, baseando-se em indicadores de renda,
escolaridade e de condi¢cbes do domicilio da populacédo de cada territério. O IBP
informa niveis de posicdo socioeconémica em todo o Brasil, seja nos setores
censitarios, nos municipios, estados ou macrorregides, viabilizando a analise das

desigualdades sociais em saude em pequenas areas (ALLIK et al., 2020a).

Diante do exposto e considerando o cenario do envelhecimento populacional
brasileiro, marcado pela feminizagao da velhice e pela desigualdade social no acesso
e uso dos servigos de saude, faz-se importante avaliar a contribuicdo dos fatores
socioecondmicos, avaliados em nivel individual e contextual, para os indicadores de
uso dos servigos de saude entre mulheres mais velhas (+50), segundo a fonte de
atencao (usuarios exclusivos do SUS ou afiliagdo a plano privado de saude). A
estratificacdo pela fonte de atencdo se torna necessaria devido as diferencas de
organizacgao dos sistemas, podendo ser este um importante fator de confusao para o
objeto de estudo. Assim, este trabalho visa contribuir com essas informagdes no
contexto brasileiro e auxiliar para que as politicas publicas de saude garantam cuidado
longitudinal integral as mulheres com 50 anos e mais, permitindo-lhes velhices com

mais saude e dignidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a associagao entre variaveis socioecondmicas mensuradas no nivel

individual e contextual e indicadores de uso de servigos de saude entre mulheres mais

velhas (50+), segundo a fonte de atengao a saude.

2.2 Objetivos especificos

Estimar a prevaléncia de realizagdo dos exames Papanicolau, mamografia,
dosagem de glicemia e colesterol e afericdo da pressao arterial, para a amostra

total e estratificada segundo a fonte de atencéo a saude;

Analisar a associagcdo entre variaveis socioeconémicas individuais e os
indicadores de uso dos servigos de saude, para a amostra total e estratificada

segundo a fonte de atencéo a saude;

Analisar a associacdo entre o Indice Brasileiro de Privacdo, indicador
socioecondmico contextual mensurado no nivel de setor censitario, e os
indicadores de uso dos servigos de saude, para a amostra total e estratificada

segundo a fonte de atenc&o a saude.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Envelhecimento Populacional

O processo de envelhecimento populacional é resultado do aumento na
expectativa de vida e da queda nas taxas de fecundidade, e se acelera ao longo do
século XXI. Estudiosos afirmam que os humanos que viveram entre 40.000 e 100.000
anos atras morriam, em sua maioria, com pouco mais de 20 anos. Um numero infimo
alcancgava os 50 anos de idade (FREITAS, 2016). Em contrapartida, nos ultimos 30
anos, observamos um aumento da expectativa de vida global de 64,2 anos em 1990
para 72,6 anos em 2019. A previsao € que esse indicador alcance 77,1 anos em 2050
(ALVES, 2019; FREITAS, 2016; ONU, 2019). Ja a taxa de fecundidade no mundo caiu
de 3,2 nascimentos por mulher em 1990 para 2,5 em 2019. A previsdo € que essa
taxa seja de 2,2 nascimentos por mulher até 2050 (ALVES, 2019; ONU, 2019).

Em 1950, a populagdo mundial com 60 anos ou mais era de aproximadamente
8% e, em 2020, 13,5%, devendo alcancgar 28,2% em 2100 (ALVES, 2019; ONU, 2019).
De forma geral, estima-se que essa populagao praticamente dobre de 2015 para 2050,
saindo de 12% para 22% (WHO, 2017a). Destaca-se que, desde 2020, pela primeira
vez na historia, ha mais pessoas idosas do que criangas menores de 5 anos e estima-
se que, em 2050, havera mais pessoas acima de 60 anos do que adolescentes e
jovens de 15 a 24 anos (WHO, 2020b).

No Brasil, a situagdo nao difere das observagdes globais. No entanto, cabe
destacar que o processo de envelhecimento populacional brasileiro ocorre de forma
mais acelerada, tendo-se acentuado a partir de 1970 (ALVES, 2019;
VASCONCELOS; GOMES, 2012). Em 1940, a populagao idosa no Brasil correspondia
a4,1% e, em 2020, a 14%, podendo alcangar, segundo estimativas, 40,1% em 2100.
(ALVES, 2019; CARVALHO; GARCIA, 2003; FREITAS, 2016). A expectativa de vida
da populacao brasileira aumentou mais de 10 anos entre 1980 e 2013. Em 2019, essa
estimativa era de 76,6 anos, sendo 73,1 para os homens e 80,1 para as mulheres.
Nos anos 40, de cada 1.000 pessoas que atingiam 15 anos, cerca de 535 alcangavam

60 anos de idade. Em 2020, as estimativas previam que de cada 1.000 individuos que
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completassem 15 anos de idade, 868 chegariam aos 60 anos (FREITAS, 2016; IBGE,
2020a).

No entanto, vale destacar que as estimativas acima apresentadas estdo sendo
revistas. Devido ao elevado numero de ébitos em idosos pela COVID-19, estimou-se
um declinio de 1,92 anos na expectativa de vida ao nascer em 2020. A reducgao da
expectativa de vida aos 65 anos foi de 0,9 anos, o que colocou o Brasil de volta aos
niveis de 2012. Além disso, o declinio foi maior para os homens, ampliando em 9,1%
a diferenca entre homens e mulheres (CASTRO et al., 2021).

Em 2018, homens com 60 anos ou mais correspondiam a 6,8% da populagao
brasileira e as mulheres a 8,6%. Devido a esse maior numero de mulheres entre os
idosos, observado ndo somente no Brasil, diz-se que existe uma feminizacdo da
velhice, atribuida a menor mortalidade da populagdo feminina. As mulheres idosas
possuem uma maior probabilidade de ficarem viuvas e vivenciarem uma pior situacao
socioecondmica. E por viverem mais, sofrem limitacdes fisicas e funcionais por um
tempo maior, o que pode aumentar a necessidade de cuidados de longa duragéo
providos por terceiros (CEPELLOS, 2021; CAMARGOS et al., 2019; FREITAS, 2016).

3.2 Envelhecimento e doengas crénicas

O envelhecimento é universal, embora n&o ocorra de forma homogénea para
todas as pessoas. A medida que se envelhece, a chance de sofrer com algumas
doengas aumenta significativamente. Em muitos casos, o avancgar da idade ocasiona
vulnerabilidades fisicas, mentais e cognitivas e o surgimento ou agravamento de
doencgas crénicas e degenerativas (FREITAS, 2016; WHO, 2017a).

No inicio do século XX, as doencas infecciosas lideravam as causas de
mortalidade no mundo, representando quase metade dos ébitos na década de 1930
(BOCCOLINI, 2016). Atualmente, as doengas cronicas n&do transmissiveis (DCNT)
possuem maior incidéncia e sdo a maior causa de morbimortalidade globalmente,
sendo responsaveis por 38 milhdes de mortes anualmente, com 75% delas ocorrendo
em paises de baixa e média renda (MALTA et al., 2017; SILVA et al., 2017b). Elas sé&o
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consideradas um importante problema de saude publica e sua ocorréncia esta
diretamente associada a menor renda, baixa escolaridade, local de moradia e menor
acesso aos servigos de saude e a programas voltados para a promog¢ao da saude e
prevengao de agravos (BRASIL, 2021; FIGUEIREDO; CECCON; FIGUEIREDO, 2021;
LEITE et al., 2015; MALTA et al., 2017). No Brasil, 54,7% dos 0Obitos ocorridos em
2019 foram por DCNT (BRASIL, 2021). Destaca-se que, entre as 10 principais
doencas causadoras de morte no pais, as 9 primeiras sao doengas crénicas, sendo
os 4 principais grupos de DCNT as doengas cardiovasculares, canceres, diabetes e
doencas respiratorias crénicas (BRASIL, 2021; LEITE et al., 2015; MALTA et al.,
2017).

As DCNT sao caracterizadas pelo curso clinico extenso e pela alta prevaléncia
em idosos. S&o doencas nao infecciosas, irreversiveis, que podem levar a
incapacidade funcional, limitagcdes e perda da qualidade de vida. Elas também estao
associadas a fatores de risco modificaveis como uso abusivo de alcool, tabagismo,
inatividade fisica, ma alimentagdo e obesidade (BRASIL, 2021; FIGUEIREDO;
CECCON; FIGUEIREDO, 2021; LEITE et al., 2015; MALTA et al., 2017).

Deve-se destacar que grande parte das DCNT possuem multiplas causas e
etiologias. Entre os individuos com 50 anos ou mais, as doengas do aparelho
circulatério, neoplasias e doencgas do aparelho respiratério sdo as condigdes mais
prevalentes. Entre as mulheres, desde 2014, as neoplasias constituem a maior causa
de obito por DCNT , sendo a neoplasia de mama a principal delas. Segundo dados do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), 322.710 mulheres com 50 anos ou
mais foram a 6bito em 2019 devido a uma DCNT. As neoplasias malignas foram
responsaveis por 93.347 dessas mortes. Entre os obitos, 14.148 mulheres faleceram
devido a neoplasia de mama e 4.234 por neoplasia de colo de utero (FERNANDES;
NASCIMENTO; COSTA, 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2021; SILVA et al., 2017b;
SISTEMA DE INFORMACOES SOBRE MORTALIDADE, 2022; WHO, 2017b).

As DCNT ocasionam uma sobrecarga nos sistemas de saude, além de gastos
exorbitantes que impactam diretamente a economia dos paises. Nos paises de baixa
renda, estima-se um gasto de US$ 7 trilhdes entre 2011 e 2025 (ABEGUNDE et al.,
2007; MALTA et al., 2017). Em 2011, o Brasil langou o Plano de Agbes Estratégicas

para o Enfretamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis, para o periodo de
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2011-2022, com propostas para prevenir e controlar as DCNT. Recentemente, o
Ministério da Saude langcou um novo plano para o periodo de 2021-2030, com foco na
prevencgao de doengas e promogao da saude, com vistas a dirimir as desigualdades
em saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2021). E importante frisar que as acdes
governamentais para o enfrentamento das DCNT devem priorizar a prevengao e
diminuicao dos fatores de risco, a redugao da pobreza e da desigualdade social, com

atuacao nos determinantes estruturais e intermediarios da saude.

3.3 Desigualdade Social no Uso de Servigo de Saude por Mulheres mais

Velhas (50+)

Desigualdade social em saude é a diferenga no estado de saude entre grupos
populacionais, categorizados a partir de atributos que definem sua condi¢cado
socioecondmica, tais como riqueza, escolaridade, cor autorreferida, género e local de
moradia. Assim, o uso dos termos desigualdade ou disparidade define a existéncia de
diferengcas na saude entre os individuos ou grupos sociais. Quando estas
desigualdades sao sistematicas, evitaveis e socialmente injustas elas s&o
denominadas iniquidades (BARATA, 2009). As iniquidades em saude sao causadas
pelas condi¢cdes sociais em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e
envelhecem, as quais recebem a denominagao de determinantes sociais da saude
(SOLAR; IRWIN, 2010).

Em 2005, a OMS criou a Comissao Mundial sobre Determinantes Sociais da
Saude (CMDSS), com o objetivo de identificar como a estrutura das sociedades -
através de interacdes sociais, normas e instituicdes - impactava a saude da populagao
e, a partir disso, sinalizar como os governos, formuladores de politica e gestores
poderiam agir (SOLAR; IRWIN, 2010). Em 2010, a OMS propés um modelo conceitual

para os determinantes sociais da saude, conforme apresentado na Figura 1.
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Figura 1 — Marco conceitual dos Determinantes Sociais da Saude da

Organizagao Mundial da Saude.
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De acordo com o modelo proposto pela OMS, os determinantes sociais da
saude podem ser divididos em dois grupos: os determinantes estruturais (contexto
socioeconémico-politico e mecanismos estruturais) e os determinantes
intermediarios. O contexto socioeconémico-politico inclui fatores que nédo sao
mensurados diretamente no nivel individual, e é formado por aspectos como:
governanga; politicas macroecondmicas; politicas sociais relacionadas ao mercado de
trabalho, uso da terra, e habitagao; politicas publicas de educagao, saude, protecéo
social e saneamento; e os valores culturais e sociais relacionados a saude. Os
mecanismos estruturais sdo aqueles que geram ou reforgam a estratificagéo social na
sociedade e definem a posi¢cao socioecondmica do individuo a partir de hierarquias
de poder, prestigio e acesso a recursos, podendo destacar, entre estes, a renda,
ocupacéao, educagao, etnia, género e classe social. Em conjunto, os determinantes

estruturais influenciam os desfechos em salde através dos determinantes
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intermediarios, quais sejam: circunstancias materiais relacionadas a condigbes de
moradia e trabalho; fatores comportamentais e bioldgicos; aspectos psicossociais; e
sistema de saude. E a distribuicdo desigual dos determinantes intermediarios que
constitui 0 mecanismo primario pelo qual a posi¢cao socioeconémica afeta a saude e
o bem-estar dos grupos populacionais. Coesédo social e capital social s&o
componentes transversais do modelo, ou seja, atravessam as dimensdes estrutural e
intermediaria (SOLAR; IRWIN, 2010).

A literatura aponta que a desigualdade social em saude pode se manifestar
tanto em relagao a condicido de saude quanto em relagao ao uso de servigos de saude
(POLITI, 2014). Apesar dos principios constitucionais de universalidade, equidade e
integralidade do SUS, a populagdo encontra dificuldades para agendar consultas,
marcar cirurgias e realizar exames, e diferengas importantes s&o observadas entre
usuarios exclusivos do SUS e individuos com plano privado de saude (POLITI, 2014;
SILVA et al., 2017a). Diversos modelos tedricos buscam explicar a relagao entre a
utilizacdo de servigos de saude e seus determinantes. Um dos mais conhecidos é o
Modelo Comportamental de Andersen (1995), conforme mostra a Figura 2:

Figura 2 — Modelo Comportamental de Andersen (1995)

Ambkente Caraderisticas da poputacio Comportamento de saude  Desfechos

Erladn aa
& Ll

panoetids

Frafcas di

Sisloma saLita Edizdo de
ek ke pessoais BaLdE
Fatores de g Faloras de Il S A | | avedadn
= Predspasicha Capacilsgda emsalde | Uao da |
Asbants | sarvicos de Salistagio
axiarma salina 4o
1 O AT i

L]

Fonte: (PAVAO; COELI, 2008)

Este modelo foi inicialmente construido para compreender por que individuos e
familias utilizavam os servigos de saude e identificar quais condi¢des dificultavam ou

impediam essa utilizacdo. Ele considera que o uso de servicos de saude é
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determinado por trés componentes: fatores predisponentes, fatores capacitantes e
necessidade em satde (ANDERSEN, 1995; PAVAO; COELI, 2008). Os fatores
predisponentes est&o ligados aos elementos que tornam os individuos mais ou menos
susceptiveis ao uso dos servigos de saude. Incluem as caracteristicas demograficas
(atributos biolégicos pré-determinados, como sexo e idade, que conferem maior
chance ao individuo de vir a necessitar dos servigos de saude), aspectos da estrutura
social (caracteristicas que determinam o status do individuo na comunidade e sua
habilidade em lidar com problemas, como escolaridade, ocupacéo e raga/cor) e as
crengas em saude (atitudes, valores e conhecimento que os individuos tém sobre sua
saude e sobre os servicos de saude, que irdo influenciar a sua percepgao de
necessidade) (ANDERSEN, 1995; PAVAQ; COELI, 2008). Os fatores capacitantes ou
facilitadores relacionam-se a possibilidade de acesso ao servico. Englobam
caracteristicas individuais e familiares, como renda e afiliagcdo a plano privado de
saude, além de aspectos relacionados a oferta dos servicos na comunidade, como
distancia, disponibilidade de transporte e tempo de espera (ANDERSEN, 1995;
PAVAO; COELI, 2008). Por sua vez, a necessidade em saude evidencia o estado de
saude dos individuos, avaliado por profissionais e por sua autopercepc¢ao. Ela se
relaciona a procura pelo cuidado, ao itinerario terapéutico e a adesao ao tratamento.
Segundo o modelo, os fatores predisponentes influenciam os fatores capacitantes e a
necessidade em saude é o determinante mais proximal da utilizagdo de servigos
(ANDERSEN, 1995; PAVAO; COELI, 2008). Dessa forma, individuos com
necessidades em saude semelhantes deveriam apresentar padrées similares de uso
dos servigos de saude. Por esse motivo, o0 modelo de Andersen também é utilizado
para a definicdo e a mensuragao do acesso equitativo aos servigos, contribuindo na

implementagao de politicas que promovam a equidade no acesso.

Diversos estudos mostram que brasileiros com maior renda, alta escolaridade,
residentes em areas urbanas e nas regides mais desenvolvidas, e afiliados a planos
privados de saude s&o os que mais utilizam servigos de saude (ALMEIDA et al., 2017,
CHIAVEGATTO FILHO et al., 2015; GIOVANELLA et al., 2012). Além disso, enquanto
individuos com melhor condigao socioecondmica procuram os servigcos de saude para
a realizacdo de exames preventivos e de acompanhamento, aqueles com pior
condicdo socioecondmica procuram o0s servicos por motivos de doencga,

provavelmente quando o estado de saude ja € mais grave (GIOVANELLA etal., 2012).
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Dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2019 mostraram que, na populagao
geral, mulheres, individuos brancos, aqueles com 60 anos e mais e pessoas com
maior escolaridade foram as que realizaram mais consultas médicas (IBGE, 2020b).
Além disso, a probabilidade de realizar exames como a dosagem de glicemia e
colesterol, no Brasil e em outros paises, foi maior entre os individuos com maior
escolaridade, maior renda e afiliados a plano de saude (AGRAWAL et al., 2021;
BOCCOLINI; DE SOUZA JUNIOR, 2016; CARRIERI; WUEBKER, 2013; MULTACK,
2013; RIVERA-HERNANDEZ; GALARRAGA, 2015).

Especificamente em relagdo a saude da mulher, Silva et al. (2018) destacam
que, apesar dos avangos observados desde 1990, ainda existem grandes
desigualdades associadas a area de residéncia, nivel socioeconémico e regido
geografica. Para os exames de Papanicolau e mamografia, por exemplo, mulheres
mais velhas, com menor escolaridade e renda, solteiras, pardas e sem plano de
saude, apresentaram menor probabilidade de realizar os exames, tanto no Brasil
como em outros paises (BURTON-JEANGROS et al., 2016; MULTACK, 2013;
NOVAES; MATTOS, 2009; OLIVEIRA et al., 2018; THEME FILHA et al., 2016).

A implementacgao de politicas publicas de saude adequadas é capaz de reduzir
as desigualdades sociais no uso de servigcos de saude e influenciar diretamente nos
riscos de adoecimento e morte (BARROS et al., 2011). O Programa Bolsa Familia,
por exemplo, ao realizar transferéncias de renda para familias em situagao de pobreza
e extrema pobreza, conseguiu com recursos or¢gamentarios modestos reduzir a
desigualdade de renda no pais (SOUZA et al., 2019), modificando parcialmente os
mecanismos estruturais que definem a posicéo socioecondmica e que determinam o
uso de servigos de saude. Por outro lado, a Estratégia Saude da Familia, ao ofertar
acdes cada vez mais capitalizadas e efetivas para a coletividade, diminuiu a
desigualdade no acesso aos servigos de saude (SOUZA; GOMES; ZANETTI, 2020).
No entanto, a redu¢do da desigualdade social € um grande desafio para os paises,
seja para diminuir ou extinguir as iniquidades em saude, seja para propiciar melhores
condigdes de vida (FREITAS, 2016).

Os modelos de DSS e de Andersen evidenciam que fatores individuais e
contextuais determinam as desigualdades em saude. A literatura mostra que o
contexto socioecondmico de vizinhanga esta associado a multiplos desfechos de
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saude, tais como controle da hipertensao, realizacdo de exames e tratamentos
dentarios, independentemente de fatores socioecondmicos individuais, como
escolaridade e renda. Bento, Mambrini e Peixoto (2020) investigaram a associagao de
variaveis individuais e contextuais com a hipertenséo arterial em idosos brasileiros,
utilizando o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) como variavel de
contexto. Eles mostraram que os idosos residentes em Unidades da Federagao com
maior IDHM apresentaram maior chance de serem hipertensos, possivelmente devido
ao viés de sobrevida, visto que esses idosos tém melhores condi¢des de vida e mais
acesso aos cuidados em saude e, consequentemente, maior expectativa de vida.
Outro exemplo é o estudo de Dalazen, Carli e Bomfim (2018) que verificou a
associacao entre determinantes contextuais e individuais e a necessidade de protese
e tratamento dental em idosos brasileiros, utilizando o IDHM e o coeficiente de Gini
como variaveis de contexto. Os autores mostraram que os idosos residentes nas
regides de menor IDHM apresentaram maior chance de necessidade de tratamento.
Em relacdo a saude das mulheres brasileiras, estudos que avaliaram a associacao
entre IDH e indice de Gini com a realizagdo de mamografia e Papanicolau revelaram
que o IDH das capitais esteve positivamente associado a maior realizacdo dos
exames. Além disso, também evidenciaram que maior desigualdade de renda
mensurada pelo indice de Gini e menor IDH se associaram a dificuldades no acesso
e menor prevaléncia na realizacdo desses exames (BEZERRA et al., 2018;
SADOVSKY et al., 2015). Esses estudos reforcam que as iniquidades em saude s&o
determinadas também por fatores macroeconémicos e sociais, para além daqueles
individuais ja bem estabelecidos na literatura (BENTO; MAMBRINI; PEIXOTO, 2020;
DALAZEN; CARLI; BOMFIM, 2018; BEZERRA et al., 2018; SADOVSKY et al., 2015).

Nas proximas secoes, serao abordados aspectos referentes a saude da mulher
e exames preventivos e ao indice Brasileiro de Privacdo, medida recentemente

desenvolvida para avaliagao do contexto socioeconémico a nivel de setor censitario.

3.3.1 Saude da mulher mais velha

Em relagdo a saude das mulheres mais velhas, segundo o DATASUS, em

2019, neoplasias e doencgas do aparelho circulatério predominaram como as principais
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causas de morbidade hospitalar e mortalidade entre as mulheres com idade de 50 a
79 anos. Entre as mulheres com 80 anos e mais, predominaram as doencas de causa
circulatéria e doengas respiratérias (DATASUS, 2019a, 2019b).

Em relacdo as neoplasias, o cancer de mama € a principal causa de morte por
neoplasias malignas e o cancer de colo de utero ocupa a terceira posicao (INCA, 2019;
MINISTERIO DA SAUDE, 2016a, 2021). As acdes de rastreamento para prevencao e
deteccgao precoce desses dois tipos de canceres sdo amplamente recomendadas pela
Organizagao Mundial de Saude (OMS), uma vez que o diagndstico oportuno aumenta
as chances de cura e pode evitar mortes prematuras. Dessa forma, alcancar alta
cobertura de rastreamento na populacédo alvo é fator essencial (MINISTERIO DA
SAUDE, 2016a). No Brasil, o controle dessas doencgas é prioridade na agenda da
saude e integra o Plano de Acgéo Estratégico de Enfrentamento das Doengas Cronicas
Nao Transmissiveis e 0 Protocolo de Atengao Basica para a Saude da Mulher (INCA,
2021a, 2021b; OPAS/OMS, 2020; THEME FILHA et al., 2016). Tanto o cancer de
mama como o de colo de utero podem ser rastreados em exames ofertados pelo
Sistema Unico de Saude (FONSECA et al., 2020; INCA, 2021a).

O rastreamento do cancer de mama é realizado pela mamografia. Conforme
orientacao do Ministério da Saude, esse exame deve ser realizado a cada dois anos,
em mulheres de 50 a 69 anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2016a, 2020). Para mulheres
que fazem parte do grupo de alto risco, como aquelas com historia familiar de, pelo
menos, um parente de primeiro grau com diagnostico de cancer de mama abaixo dos
50 anos de idade, historia familiar de cancer de mama masculino e outros, 0 exame
deve ser realizado anualmente a partir dos 35 anos (BRASIL, 2013a; MINISTERIO DA
SAUDE, 2016a, 2020). E importante registrar que ndo ha uma uniformidade entre os
protocolos de realizacdo desses exames, conforme apresentado pelo Centers For
Disease Control and Prevention (CDC, 2020).

Nos Estados Unidos, a meta definida pelo Healthy People 2020 € de uma
cobertura de 81,1% de realizacdo de mamografia nos ultimos de 2 anos (MULTACK,
2013). No Brasil, em 2008, a cobertura do exame de mamografia era de 54,2% e o
plano de DCNT 2011-2022 definiu como meta o aumento da cobertura para 70%, em
mulheres de 50 a 69 anos (BRASIL, 2011). A prevaléncia da mamografia alcangou

69,5% em 2019, aproximando-se do valor desejado, e a previsao era que a meta fosse
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alcangada até o fim desse plano (BRASIL, 2021). Embora a cobertura do exame tenha
aumentado ao longo do anos, o Brasil ainda apresenta falhas no rastreamento e, em
muitos casos, o diagndstico e o tratamento do cancer de mama n&o s&o feitos em
tempo apropriado, o que ocasiona menor sobrevida dessas mulheres (BRASIL, 2011;
MINISTERIO DA SAUDE, 2016a, 2021). O novo plano DCNT 2021-2030 tem entre
suas metas aperfeicoar o rastreamento do cancer de mama e manter a cobertura de

70% deste exame.

Em relagdo ao cancer de colo de utero, a principal estratégia de rastreamento
€ 0 exame citopatoldgico, também conhecido como Papanicolau. Este exame deve
ser realizado a partir dos 25 anos em todas as mulheres que iniciaram atividade sexual
e ser feito até os 64 anos. Além disso, homens transsexuais que nao fizeram a
remogao cirurgica dos 6rgaos reprodutivos, por continuarem em risco de desenvolver
cancer de colo de utero, devem realizar o exame preventivo (FLORIDO; ELIAN, 2020;
MINISTERIO DA SAUDE, 2016a). Recomenda-se que os dois primeiros exames de
Papanicolau sejam feitos com um intervalo de um ano entre eles e, se ambos forem
negativos, que a periodicidade aumente para 3 anos. Mulheres com mais de 64 anos
que nunca fizeram o Papanicolau devem realizar dois exames com intervalo de 3 anos
e, se ambos forem negativos, ser dispensadas de novos exames (FLORIDO; ELIAN,
2020; MINISTERIO DA SAUDE, 2016a). Embora seja realizado pelas equipes da
atencao basica, estima-se que 12 a 20% das mulheres na faixa etaria recomendada
(25 a 64 anos) nunca tenham feito o Papanicolau. Entre os determinantes encontrados
para a nao realizagao desse rastreamento do cancer de colo de utero estdo a renda,
escolaridade, suporte emocional, idade, estado civil, residir em area rural,
conhecimento sobre a realizacdo do exame, acesso limitado aos cuidados de saude,
entre outros (BURTON-JEANGROS et al., 2016; MINISTERIO DA SAUDE, 2016a,
2021).

De acordo com o Ministério da Saude, uma cobertura deste exame para a
populacado alvo de no minimo 80% e o diagndstico e o tratamento adequados podem
reduzir de 60 a 90% a incidéncia deste cancer (MINISTERIO DA SAUDE, 2022). Nos
Estados Unidos, o Healthy People 2020 determinou como meta a cobertura de 93%
deste exame nos ultimos 3 anos (MULTACK, 2013). No Brasil, em 2008, a cobertura
deste exame era de 78,4% e o Plano de Enfrentamento de DCNT 2011-2022
estabeleceu como meta alcangar uma cobertura de 85%. Durante esse periodo,
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observou-se estabilidade na cobertura, com percentual variando de 82,2% em 2010 a
81,5% em 2019, sem alcangar a meta. O novo plano DCNT 2021-2030 destaca a
necessidade de aperfeicoamento do rastreamento do cancer de colo de utero
(BRASIL, 2011; MINISTERIO DA SAUDE, 2016a, 2021).

Como ja dito, além das neoplasias, outro grupo responsavel por grande parte
da morbidade e mortalidade entre as mulheres sdao as doencas do aparelho
circulatério, entre as quais se destacam as doencgas cardiovasculares. Sabe-se que a
hipertensdo arterial sistémica (HAS) e a dislipidemia constituem fatores de risco
modificaveis para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares e sao
consideradas um grande problema de saude publica (BRASIL, 2013b; RIGHI, 2008).
De acordo com o Estudo Global de Carga de Doengas, Lesdes e Fatores de Risco
(GBD), a presséao arterial sistolica (PAS) elevada € o principal fator de risco para o
aumento da carga de doengas em nivel global entre pessoas com 50 anos e mais. Por
sua vez o colesterol de lipoproteinas de baixa densidade (LDL) elevado é o sexto fator
de risco para as pessoas de 50 a 74 anos e ocupa a quinta posi¢ao entre os individuos
com 75 anos ou mais (MURRAY et al., 2020).

A hipertensao arterial € uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por
elevagao sustentada dos niveis pressoricos (= 140mmHg para a presséo sistélica e/ou
= 90mmHg para a diastdlica). A medida da pressao arterial (PA) € o elemento chave
para o diagnostico da hipertensao arterial e, para que o diagnostico seja confirmado,
€ necessario que pelo menos duas medidas elevadas da PA tenham sido registradas,
em dias e horarios diferentes (BARROSO et al., 2021). Frequentemente a hipertensao
€ assintomatica e, por isso, deve sempre ser avaliada durante as consultas médicas
e integrar programas de rastreamento populacional. Segundo as Diretrizes Brasileiras
de Hipertensao, individuos saudaveis com valores adequados de PA aferidas em
consultério e pacientes pré-hipertensos (130-139/85-89 mmHg), devem ter sua PA
avaliada pelo menos uma vez ao ano. Pacientes com diagndstico de hipertenséo
arterial (= 140/90 mmHg) sem PA controlada deverdo realizar acompanhamento
mensal com médico até atingirem a meta pressérica, seguindo entdo com
monitoramento, conforme suas necessidades individuais e risco cardiovascular
(BRASIL, 2013b; MINISTERIO DA SAUDE, 2016b). O Ministério da Saude orienta que

individuos sem registro de aferigcdo nos ultimos 2 anos, ao se dirigirem a uma Unidade
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Basica de Saude para qualquer tipo de atendimento, devem ter sua PA medida e
registrada (BARROSO et al., 2021; BRASIL, 2013b).

Em 2019, a propor¢do de individuos brasileiros que referiram diagnostico
meédico de hipertenséo arterial foi de 20,3% na faixa etaria de 30 a 59 anos; 46,9%
nos individuos de 60 a 64 anos; 56,6% entre 65 e 74 anos e 62,1% naqueles com 75
anos ou mais, com maiores estimativas para as mulheres em todos os grupos etarios.
(IBGE, 2020c).

Em relacdo a prevaléncia da afericdo da pressao arterial em adultos com 20
anos ou mais, na regidao metropolitana de Belo Horizonte/MG, a prevaléncia em 2003
era de 92,4% e em 2010, 91%, considerando a mensuragado nos ultimos 2 anos
(VALLE et al.,, 2017). NA PNS 2013, cerca de 13,3% das mulheres brasileiras
reportaram afericdo da presséo arterial ha mais de 1 ano e 1,7% relataram nunca a
terem aferido (BOCCOLINI; DE SOUZA JUNIOR, 2016). Ja a PNS 2019 mostrou que
1,3% da mulheres com mais de 18 anos nunca haviam aferido a PA, propor¢ao que
chegou a 2% entre as pessoas com 60 anos ou mais (IBGE, 2019b). Nos Estados
Unidos, o Healthy People 2020 definiu como meta a cobertura de 92,6% das pessoas
com 18 anos ou mais para a afericdo da pressdo arterial nos ultimos 2 anos
(HEALTHY PEOPLE, 2010).

Por ser uma doencga silenciosa, muitas pessoas nao sabem que possuem
hipertensdo arterial, sendo a afericdo da pressao arterial uma importante medida
preventiva de saude (UFPEL, 2022). Devido as graves consequéncias da HAS, como
doencas cerebrais, renais e cardiovasculares, € de extrema importancia a adocao de
medidas de prevencao, detecgéo e tratamento (BRASIL, 2013b; RIGHI, 2008).

O colesterol é considerado um dos lipides biologicamente mais importantes e
seu valor elevado esta associado com aumento do risco para doengas cardiacas e
acidente vascular cerebral (MALTA et al., 2019a). Para o diagnéstico de colesterol
aumentado, deve-se proceder a dosagem do perfil lipidico. Para adultos com mais de
20 anos, considera-se como valor desejavel um colesterol total inferior a 200 mg/dL,
sendo considerado como valor limitrofe a dosagem entre 200mg/dL e 239 mg/dL
(XAVIER et al., 2013). Nao existe um consenso em relagdo a periodicidade para o

rastreamento e, normalmente, é determinada de acordo com o risco cardiovascular.
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Para individuos com resultados normais, sugere-se que a dosagem seja realizada a
cada cinco anos. Intervalo menor pode ser recomendado para pessoas que possuem

valores préximos ao limite (BRASIL, 2010).

Em 2013, no Brasil, 12,5% das pessoas com 18 anos ou mais referiram
diagndstico de colesterol alto. Em 2019, essa estimativa aumentou para 14,6%, sendo
maior entre as mulheres (17,6%) em relacdo aos homens (11,1%). Além disso,
individuos com mais de 60 anos foram mais susceptiveis ao diagnostico de colesterol
alto, com prevaléncias de 27,4%; 28,7% e 24,4% para as faixas etarias de 60-64, 65-

74 e 75 anos e mais, respectivamente (IBGE, 2020c).

A prevaléncia de realizagdo do exame de colesterol nos ultimos 5 anos em
pessoas com 20 anos ou mais aumentou de 84,8% em 2003 para 92,7% em 2010, na
regido metropolitana de Belo Horizonte/MG (VALLE et al., 2017). APNS 2019 mostrou
que 4,4% da mulheres com mais de 18 anos nunca haviam realizado a dosagem de
colesterol, proporgdo que chegou a 8,2% entre as pessoas com 60 anos ou mais
(IBGE, 2019b). Em 2019, 7,5% dos brasileiros com 18 anos ou mais nunca tinham
realizado exame para medir o colesterol (IBGE, 2020c). Nos Estados Unidos, entre os
anos de 2009 e 2011, 91% das pessoas com idade entre 50 e 64 anos havia realizado
a triagem de colesterol nos ultimos 5 anos e a meta estipulada no pais era de 82,1%
(MULTACK, 2013).

Por fim, também cabe ressaltar outro grupo de DCNT responsavel por grande
morbimortalidade na populagédo brasileira: o diabetes mellitus (DM). O DM & um
disturbio metabdlico caracterizado por hiperglicemia persistente, devido a deficiéncia
na produgao de insulina e/ou na sua agao (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2019). Sao considerados diabéticos os individuos que apresentam glicemia em jejum
igual ou superior a 126 mg/dL e considerados pré-diabéticos aqueles com dosagem
entre 100 e 125 mg/dL (BRASIL, 2013c; RIGHI, 2008). Sede, excesso de urina, apetite
aumentado e emagrecimento sao sintomas importantes da doenga e podem sugerir a
necessidade da realizagdo do exame de glicemia, assim como a presencga de fatores
de risco, tais como pai e mée com diabetes, hipertensdo arterial, dislipidemia e
obesidade severa, entre outros (BRASIL, 2013c).
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O DM possui uma prevaléncia maior em pessoas mais velhas, do sexo feminino
e com baixa escolaridade (BRASIL, 2013c). Cerca de 20,6% dos idosos brasileiros
reportam diagnostico médico de diabetes e, entre as mulheres, estima-se prevaléncia
de 16,1% na faixa etaria de 55 a 64 anos e 22% entre aquelas com 65 anos ou mais
(MALTA et al., 2019b; MINISTERIO DA SAUDE, 2020). Em relac&o a realizacdo da
dosagem de glicemia no Brasil, dados da PNS 2013 mostraram que aproximadamente
16% das mulheres afirmaram nunca terem realizado o exame ou que o fizeram ha
mais de 3 anos (BOCCOLINI; SOUZA JUNIOR, 2016). Por sua vez, na PNS 2019,
3,7% das mulheres com mais de 18 anos e 7,5% das pessoas com 60 anos ou mais
reportaram, respectivamente, que nunca realizaram a dosagem de glicemia (IBGE,
2019b). De acordo com o GBD, a glicemia de jejum elevada é o terceiro principal fator
de risco para o aumento da carga de doengas em nivel global, na faixa etaria de 50 a
74 anos, ocupando a segunda colocagao entre as pessoas com 75 anos e mais
(MURRAY et al., 2020). A taxa de mortalidade por diabetes no Brasil em 2017 foi 33,3
por 100.000 habitantes na faixa etaria de 50 a 59 anos e 90,1 por 100.000 habitantes
naqueles com 60 anos ou mais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Nao existem evidéncias sobre uma frequéncia ideal de rastreamento do DM,
mas o Ministério da Saude recomenda que individuos que possuem fatores de risco
devem ser testados a cada 3 a 5 anos (BRASIL, 2013c). Ha dificuldades no
diagnostico precoce do diabetes, uma vez que grande parte dos individuos procura os
pontos de atencdo a saude quando ja estdo em estado avangado da doenca.
Estimativas apontam que aproximadamente 50% dos casos de diabetes ndo sejam
diagnosticados em adultos e que cerca de 84% destes casos ndo diagnosticados séo
de individuos residentes em paises em desenvolvimento (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2019).

E papel da atencéo basica realizar busca ativa para ampliar o rastreamento e
monitoramento de DCNT e, assim, reduzir a morbimortalidade dessas doencas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016a). Embora o uso de servigos de saide seja maior
entre as mulheres, quando comparadas aos homens, cabe ressaltar que o acesso das
mulheres ao servigos de saude é fortemente influenciado por fatores como renda e
escolaridade (CAMBOTA; ROCHA, 2015; COBO; CRUZ; DICK, 2021; MINISTERIO
DA SAUDE, 2016a).
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3.3.2 Indice Brasileiro de Privagdo

No Brasil, diversos indices socioeconémicos tém sido utilizados na avaliacéo
das desigualdades sociais em saude. No entanto, o nivel de agregacao territorial em
areas muito extensas - como municipios, estados ou paises - frequentemente é
apontado como limitacdo desses estudos, pois nem sempre a representagdo ou
comportamento do individuo esta relacionado a unidades espaciais de observacgao tao
amplas (KESTENS et al., 2017).

Em 2019, foi criado o indice Brasileiro de Privacdo. O IBP é uma medida sintese
que visa avaliar o bem-estar ou a privacao material de toda a populacéo brasileira,
segundo os setores censitarios, tornando possivel a avaliagdo das desigualdades
sociais em saude em pequenas areas (ALLIK et al., 2020a; ALLIK et al., 2020b;
CIDACS, 2020). A mensuracéo de indices de privagao € uma estratégia muito utilizada
para classificar populagdes, em diferentes areas geograficas, seja em nivel nacional,
regional ou em pequenas areas. Assim como outros indices socioecondmicos, 0s
indices de privagado s&o multidimensionais, contemplando indicadores de educagao,
emprego, renda, moradia, acesso a bens e servi¢os, entre outros (ALLIK et al., 2020c;
ZELENINA et al., 2021). O primeiro pais a criar um indice de privagao foi o Reino
Unido, no fim da década de 1980. Hoje, paises como a Nova Zelandia, Escdcia,
Canada e China utilizam esses indices para analisar as desigualdades sociais em
saude e avaliar os servicos de saude, subsidiando a implementacédo de politicas e
programas de saude (ALLIK et al., 2020c; HALES, 2003; PAMPALON et al., 2012;
SIMD, 2020; WAN; SU, 2017; ZELENINA et al., 2021).

Para a criacdo do indice Brasileiro de Privagdo foram utilizados dados do Censo
de 2010 referentes as caracteristicas dos moradores, dos domicilios e do entorno
(ALLIK et al., 2020b; CIDACS, 2020). Com base na qualidade dos dados extraidos do
Censo, o indice foi calculado para 97,8% dos setores censitarios, cobrindo 99,7% da

populagao brasileira (ALLIK et al., 2020a).

O IBP é composto pelos dominios (1) renda, (2) educacéao e (3) condigao de

moradia, representados, respectivamente, pelos indicadores: percentual de domicilios
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com renda per capita inferior a Y2 salario minimo; percentual de pessoas analfabetas
com idade igual ou superior a sete anos; e percentual de domicilios com acesso
inadequado ao saneamento basico e sem agua encanada, coleta de lixo, vaso
sanitario e banheiro no domicilio (ALLIK et al., 2020a; CIDACS, 2020). O calculo do
IBP é baseado na soma do z-score dos 3 indicadores. Desta forma, valores préximos
de zero indicam privagdo média; valores positivos, alta privagao; e valores negativos,
baixa privagado (ALLIK et al., 2020c; PORTELLA et al., 2021). As compara¢des dos
indicadores dos trés dominios de privacdo mostraram que os dados séao
conceitualmente solidos e consistentes para pequenas areas em todo o Brasil,

capturando diferentes aspectos da privagao (ALLIK et al., 2020a).

A validacdo do IBP foi realizada por meio da comparagao com outros indices
socioecondmicos contextuais mensurados no nivel de setor censitario, como o indice
de Vulnerabilidade da Saude para Belo Horizonte, o indice de Vulnerabilidade Social
para o estado de S&o Paulo e o indice de Desenvolvimento Humano, estimado para
0s municipios do pais. Foram observadas correlagdes fortes do IBP com os trés
indices (PORTELLA et al., 2021).

Como limitacédo do IBP, os autores destacam que pode ser observada maior
imprecisdo da medida em setores censitarios da area rural e para alguns grupos
étnicos. Por outro lado, ressaltam que para a maioria dos setores censitarios a
incerteza na medida é pequena o suficiente e que o indice, portanto, € uma boa

sintese da privacdo em nivel local (ALLIK et al., 2020b).
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4 METODOLOGIA

4.1 Populacgao de estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado a partir dos dados obtidos na linha
de base do Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil),
coletados entre 2015 e 2016. A amostra do ELSI-Brasil utilizou um desenho com
estagios de selegado, combinando estratificagdo de unidades primarias de amostragem
(municipios), setores censitarios e domicilios, e é representativa da populagao

brasileira de 50 anos e mais nao institucionalizada.

O estudo € coordenado pela Fundacdo Oswaldo Cruz — Minas Gerais
(FIOCRUZ-MG) e pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas René Rachou da
Fundacao Oswaldo Cruz e o processo esta cadastrado na Plataforma Brasil (Protocolo
n°886.754). Todos aqueles que concordaram em participar da pesquisa registraram
seu consentimento por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

A amostra da linha de base do ELSI-Brasil contou com a participagao de 9.412
individuos residentes em 70 municipios, situados nas 5 macrorregides brasileiras.
Para garantir que a amostra representasse as areas urbana e rural dos municipios de
pequeno, médio e grande porte, a amostragem do ELSI-Brasil utilizou um
delineamento com estagios de selecdo, combinando a estratificagdo de unidades
primarias de amostragem (municipios), setores censitarios e domicilios. Os municipios
foram alocados em 4 estratos de acordo com o tamanho da sua populagao, sendo o
primeiro estrato aqueles 4.420 municipios com <26.700 habitantes; o segundo estrato
possui 951 municipios com populacdo entre 26.701-135.000 habitantes; o terceiro
conta com 171 municipios entre 135.001 a 750.000 habitantes; e o quarto com 23
municipios com populagdo >750.000 habitantes. Para os trés primeiros estratos
(municipios com até 750.000 habitantes), a amostra foi selecionada em 3 etapas. Na
primeira etapa, foram selecionados aleatoriamente 18 municipios no primeiro estrato,
15 no segundo e 14 no terceiro. Na segunda etapa, foram sorteados 8 setores

censitarios em cada municipio e, por fim, foram sorteados os domicilios em cada setor
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censitario. No quarto estrato, que incluiu os maiores municipios, a selegao da amostra
foi feita em 2 estagios. No primeiro estagio foram sorteados 176 setores censitarios e
no segundo estagio foram selecionados os domicilios. Maiores detalhes podem ser
vistos em outra publicagdo (Lima-Costa et al., 2018) e no site da pesquisa
(https://elsi.cpqrr.fiocruz.br/).

O ELSI-Brasil foi financiado pelo Ministério da Saude: DECIT/SCTIE -
Departamento de Ciéncia e Tecnologia da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos  Estratégicos  (Processos: 404965/2012-1 e TED  28/2017);
COPID/DECIV/SAPS - Coordenacéao de Saude da Pessoa Idosa na Atencao Primaria,
Departamento dos Ciclos da Vida da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude
(Processos: 20836, 22566, 23700, 25560, 25552 e 27510).

Foram incluidos neste estudo todos os participantes com 50 anos ou mais do

sexo feminino.

4.2 Variaveis do estudo

A caracterizagdo da amostra foi realizada por meio das variaveis idade (50-59,
60-69, 70-79, e 80 anos e mais), cor autorreferida (branca vs nao branca),
escolaridade (< 4 anos, 4-7 anos, > 8 anos de estudo), renda domiciliar per capita (em
tercis: até R$587,00, de R$587,00 a R$ 1.050,00 e superior a R$1.050,00), arranjo
domiciliar (mora sé versus nao mora s0) e numero de doengas crénicas (nenhuma
doenga, 1 doenga cronica e 2 ou mais doengas crbnicas), sendo, para esta ultima,
considerado o autorrelato de diagnostico médico para hipertenséo arterial, diabetes,
infarto, angina, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral, doenca pulmonar
obstrutiva crbnica, artrite ou reumatismo, depressao, cancer, insuficiéncia renal

cronica.

A fonte de atencéo a saude foi avaliada por meio da pergunta: “A Sra. possui
plano de saude particular, de empresa ou o6rgdo publico?”, com respostas

dicotomizadas em “sim” ou “nao”.
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Indicadores de Uso dos Servigos de Saude

Os desfechos de interesse desse trabalho sdo os indicadores de uso dos
servicos de saude pelas mulheres mais velhas, avaliados a partir da realizagado dos
exames Papanicolau e mamografia, dosagem de glicemia e colesterol e aferigdo da

pressao arterial.

O Ministério da Saude recomenda que mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos
realizem o exame de Papanicolau a cada trés anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2016a,
2021). Seguindo essa orientagdo, a avaliagao deste indicador incluiu as participantes
do ELSI com idade entre 50 e 64 anos, que responderam a pergunta: “Quando foi a
ultima vez que a Sra. fez um exame preventivo para cancer de colo do utero (exame
do Papanicolau)?”. As respostas foram dicotomizadas em "3 anos ou menos" ou "Mais

de 3 anos/nunca realizou".

Em relagdo a mamografia, o Ministério da Saude recomenda que o0 exame seja
realizado a cada 2 anos em mulheres de 50 a 69 anos (MINISTERIO DA SAUDE,
2016a, 2020). A analise desse indicador, com base nesta recomendacgao, considerou
as mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos que responderam a pergunta: “Quando
foi a dltima vez que a Sra. fez uma mamografia ou raio X de mama?”, com respostas
dicotomizadas em “2 anos ou menos" ou “Mais de 2 anos/nunca”.

As andlises das dosagens de glicemia e colesterol foram avaliadas para todas
as mulheres com 50 anos ou mais. Nao existe um consenso em relacdo a
periodicidade para a realizagdo destes exames. Usualmente, para a dosagem de
colesterol, essa periodicidade é determinada de acordo com o risco cardiovascular.
Para individuos com resultados normais, sugere-se que a dosagem seja realizada a
cada cinco anos. Intervalo menor pode ser recomendado para pessoas que possuem
valores préximos ao limite (BRASIL, 2010). Para a dosagem de glicemia, o Ministério
da Saude recomenda que individuos que possuem fatores de risco devem ser
testados a cada 3 a 5 anos (BRASIL, 2013c). Neste trabalho, estes desfechos foram
avaliados por meio das seguintes perguntas, respectivamente: “Qual foi a ultima vez
que o(a) Sr(a) fez exame para medir a glicemia (agtcar) no sangue?’ e “Qual foi a
ultima vez que o(a) Sr(a) fez exame de sangue para medir o colesterol?”. As respostas

foram dicotomizadas em “3 anos ou menos” ou “Mais de 3 anos/nunca realizou”.
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Por fim, para a afericdo da pressao arterial, também avaliada para todas as
mulheres com 50 anos ou mais, foram consideradas as orientacdes fornecidas pelas
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, que recomendam que individuos saudaveis com
valores adequados de PA ou aqueles com a PA controlada tenham sua PA avaliada
pelo menos uma vez ao ano (BRASIL, 2013b; MINISTERIO DA SAUDE, 2016b). Este
desfecho foi mensurado pela pergunta: “Qual foi a dltima vez que a sua presséo
arterial foi medida?”, com respostas dicotomizadas em “Até 1 ano que aferiu pela

ultima vez” ou “Mais de 1 ano/nunca aferiu”.

Indicadores Socioeconémicos

A condi¢ao socioeconémica da participante foi avaliada nos niveis individual e
contextual (setor censitario de residéncia). No nivel individual, foram utilizadas a
escolaridade, renda domiciliar per capita e cor autorreferida, conforme descrigao ja
apresentada. Para o nivel contextual, foi utilizado o indice Brasileiro de Privacéo,
calculado para cada setor censitario, a partir de trés indicadores: percentual de
domicilios com renda per capita de até 2 salario-minimo, percentual de individuos
analfabetos com sete anos ou mais de idade e percentual de domicilios com acesso
inadequado ao saneamento basico e sem coleta de lixo, agua encanada, vaso
sanitario e banheiro. Nesse estudo, o IBP foi analisado em sua forma continua
variando entre -3,12 a 15,59. Altos valores positivos indicam alta privacdo e baixos
valores negativos, baixa privagdo; os valores préximos de zero indicam privagao

média.

4.3 Analise dos dados

A caracterizacdo da amostra foi baseada em distribuicdes de frequéncia. Nas
analises nao ajustadas, foi utilizado o teste Qui-Quadrado de Pearson, com corregao
de Rao-Scott, para examinar a significancia estatistica das diferengas entre
proporcdes, de acordo com a fonte de atencdo a saude e em relagao aos desfechos
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(indicadores de uso dos servigos de saude), considerando o efeito de desenho e peso

amostral.

A associacao entre as variaveis independentes de nivel individual e contextual
e os desfechos de interesse foi analisada por meio do modelo logistico multinivel, apos
evidéncia de variabilidade significativa dos desfechos entre os setores censitarios, por
meio do ajuste de modelos nulos e avaliagdo do coeficiente de correlagao intraclasse
(ICC) e da mediana do odds ratio (MOR), medidas classicas na avaliagdo da
relevancia das unidades geogréficas para os desfechos de saude (LARSEN; MERLO,
2005; MERLO et al., 2006).

Os modelos multiniveis possibilitam a analise de dados correlacionados em
estrutura hierarquica (mulheres agrupadas em seus respectivos setores censitarios),
incorporando a dependéncia e a estrutura de correlagcdo dos erros em um modelo de
efeito aleatorio (DIEZ-ROUX, 2000). Com base nesses modelos, foram estimados
odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de 95% de confianga (IC95%). A
especificacdo do modelo multinivel assumiu intercepto aleatério e efeitos fixos para
as variaveis independentes incluidas no modelo. Foi utilizado o teste de Hosmer-

Lemeshow para avaliar a qualidade do ajuste dos modelos.

A analise de associagao bruta e ajustada entre os indicadores socioeconémicos
de nivel individual e os desfechos de interesse foi realizada para a amostra total e
estratificada segundo a fonte de atenc&o a saude. Idade, arranjo domiciliar e numero

de doencas crbnicas foram utilizados como variaveis de ajuste nos modelos.

Por fim, para avaliar a associagao entre o IBP e os desfechos de saude foram
calculadas probabilidades preditas estimadas a partir do modelo logistico multinivel,
considerando a fonte de ateng¢ao a saude, medida no nivel individual, como covariavel.
Além disso, foram utilizadas como variaveis de ajuste: a idade (em anos), o arranjo
domiciliar, a cor autorreferida e o numero de doengas crbnicas autorrelatadas. Os

resultados também foram apresentados graficamente.

Considerando que alguns setores censitarios (unidade de nivel 2 nos modelos
multiniveis) possuem poucas mulheres na amostra, em especial apos a estratificagao
pela fonte de atengéo a saude, foi realizada analise de sensibilidade com o objetivo
de avaliar a robustez dos resultados apresentados. Para isso, os modelos multiniveis

para analise da associacdo dos indicadores socioecondmicos individuais e os
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desfechos, estratificados pela fonte de atencdo, e os modelos multiniveis para a
analise da associagdo do IBP com os desfechos foram novamente ajustados,
considerando apenas os setores censitarios com pelo menos 3 mulheres elegiveis.
Seguindo a especificacdo dos modelos ajustados e considerando a totalidade dos
setores censitarios, as variaveis de ajuste utilizadas nos modelos individuais foram a
idade, o arranjo domiciliar e o numero de doencgas crénicas. Ja no modelo para avaliar
o efeito do IBP nos desfechos estudados, foram incluidas como ajuste: a idade, a cor

autorreferida, o arranjo domiciliar e o numero de doengas cronicas autorrelatadas.

Todas as analises foram realizadas no software Stata® versdo 14.1,

considerando um nivel de 5% de significancia.
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5 RESULTADOS

A amostra total do estudo foi composta por 5.314 mulheres com 50 anos ou
mais, sendo 54,2% idosas. No entanto, como os desfechos de interesse no estudo
variam em relagao as participantes elegiveis, a Tabela 1 apresenta a composi¢ao da

amostra analisada para cada um dos desfechos.

Tabela 1 — Composi¢gdo da amostra por desfecho analisado

Numero médio

Uso dos servigos Numero de Idade média (em Nl;r;zl;zsde de mulheres por

de saude mulheres anos) (IC 95%) censitarios setor censitario
(min — max)
Papanicolau 2.957 56,3 (56,1 — 56,6) 653 44 (1-12)
Mamografia 3.748 58,2 (57,8 — 58,6) 659 56 (1-12)
Glicemia 5.314 62,9 (62,2 —63,7) 660 7,9 (1-16)
Colesterol 5.314 62,9 (62,2 - 63,7) 660 7,9 (1-16)
Pressao arterial 5.314 62,9 (62,2 — 63,7) 660 7.9 (1-16)

De acordo com a Tabela 2, referente a amostra total de mulheres do estudo,
57,3% das participantes eram n&o-brancas, aproximadamente uma em cada 10
participantes morava sé e 34,5% delas tinham menos de 4 anos de estudo. Cerca de
39% das mulheres ndo reportaram doenca crénica e 28% delas autorrelataram o
diagndstico de pelo menos duas doengas cronicas. Em relagéo ao uso de servigos de
saude, foi observado que 77,7% das mulheres realizaram o exame de Papanicolau
nos ultimos 3 anos e 74,2% o de mamografia nos ultimos 2 anos. Ja os exames de
glicemia e colesterol nos ultimos 3 anos foram realizados por 88,7% e 89,7% das
participantes, respectivamente. A pressao arterial foi aferida ha pelo menos 1 ano por

94% das mulheres.

A afiliagdo a plano privado de saude foi declarada por 25,3% das mulheres.
Com excecao do numero de doencgas crénicas, todas as outras variaveis incluidas no
estudo foram estatisticamente associadas com a afiliacao a plano privado de saude,
sendo maior a utilizacdo dos servigos de saude entre as mulheres com plano de

saude. Os dados detalhados podem ser vistos na Tabela 2.



TABELA 2: Caracterizagdo da amostra, total e estratificada pela afiliagao a plano privado de saude

(ELSI Brasil, 2015-2016).
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Variaveis

Amostra Total
% (IC 95%)

Com plano de
saude
% (IC 95%)

Sem plano de
saude
% (IC 95%)

Valor p'

Caracterizagdo sociodemografica
Faixa Etaria
50-59 anos
60-69 anos
70-79 anos
80 anos e mais
Cor autorreferida
Branca
N&o branca
Mora sé
Sim
N&o
Escolaridade
< 4 anos de estudo
4-7 anos de estudo
8 anos e mais
Renda domiciliar per capita
Tercil 1
Tercil 2
Tercil 3
Condigéo de saude
Nuamero de doencgas cronicas
Nenhuma doenga crénica
1 doenga crénica
2 ou mais doengas crénicas
Uso dos servigos de salde
Papanicolau (ultimos 3 anos)
Mamografia (ultimos 2 anos)
Glicemia (ultimos 3 anos)
Colesterol (ultimos 3 anos)
Pressao Arterial (até 1 ano)

45,8 (42,6 — 49,0)

29,6 (27,9 — 31,4)

16,4 (14,8 — 18,1)
8,2 (6,8 — 9,6)

42,7 (36,6 — 48,9)
57,3 (51,1 — 63,3)

10,7 (9,6 — 12,0)
89,3 (88,0 — 90,4)

34,5 (31,1 - 38,0)
31,2 (28,6 — 34,0)
34,3 (31,4 - 37,3)

35,5 (31,6 — 39,7)
33,5 (31,6 — 35,4)
31,0 (27,8 — 34,4)

39,1 (36,6-41,6)
33,1(31,9-34,4)
27,8 (25,6-30,1)

77,7 (75,6 — 79,6)
74,2 (71,7 - 76,4)
88,7 (87,0 — 90,2)
89,7 (87,9 — 91,3)
94,0 (93,0- 94,8)

39,6 (35,4 — 44,0)
29,2 (26,0 — 32,5)
19,4 (17,0 — 22,0)
11,8 (9,6 — 14,6)

54,7 (49,2 - 60,1)
45,3 (39,9 - 50,8)

12,9 (10,9 — 15,3)
87,1 (84,7 —89,1)

17,6 (14,4 — 21,2)
25,8 (23,0 — 28,9)
56,6 (51,8 — 61,2)

21,3 (18,2 — 24,7)
24,2 (21,3 - 27,4)
54,5 (50,1 — 58,9)

36,8 (33,4-40,3)
34,8(31,7-38,1)
28,4(25,2-31,9)

86,3 (82,9 — 89,1)
80,9 (77,4 — 83,9)
94,4 (92,4 — 95,9)
95,4 (93,6 — 96,8)
95,8 (94,4 — 96,9)

47,9 (44,6 — 51,4)

29,8 (27,9 - 31,8)

15,4 (13,7 = 17,2)
6,8 (5,6 — 8,3)

38,5 (31,9 — 45,4)
61,5 (54,6 — 68,0)

9,9 (8,9-11,1)
90,0 (88,7 — 91,0)

40,2 (36,4 — 44,3)
33,1 (29,8 — 36,6)
26,6 (23,8 — 29,6)

40,4 (35,8 — 45,2)
36,7 (34,3 — 39,1)
22,9 (19,9 - 26,2)

39,8(36,9-42,8)
32,6(31,1-34,1)
27,6(24,9-30,5)

75,1 (72,5 — 77,5)
71,7 (68,6 — 74,7)
86,8 (84,7 — 88,6)
87,8 (85,5 — 89,7)
93,4 (92,1 — 94,5)

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,354

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,012

"Valor p do teste qui-quadrado com corregao de Rao-Scott.
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As associagcbes entre as variaveis sociodemograficas individuais e os
indicadores de uso de servicos de saude sao apresentadas nas Tabelas 3 e 4 para

participantes com e sem plano de saude, respectivamente.

Para participantes que possuem plano de saude, de forma geral, escolaridade
e renda per capita foram os indicadores socioecondémicos mais frequentemente
associados ao uso dos servigos de saude, com maior prevaléncia de realizacdo dos
exames entre as participantes mais escolarizadas e que residem em domicilios com
maior renda per capita. Além disso, foi maior a realizagédo da dosagem de glicemia e
colesterol entre as mulheres brancas. A faixa etaria e o arranjo domiciliar ndo foram

estatisticamente associados a nenhum dos desfechos analisados (Tabela 3).

Assim como observado para as beneficiarias de plano de saude, escolaridade
e renda foram associadas a maior parte dos desfechos investigados entre usuarias
nao beneficiarias de plano de saude, com maior percentual de uso dos servigos de
saude entre as participantes de maior escolaridade e renda per capita domiciliar. Por
outro lado, diferentemente do observado para as mulheres com plano de saude, a
faixa etaria aparece como um importante fator associado ao uso dos servicos de
saude entre as ndo beneficiarias de plano de saude. Quanto ao Papanicolau, maior
prevaléncia foi observada entre as mulheres mais jovens. Contudo, para as dosagens
de glicemia e colesterol, maior frequéncia foi observada entre as mulheres mais velhas
e entre mulheres brancas. Por fim, destaca-se a maior realizagdo de mamografia e

dosagem de glicemia entre mulheres que ndo moram so (Tabela 4).

Por fim, vale destacar que as dosagens de colesterol e glicemia foram os
exames que, de forma consistente, apresentaram maior disparidade em sua
realizagcdo, tanto entre as mulheres afiliadas a plano de saude (cor autorreferida,
escolaridade e renda), como entre as n&o beneficiarias de plano de saude (idade, cor

autorreferida, escolaridade e renda).
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Variaveis

Sociodemograficas

Papanicolau
(altimos 3 anos)

Mamografia
(altimos 2 anos)

Glicemia
(altimos 3 anos)

Colesterol
(altimos 3 anos)

Pressao Arterial
(altimo ano)

Faixa Etaria
50-59 anos
60-69 anos
70-79 anos
80 anos e mais
Valor p
Cor autorreferida
Branca
N&o branca
Valorp !
Mora sé
Sim
N&o
Valorp !
Escolaridade
< 4 anos de estudo
4-7 anos de estudo
8 anos e mais

Valorp*

Renda domiciliar per capita

Tercil 1
Tercil 2
Tercil 3
Valorp !

86,4 (82,0-89,9)
86,0 (80,5-90,1)*

0,894

85,9 (80,7-89,9)
87,1 (82,9-90,4)

0,678

84,6 (73,1-91,7)
86,4 (82,8-89,4)
0,718

70,1 (55,6-81,5)
87,9 (81,9-92,1)
87,8 (84,0-90,8)

0,001

83,1 (73,4-89,8)

85,3 (77,9-90,5)

87,9 (83,8-91,2)
0,428

81,5 (76,9-85,4)
79,9 (75,4-83,9)

0,565

82,4 (77,9-86,2)
79,5 (73,7-84,4)
0,383

82,9 (74,4-89,1)
80,7 (76,9-83,9)
0,587

73,5 (62,7-82,0)

80,0 (71,9-86,2)

82,5 (78,5-85,8)
0,187

75,7 (65,4-83,7)

76,3 (68,2-82,9)

84,7 (81,0-87,7)
0,041

94,7 (91,3-96,8)
96,2 (93,5-97,8)
92,6 (86,1-96,2)
92,0 (83,1-96,5)
0,371

96,0 (93,6-97,6)
92,3 (88,6-94,8)
0,034

94,6 (90,7-96,9)
94,4 (92,2-95,9)
0,894

91,2 (87,0-94,6)

92,1(86,9-95,4)

96,3 (94,4-97,5)
0,009

91,0 (85,7-94,5)

92,8 (87,4-95,9)

96,5 (94,3-97,8)
0,026

95,1 (92,1-97,0)
96,8 (94,1-98,3)
94,8 (89,8-97,4)
94,1 (84,9-97,9)
0,672

96,9 (94,8-98,2)
93,7 (90,9-95,7)
0,012

95,3 (90,7-97,7)
95,5 (93,5-96,8)
0,941

92,2 (88,3-94,9)

93,3 (88,2-96,2)

97,4 (95,9-98 4)
0,002

92,3 (87,6-95,3)

94,2 (90,5-96,6)

97,2 (95,1-98,4)
0,009

94,9 (92,4-96,6)
96,3 (93,5-97,9)
97,2(92,5-99,0)
95,4 (90,2-97,9)
0,594

96,4 (94,5-97,6)
95,0 (92,1-96,8)
0,313

97,9 (93,5-99,3)
95,5 (93,9-96,7)
0,216

96,7 (91,6-98,7)

94,8 (91,1-97,0)

96,0 (94,2-97,3)
0,634

94,9 (90,6-97,3)

95,2 (91,6-97,2)

96,5 (94,5-97,7)
0,550
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TABELA 3. Prevaléncia (% (IC 95%)) de realizagdo de exames segundo variaveis sociodemograficas entre mulheres mais velhas que possuem plano privado de

IC 95%: Intervalo de confianga de 95%. *Inclui apenas as mulheres entre 60-64 anos, considerando as recomendacgdes especificas para este exame. ' Valor p do teste qui-
quadrado com corregao de Rao-Scott.



que nado possuem plano privado de saude (ELSI Brasil, 2015-2016).

TABELA 4. Prevaléncia (% (IC 95%)) de realizagdo de exames preventivos segundo variaveis sociodemograficas entre mulheres mais velhas

Variaveis

Sociodemograficas

Papanicolau*
(altimos 3 anos)

Mamografia
(altimos 2 anos)

Glicemia
(altimos 3 anos)

Colesterol
(altimos 3 anos)

Pressao Arterial
(altimo ano)

Faixa Etaria
50-59 anos
60-69 anos
70-79 anos
80 anos e mais
Valor p
Cor autorreferida
Branca
N&o branca
Valorp !
Mora sé
Sim
N&o
Valorp !
Escolaridade
< 4 anos de estudo
4-7 anos de estudo
8 anos e mais

Valorp*

Renda domiciliar per capita

Tercil 1
Tercil 2
Tercil 3
Valorp !

77,2 (74,3-79,8)
68,8 (63,7-73,4)

0,001

75,2 (71,4-78,7)
75,4 (71,9-78,5)
0,955

73,5 (66,6-79,4)
75,2 (72,5-77,7)
0,605

71,3 (66,2-75,9)

75,7 (71,9-79,1)

77,8 (73,5-81,5)
0,093

70,5 (66,3-74,3)

78,5 (74,1-82,3)

79,0 (72,7-84,1)
0,018

72,8 (69,4-75,9)
69,9 (65,9-73,7)

0,137

70,3 (66,1-74,3)
73,0 (68,8-76,9)
0,326

65,8 (59,0-72,0)
72,2 (69,2-75,1)
0,019

67,6 (63,2-71,7)

73,7 (70,2-77,0)

73,0 (68,3-77,3)
0,034

70,3 (65,5-74,6)

72,8 (68,5-76,7)

72,4 (67,2-77,0)
0,624

84,8 (82,1-87,1)
87,7 (84,6-90,1)
89,4 (86,1-92,0)
91,3 (85,9-94,8)
0,012

89,6 (87,4-91,4)
85,5 (82,8-87,8)
0,003

83,0 (78,9-86,5)
87,2 (85,1-89,0)
0,020

83,5 (80,4-86,2)

88,0 (85,3-90,3)

90,1 (87,7-92,1)
<0,001

83,4 (79,9-86,3)

88,1 (85,7-90,2)

90,6 (87,9-92,7)
<0,001

85,8 (82,8-88,4)
88,4 (85,5-90,8)
90,6 (88,4-92,5)
92,5 (88,3-95,3)
0,001

90,2 (88,1-91,9)
86,5 (83,5-89,0)
0,007

85,5 (81,5-88,7)
88,0 (85,8-89,9)
0,083

83,8 (80,5-86,6)

89,9 (87,4-91,9)

90,9 (88,6-92,9)
<0,001

84,4 (81,1-87,2)

88,8 (86,1-91,0)

92,0 (89,5-93,9)
<0,001

91,3 (89,3-93,0)
94,0 (92,4-95,2)
97,4 (95,6-98,5)
96,0 (92,5-97,9)
<0,001

(
(
(
(

93,9 (92,1-95,3)
92,9 (91,3-94,3)
0,319

91,2 (87,0-94,1)
93,6 (92,2-94,8)
0,160

94,1 (92,4-95,4)

93,1 (90,9-94,7)

92,8 (89,8-94,9)
0,583

92,6 (90,9-94,0)

93,3 (91,3-94,9)

94,8 (92,7-96,3)
0,158

IC 95%: Intervalo de confianga de 95%. * Inclui apenas as mulheres entre 60-64 anos, considerando as recomendacées especificas para este exame. ' Valor p do teste
qui-quadrado com corregado de Rao-Scott.
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As Tabelas 5 e 6 apresentam a associacio entre as variaveis socioeconémicas
individuais e os indicadores de uso de servigos de saude, para participantes com e
sem plano de saude, respectivamente, ajustada por faixa etaria, arranjo domiciliar e

numero de doengas cronicas.

Entre as mulheres que declararam possuir plano de saude, observou-se maior
chance de realizagdo de dosagem de colesterol nos ultimos 3 anos entre mulheres
brancas (OR= 2,78; 1C95% 1,31-5,89). A escolaridade foi significativamente
associada com a realizagao de Papanicolau e dosagem de colesterol. Terentre 4 e 7
anos de estudo foi associado a uma chance 7,53 maior de realizar o Papanicolau
(OR=17,53; 1C95% 2,37-23,97) e ter 8 anos ou mais foi associado a uma chance 4,46
maior de realizar o exame (OR= 4,46; 1C95% 1,76—11,30). Mulheres com 8 anos ou
mais de escolaridade também apresentaram maior chance de realizarem a dosagem
de colesterol (OR= 3,16; 1C95% 1,21-8,26). Por fim, destaca-se a maior chance de
realizacdo da dosagem de colesterol (OR= 2,82; IC95% 1,05-7,58) para mulheres no
tercil superior da renda per capita domiciliar. Realizagdo de mamografia nos dois
ultimos anos e afericdo da pressao arterial no ultimo ano nao foram estatisticamente
associadas aos fatores socioecondmicos analisados. Resultados mais detalhados

podem ser vistos na Tabela 5.

Associagbes positivas e significativas também foram observadas entre cor
autorreferida, escolaridade, renda domiciliar per capita e uso de servigos de saude,
para as mulheres nao beneficiarias de plano de saude (Tabela 6). Mulheres brancas
apresentaram maior chance de realizagdo da dosagem de colesterol nos ultimos 3
anos (OR=2,78; IC 95% 1,31-5,89). Mulheres ndo beneficiarias de plano de saude
com 4-7 anos de escolaridade apresentaram maior chance de terem realizado
mamografia nos ultimos dois anos (OR= 1,51; 1C95% 1,09-2,08) e dosagem de
glicemia e colesterol nos ultimos 3 anos (respectivamente, OR= 1,71; IC95% 1,26—
2,31 e OR= 2,09; IC95% 1,52-2,89). Ter 8 anos ou mais de estudo também foi
associado a maiores chances de realizar os exames de glicemia (OR= 1,97; 1C95%
1,36-2,85) e colesterol (OR= 2,16; 1C95% 1,51-3,07). Em relacdo a renda, mulheres
no segundo tercil de renda domiciliar per capita tém maior chance de realizarem o
exame de Papanicolau (OR= 1,59; 1C95% 1,15-2,19) e no terceiro tercil de renda o
Papanicolau (OR= 1,59; IC95% 1,09-2,33), dosagem de glicemia (OR= 1,50; IC95%
1,01-2,23) e 0 exame de colesterol (OR= 1,76; IC95% 1,15-2,69). Por fim, destaca-
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se que os fatores socioecondbmicos analisados ndo foram associados a afericdo da
pressao arterial no ultimo ano, entre as participantes ndo beneficiarias de plano de

saude. Maiores detalhes podem ser vistos na Tabela 6.
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TABELA 5. Associacao (OR (IC 95%)) entre caracteristicas sociodemograficas e uso de servigos de saude entre mulheres mais velhas que possuem plano
privado de saude (ELSI Brasil, 2015-2016).

Variaveis
Sociodemograficas

Papanicolau
(ultimos 3 anos )’

Mamografia
(ultimos 2 anos) '

Glicemia
(altimos 3 anos) !

Colesterol
(altimos 3 anos) '

Pressao Arterial
(altimo ano)’

Cor autorreferida
N&o branca 1,00
Branca 1,07 (0,55 - 2,09)
Escolaridade
1,00
7,53 (2,37 — 23,97)

4,46 (1,76 — 11,30)

< 4 anos de estudo
4-7 anos de estudo
8 anos e mais

Renda domiciliar per capita

Tercil 1 1,00
Tercil 2 1,27 (0,47 — 3,42)
Tercil 3 1,65 (0,70 — 3,88)

1,00
1,53 (0,86 — 2,70)

1,00
1,61 (0,71 — 3,66)
1,40 (0,64 — 3,04)

1,00
0,83 (0,38 — 1,80)
1,76 (0,76 — 4,07)

1,00
1,99 (0,95 — 4,23)

1,00
0,77 (0,31 — 1,89)
1,72 (0,67 — 4,46)

1,00
1,79 (0,64 — 4,97)
2,44 (0,95 — 6,29)

1,00
2,78 (1,31 - 5,89)

1,00
1,03 (0,42 — 2,51)
3,16 (1,21 — 8,26)

1,00
2,33 (0,88 — 6,16)
2,82 (1,05 - 7,58)

1,00
1,46 (0,72-2,95)

1,00
0,39 (0,11-1,45)
0,58 (0,14-2,40)

1,00
1,66 (0,63-4,40)
1,69 (0,61-4,67)

" Estimativas ajustadas por faixa etaria, mora s6 e nimero de doengas croénicas. OR: Odds Ratio e IC 95%: Intervalo de confianga de 95%.
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TABELA 6: Associacéo (OR (IC 95%)) entre caracteristicas sociodemograficas e uso de servigos de saude entre mulheres mais velhas que ndo possuem

plano privado de saude (ELSI Brasil, 2015-2016).

Variaveis
Sociodemograficas

Papanicolau

(ultimos 3 anos)’

Mamografia

(ultimos 2 anos) '

Pressao arterial
(altimo ano)’

Colesterol
(altimos 3 anos) '

Glicemia
(altimos 3 anos)’

Cor autorreferida
Nao branca
Branca

Escolaridade
<4 anos de estudo
4-7 anos de estudo

8 anos e mais
Renda domiciliar per
capita

Tercil 1

Tercil 2

Tercil 3

1,00
0,93 (0,69-1,25)

1,00
1,27 (0,91-1,79)
1,23 (0,88-1,72)

1,00
1,59 (1,15-2,19)
1,59 (1,09-2,33)

1,00
0,78 (0,58-1,05)

1,00
1,51 (1,09-2,08)
1,38 (0,98-1,93)

1,00
1,17 (0,86-1,59)
1,07 (0,73-1,58)

1,00 1,00 1,00
1,29 (1,01-1,65) 1,15 (0,87-1,52) 1,05 (0,72-1,52)

1,00 1,00 1,00
1,71 (1,26-2,31) 2,09 (1,52-2,89) 1,00 (0,67-1,51)
1,97 (1,36-2,85) 2,16 (1,51-3,07) 1,07 (0,67-1,72)

1,00 1,00 1,00
1,33 (0,99-1,79) 1,31 (0,97-1,77) 0,94 (0,64-1,38)
1,50 (1,01-2,23) 1,76 (1,15-2,69) 1,41 (0,82-2,41)

" Estimativas ajustadas por faixa etaria, mora sé e nimero de doengas cronicas.

OR: Odds Ratio e IC 95%: Intervalo de confianga de 95%.
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Em relacdo ao efeito do contexto, considerado nesse estudo como o setor
censitario de residéncia das participantes, estimativas do coeficiente de correlagao
intraclasse (ICC) e da mediana do odds ratio (MOR) evidenciaram sua significancia
para melhor compreensao do uso de servicos de saude por mulheres mais velhas,
apontando, esta ultima, por exemplo, um aumento de até 2,54 na chance de uma
participante realizar a dosagem de colesterol caso ela residisse em setor censitario de

menor privagao. Os resultados completos podem ser encontrados no Apéndice 1.

A associacdo entre o indice Brasileiro de Privacao e os indicadores de uso de
servicos de saude entre mulheres mais velhas brasileiras foi avaliada por meio do
ajuste de modelo de regresséo logistica multinivel, que considerou a afiliagao a plano
privado de saude como variavel independente de nivel individual (nivel 1) e o IBP
como variavel independente de nivel contextual (nivel 2). Foi avaliada a existéncia de
interacao entre essas duas variaveis e, para todos os desfechos analisados, o termo
de interacdo n&o foi estatisticamente significativo. Adicionalmente, foram também
avaliadas as associagdes entre o IBP e os desfechos de interesse ajustadas por faixa
etaria, cor autorreferida, arranjo domiciliar e numero de doengas crbnicas. A Tabela 7

apresenta os resultados obtidos.
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TABELA 7 - Associagao (OR (IC 95%)) entre IBP e uso de servigos de saude entre mulheres mais velhas (ELSI Brasil, 2015-2016).

Variaveis Sociodemogréficas Pap’anicolau Matnografia G!icemia Co’lesterol Pre'ss.ﬁo Arterial
(até 3 anos) (até 2 anos) (até 3 anos) (até 3 anos) (ultimo ano)
Modelo sem ajuste
IBP 0,96 (0,91-1,01) 0,99 (0,94-1,03) 0,88 (0,84-0,92) 0,87 (0,83-0,92) 1,01 (0,95-1,08)
Plano de satde 2,13 (1,56-2,91) 1,69 (1,29-2,20) 2,12 (1,55-2,90) 2,43 (1,70-3,48) 1,70 (1,12-2,59)
Modelo com ajuste *
IBP 0,96 (0,91-1,02) 0,98 (0,94-1,03) 0,91 (0,86-0,96) 0,89 (0,84-0,94) 1,04 (0,97-1,11)
Plano de saude 2,21 (1,58-3,09) 1,69(1,27-2,24) 1,95(1,40-2,71) 2,16(1,47-3,18) 1,63 (1,05-2,53)

! Estimativas ajustadas por faixa etaria, cor autorreferida, morar s6 e nimero de doengas cronicas. OR: Odds Ratio, IC 95%: Intervalo de confianga
de 95% e IBP: Indice Brasileiro de Privagao.
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Observa-se associagao estatisticamente significativa entre o IBP e os exames
de glicemia e colesterol, sendo maior a chance de realizagdo desses exames entre
mulheres residentes nos setores censitarios de menor privagao. Vale ressaltar que os
ajustes ndo modificaram de forma relevante os achados encontrados. Nado houve
associagao significativa entre IBP e a realizacdo de Papanicolau, mamografia e
afericdo da pressao arterial. Destaca-se que existe diferenga estatisticamente
significativa na probabilidade de realizagdo de todos os desfechos incluidos no estudo
e a fonte de atencdo, sendo maior a chance de realizagdo dos exames entre as
mulheres que possuem plano de saude, com OR variando de 1,63 para afericdo da
pressao arterial a 2,21 para o exame de Papanicolau (Tabela 7). A Figura 4 ilustra
esses resultados e apresenta as probabilidades preditas de realizacdo dos exames,
estimadas pelos modelos multiniveis, segundo o IBP e a afiliagado a plano privado de

salde.
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FIGURA 3: Probabilidade predita de realizagao dos exames segundo IBP e fonte de atencdo a saude,

entre mulheres mais velhas (ELSI Brasil, 2015-2016).
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5.1 Analise de sensibilidade

A analise do efeito socioecondmico contextual na utilizagdo dos servigos de
saude por brasileiras mais velhas baseou-se na agregagao das participantes segundo
o setor censitario de residéncia, sendo este, portanto, o segundo nivel no ajuste dos
modelos de regressdo. No entanto, o fato de alguns destes setores contarem com um
pequeno numero de mulheres na amostra, principalmente apds a estratificacdo pela
fonte de atencdo a saude, pode tornar as estimativas obtidas imprecisas, o que
justifica a realizagdo de uma analise de sensibilidade, com a finalidade de avaliar a

robustez dos resultados apresentados.

Foram realizados novos ajustes para os modelos multiniveis que avaliaram a
associacdo dos indicadores socioecondmicos individuais com os desfechos,
estratificados pela fonte de atencéo, e para os modelos multiniveis que analisaram a
associagao entre IBP e desfechos. Esses novos ajustes consideraram apenas o0s
setores censitarios com pelo menos 3 participantes elegiveis, tendo sido excluidos
105 setores da analise das mulheres sem plano de saude e 259 setores da analise
das mulheres com posse de plano de saude. De forma similar aos modelos anteriores,
a idade, o arranjo domiciliar e o numero de doengas cronicas autorreferidas foram
utilizados como variaveis de ajuste. No modelo com o IBP, a cor autorreferida também

foi utilizada como variavel de ajuste.

A Tabela 8 apresenta a analise de sensibilidade do modelo multinivel que
avaliou a associagao entre os indicadores socioeconémicos individuais e uso de
servicos de saude, para as mulheres que possuem plano privado de saude. Ao
comparar os resultados obtidos com aqueles disponibilizados na Tabela 5 (inclui os
setores censitarios com menos de 3 mulheres), é possivel observar que, apesar de as
diregdes das associagdes nao sofrerem alteragdo, algumas estimativas perderam
significancia estatistica, o que pode ser, em parte, atribuido a perda de poder da

amostra.

A Tabela 9 apresenta a analise de sensibilidade do modelo multinivel que
investigou a associacao entre os indicadores socioecondmicos individuais e uso de
servicos de saude, para as mulheres que n&o possuem plano privado de saude. Ao

comparar os resultados encontrados com a Tabela 6 (inclui os setores censitarios com
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menos de 3 mulheres), é possivel verificar que as associagbes encontradas se

mantém.
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Tabela 8. Analise de sensibilidade da associacéo (OR (IC 95%)) entre caracteristicas sociodemograficas e uso de servigos de saude entre mulheres mais
velhas que possuem plano privado de saude (ELSI Brasil, 2015-2016).

_ Papanicolau
(Ultimos 3 anos )’

Variaveis
Sociodemograficas

_ Mamografia
(Ultimos 2 anos) '

_ Glicemia
(Ultimos 3 anos) *

_ Colesterol
(Ultimos 3 anos) '

Pressao Arterial
(altimo ano)’

Raca/cor
Nao branca 1,00
Branca 1,69 (0,69 — 4,15)

Escolaridade

1,00
6,49 (1,26 — 33,42)
6,85 (1,77 — 26,48)

< 4 anos de estudo
4-7 anos de estudo
8 anos e mais

Renda domiciliar per capita

Tercil 1 1,00
Tercil 2 1,36 (0,28 — 6,48)
Tercil 3 2,92 (0,85 -9,99)

1,00
2,05 (1,02 — 4,14)

1,00
2,57 (1,01 - 6,53)
4,68 (2,00 — 10,96)

1,00
0,93 (0,36 — 2,41)
1,82 (0,72 — 4,59)

1,00
1,44 (0,68 — 3,09)

1,00
0,60 (0,21 — 1,75)
1,10 (0,37 — 3,28)

1,00
0,63 (0,17 — 2,30)
1,23 (0,35 — 4,33)

1,00
2,08 (0,98 — 4,42)

1,00
1,26 (0,47 — 3,40)
3,03 (0,99 — 9,24)

1,00
0,57 (0,18 — 1,85)
0,71 (0,20 — 2,56)

1,00
1,10 (0,52-2,32)

1,00
0,70 (0,19-2,56)
1,19 (0,28-5,08)

1,00
1,76 (0,58-5,29)
1,39 (0,48-4,05)

" Estimativas ajustadas por faixa etaria, morar s6 e nimero de doengas cronicas.



Tabela 9. Analise de sensibilidade da associacéo (OR (IC 95%)) entre caracteristicas sociodemograficas e uso de servigos de saude entre mulheres mais

velhas que ndo possuem plano privado de saude (ELSI Brasil, 2015-2016).

Variaveis
Sociodemograficas

Papanicolau

(Ultimos 3 anos)’

Mamografia

(Ultimos 2 anos)

Glicemia

(Ultimos 3 anos)’

Colesterol

(Ultimos 3 anos)’

Pressao arterial
(altimo ano)’

Racga/cor
Nao branca
Branca
Escolaridade
<4 anos de estudo
4-7 anos de estudo

8 anos e mais
Renda domiciliar per
capita

Tercil 1

Tercil 2

Tercil 3

1,00
0,90 (0,66-1,24)

1,00
1,42 (0,98-2,04)
1,26 (0,87-1,82)

1,00
1,49 (1,05-2,11)
1,55 (1,03-2,34)

1,00
0,84 (0,61-1,17)

1,00
1,44 (1,01-2,05)
1,24 (0,85-1,81)

1,00
1,15 (0,82-1,63)
0,93 (0,61-1,42)

1,00
1,32 (1,03-1,68)

1,00
1,75 (1,28-3,38)
1,99 (1,35-2,92)

1,00
1,27 (0,94-1,72)
1,45 (0,97-2,17)

1,00
1,17 (0,88-1,55)

1,00
2,07 (1,49-2,87)
2,05 (1,43-2,96)

1,00
1,28 (0,94-1,75)
1,66 (1,08-2,55)

1,00
1,08 (0,73-1,58)

1,00
1,05 (0,69-1,59)
1,04 (0,64-1,70)

1,00
0,88 (0,60-1,29)
1,41 (0,80-2,39)

" Estimativas ajustadas por faixa etaria, morar s6 e nimero de doengas cronicas.
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A Tabela 10 apresenta a analise de sensibilidade do modelo multinivel que
avaliou a associacao entre IBP e uso de servigos de saude. Ao comparar os resultados
obtidos com a Tabela 7 (inclui os setores censitarios com menos de 3 mulheres), é

possivel perceber que as associagdes encontradas também se mantém.

Dessa forma, observamos que as associagdes se mantiveram,
independentemente do numero de mulheres por setor censitario (< 3 ou >3), exceto
para o grupo de mulheres com plano de saude, no qual o pequeno numero de

participantes por setor interfere nas estimativas obtidas.



Tabela 10. Analise de sensibilidade da associag&o (OR (IC 95%)) entre IBP e uso de servigos de saude entre mulheres mais velhas (ELSI Brasil, 2015-

2016).
Variaveis Sociodemogréficas Pap’anicolau Ma|’110grafia G!icemia Co’IesteroI Prelss-éo Arterial
(até 3 anos) (até 2 anos) (até 3 anos) (até 3 anos) (altimo ano)
Modelo sem ajuste
IBP 0,96 (0,91-1,02) 0,99 (0,95-1,04) 0,88(0,84-0,92) 0,87 (0,82-0,91) 1,02 (0,96-1,09)
Plano de saude 2,03 (1,47-2,79) 1,71(1,30-2,26) 2,12(1,54-2,90) 2,37 (1,65-3,40) 1,84 (1,20-2,82)
Modelo com ajuste’
IBP 0,97 (0,91-1,03) 0,99 (0,94-1,04) 0,90(0,86-0,95) 0,88(0,83-0,93) 1,05 (0,98-1,12)
Plano de saude 2,04 (1,44-2,87) 1,69(1,26-2,28) 1,95(1,40-2,73) 2,07 (1,41-3,05) 1,75(1,12-2,75)

1 Estimativas ajustadas por faixa etaria, cor autorreferida, morar s6 e numero de doengas cronicas.
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6 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo evidenciaram a existéncia de desigualdades
no uso de servigos de saude entre mulheres com 50 anos e mais, nos desfechos
investigados. Como principais resultados, podemos destacar (a) a maior realizagao
do exame de colesterol (afiliadas a plano privado de saude), e de glicemia (usuarias
gue nao possuem plano privado de saude) pelas mulheres brancas; (b) a escolaridade
como um importante determinante para a realizacdo de exames entre brasileiras mais
velhas afiliadas a plano privado de saude (Papanicolau e colesterol) e sem plano
privado de saude (mamografia, glicemia e colesterol); (c) a renda como um importante
determinante para a realizacido de exames entre brasileiras mais velhas afiliadas a
plano privado de saude (colesterol) e sem plano privado de saude (Papanicolau,
glicemia e colesterol); (d) a menor realizacdo de exames de glicemia e colesterol por
mulheres que residem em areas de alta privagao; (e) mulheres com afiliagao a plano
privado de saude possuem maior probabilidade de realizar todos os exames
(Papanicolau, mamografia, glicemia, colesterol e presséo arterial) e (f) a auséncia de
desigualdades significativas em relagdo a cor autorreferida, escolaridade, renda e a
privacdo do setor censitario na realizacdo da afericdo de pressao arterial no ultimo

ano entre as mulheres brasileiras com 50 anos ou mais.

De forma geral, podemos notar a influéncia dos determinantes estruturais,
indicados nos mecanismos estruturais que definem a posigcdo socioecondmica,
descritos por Solar e Irwin (Figura 1) e nos sociais e individuais destacados por
Andersen (Figura 2), em particular a renda e a escolaridade como importantes
marcadores da utilizagcdo de servigos de saude por mulheres mais velhas brasileiras,
determinantes estes que ja recebem um grande destaque na utilizagao de servigos de
saude tanto no Brasil como no mundo (AGRAWAL et al., 2021; BEZERRA et al., 2018;
FONSECA et al., 2020; MULTACK, 2013; THEME FILHA et al., 2016). Cabe ressaltar
que embora o SUS oferte todos os exames avaliados como desfechos nesse estudo,
a afiliacao a plano privado de saude permanece como um determinante importante da
realizacdo de cada um deles (BEZERRA et al., 2018; GARCIA-SUBIRATS et al., 2014;
MULTACK, 2013; RIVERA-HERNANDEZ; GALARRAGA, 2015; THEME FILHA et al.,
2016). Adicionalmente, considerando o contexto socioeconémico e politico descrito

por Solar e Irwin (2010), neste trabalho mensurado pelo IBP, o setor censitario no qual
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a mulher reside € um determinante para a realizagdo dos exames de glicemia e

colesterol.

Nao ha consenso na literatura sobre a associagao entre a realizagdo de exames
e raga/cor. Boccolini e Souza Junior (2016), ao realizarem estudo para investigar os
fatores associados as iniquidades na utilizacdo de servico de saude no Brasil,
mostraram que as pessoas nao brancas possuem menor chance de realizar exames,
entre eles a dosagem de glicemia, evidéncia também encontrada neste trabalho. No
entanto, estudo realizado nos EUA com mulheres de 50 a 64 anos nao encontrou
diferengas significativas em relagdo a raga/cor para a realizagdo de mamografia e
Papanicolau (MULTACK, 2013). Estudo que avaliou as desigualdades em relagao ao
exame de colesterol mostrou que 6% das mulheres com 45 anos ou mais nunca
haviam feito exame de colesterol, e embora a propor¢ao de nao rastreamento fosse
menor entre os brancos, apds ajustes nas analises as disparidades entre brancos e
n&o brancos foram eliminadas (KENIK; JEAN-JACQUES; FEINGLASS, 2014). Apesar
da falta de consenso observada, as disparidades por raga se mantém como um

importante determinante do uso de servicos de saude entre brasileiras mais velhas.

Diversos trabalhos apontam a escolaridade como um dos principais
marcadores socioecondmicos associados a desfechos de saude (FIOCRUZ, 2012;
FONSECA et al., 2020; NOVAES; MATTOS, 2009). Neste trabalho a escolaridade
também se mostrou como um importante determinante da realizacdo de exames

preventivos entre brasileiras mais velhas.

No Brasil, os idosos representam 30% dos analfabetos e possuem cerca de 3
anos de estudo a menos que a média da populagao (FGV SOCIAL, 2020). A literatura
mostra que mulheres com maior escolaridade e beneficiarias de plano de saude
possuem maior probabilidade de realizarem exames como Papanicolau e mamografia
(BEZERRA et al., 2018; THEME FILHA et al., 2016). Nos EUA, a proporgéo de
mulheres que fizeram mamografia foi 15% menor entre aquelas com escolaridade
mais baixa (MULTACK, 2013). No Brasil, conforme aumenta a escolaridade aumenta
a probabilidade de realizagdo do Papanicolau e da mamografia (NOVAES; MATTOS,
2009; OLIVEIRA et al., 2018). A literatura também aponta associagao positiva entre
escolaridade e realizacdo da dosagem de colesterol. Estudo realizado na Pol6nia
mostrou que a chance de realizagdo do exame € 1,5 vezes maior para pessoas com

nivel médio ou superior (AGRAWAL et al., 2021). Na mesma diregéo, a proporgao de
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realizacdo do exame € 15% menor para individuos com menor escolaridade nos EUA
(MULTACK, 2013). Em relacdo a dosagem da glicemia, as evidéncias também
reportam menor prevaléncia entre brasileiros com menor escolaridade (BOCCOLINI;
SOUZA JUNIOR, 2016). Esses achados reforgam o quao importante & a contribuigéo
da escolaridade na utilizagdo dos servigcos de saude e a necessidade da adocgao de
estratégias para minimizar ou até mesmo eliminar as disparidades encontradas, como
a promocao de agdes voltadas para a populacdo menos escolarizada referentes aos

exames preventivos.

De maneira semelhante aos achados deste estudo, a literatura evidencia que a
renda também opera como importante determinante da utilizagdo de servicos de
saude e realizagdo de exames (AGRAWAL et al., 2021; FONSECA et al., 2020). Maior
renda se associa positivamente a realizagdo do Papanicolau entre mulheres suicas
de 20 a 70 anos (BURTON-JEANGROS et al., 2016) e entre brasileiras com mais de
60 anos residentes em uma cidade de Minas Gerais (NOVAES; MATTOS, 2009). Nos
EUA, a proporcao de mulheres que realizaram o exame de Papanicolau foi 27% menor
entre aquelas com menor renda (MULTACK, 2013) e resultados similares foram
observados em relagao aos exames de glicemia e colesterol. Na populagdao com mais
de 50 anos da ltalia, Polénia, Espanha, Franca, Suica e Austria, a realizacdo destes
exames é mais frequente nos grupos de alta renda (CARRIERI; WUEBKER, 2013) e
nos EUA a realizagdo da dosagem de colesterol foi aproximadamente 15% menor
entre aqueles com menor renda (MULTACK, 2013). Destaca-se que, no Brasil, o
numero de pessoas com renda per capita de até R$ 497,00 alcangou a marca de 62,9
milhdées de brasileiros em 2021, aproximadamente 29,6% da populagao total do pais
(PORTAL FGV, 2022). Em 2020, 69% da populagéo idosa brasileira vivia com uma
renda mensal de até 2 salarios-minimos e mais de 9% destes idosos eram os
responsaveis pelas despesas de toda a familia. Além disso, a pobreza nessa faixa
etaria € um desafio, pois com o aumento da idade aumentam os custos com o
tratamento de problemas de saude e cuidados especiais (SECRETARIA NACIONAL
DA FAMILIA, 2021).

Em suma, os achados deste trabalho evidenciam que as mulheres brasileiras
com menor renda e escolaridade sdo as que mais enfrentam barreiras para a

utilizacao dos servigos de saude.
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Embora fatores socioeconémicos individuais determinem a utilizacdo dos
servicos de saude, a afiliacdo a plano privado de saude também se mostra um fator
capacitante importante. No Brasil, aproximadamente 24% da populagéao € beneficiaria
de planos privados de assisténcia médica e cerca de 14% desses individuos tém 60
anos ou mais (CARVALHO et al.,, 2018). Como o sistema de saude brasileiro é
composto pelo SUS, que oferta agdes e servicos de saude de forma universal e
gratuita, e pelo sistema privado, baseado na capacidade de pagamento dos
individuos, familias e empregadores (SILVA et al., 2017a), € bastante frequente que
beneficiarios de planos também utilizem os servicos do SUS, principalmente para
intervengdes complexas e de alto custo, como o tratamento de neoplasias (CASTRO
et al., 2019). Neste trabalho, a afiliagdo a plano privado de saude esteve associada
significativamente a todos os desfechos analisados (Papanicolau, mamografia,
dosagem de glicemia, dosagem de colesterol e aferigdo da pressao arterial),
mostrando que beneficiarias de plano de saude tiveram maior probabilidade de
realizar exames preventivos e de acompanhamento. E sabido que individuos que
possuem plano privado de saude realizam mais consultas quando comparados a
populagdo sem plano privado e, entre as principais diferencas encontradas, podemos
citar o menor tempo de espera para conseguir consultas, além de um modelo de
atencao a saude que preconiza e facilita o acesso direto aos especialistas (SILVA et
al., 2017a). Bezerra et al., (2018) e Theme Filha et al., (2016) mostraram que mulheres
com plano de saude possuem maior probabilidade de realizar mamografia e
Papanicolau. De maneira similar, nos EUA, a propor¢cao de mulheres que realizaram
o Papanicolau e mamografia nos ultimos 3 anos foi 31% e 41% menor,
respectivamente, entre aquelas sem plano de saude. Achado semelhante foi
encontrado para a dosagem de colesterol, uma vez que a propor¢édo de adultos que
ndo realizaram o exame nos ultimos 5 anos foi 24% menor entre os individuos sem
plano de saude (MULTACK, 2013). Na Coléombia, resultados similares foram
observados para mamografia e dosagem de glicemia (GARCIA-SUBIRATS et al.,
2014). No México, individuos com plano de saude apresentaram maior probabilidade
de terem realizado exames de colesterol, glicemia e afericdo da pressao arterial,
quando comparados aos individuos sem plano de saude (RIVERA-HERNANDEZ;
GALARRAGA, 2015).
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A reducao das disparidades encontradas na utilizacdo de servigos de saude
entre beneficiarias e nao beneficiarias de planos privados de saude € de suma
importancia, visto que parcela importante das brasileiras mais velhas sem plano de

saude também possui pior condigao socioeconémica e de saude.

Para além dos fatores individuais, diversos estudos mostram que o contexto
socioecondmico, comumente avaliado por indicadores como IDH e indice de Gini, é
um determinante da utilizagdo de servigos de saude (ALVES; LEITE; MACHADO,
2010; BENTO; MAMBRINI; PEIXOTO, 2020). Entretanto, apesar de esses indicadores
serem medidas contextuais amplamente utilizadas, eles agregam informagdes de
areas geograficas muito extensas (KESTENS et al., 2017), o que Bento, Mambrini e

Peixoto (2020) e Roy et al (2015) destacam como uma limitag&o desses estudos.

Neste trabalho, a caracterizagao do contexto socioeconémico foi baseada no
IBP, indicador mensurado a nivel de setor censitario que viabiliza a analise das
desigualdades em areas pequenas (ALLIK et al., 2020b), um diferencial comparado a
outros indices ja existentes. As analises de associagéo entre o IBP e os indicadores
de uso de servigos de saude por brasileiras mais velhas mostraram maior chance de
realizacdo dos exames de colesterol e glicemia entre as residentes em areas de menor
privagdo. Estudos que utilizam medidas socioeconémicas contextuais no nivel de
setor censitario em analises de desigualdade séo escassos na literatura. Por outro
lado, é reportada associacao positiva entre o IDH das capitais brasileiras e a
frequéncia de realizagdo de mamografia e Papanicolau (BEZERRA et al., 2018;
SADOVSKY et al., 2015) e entre a desigualdade de renda (medida pelo indice de Gini)
€ 0 acesso ao rastreamento de cancer de colo de utero (BEZERRA et al., 2018).
Evidéncias internacionais também apontam para a existéncia da relacdo entre o
contexto socioeconémico e a utilizacdo de servigos de saude por mulheres. Estudo
realizado no Texas mostrou que mulheres que residiam em municipios com maior
nivel de pobreza, realizaram menos o exame preventivo de Papanicolau
(AKINLOTAN; WESTON; BOLIN, 2018). Borkhoff et al., (2013) realizaram um estudo
em Ontario, no Canada, com base na estratificacdo dos bairros segundo o quintil de
renda e mostraram que as pessoas que vivem nas regides de menor quintil, realizaram

menos exames preventivos de cancer de mama, colesterol e diabetes.

No presente estudo, a realizagdo do Papanicolau, da mamografia e a aferigao

da pressao arterial ndo apresentaram associagao estatisticamente significativa com o
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IBP, mostrando que a realizagdo desses exames nao € determinada pelo nivel de
privacdo do setor censitario. Por outro lado, ficou evidenciado que a realizacdo de
exames preventivos de dosagem de glicose e de colesterol esta associada com o nivel
de privagdo do setor censitario. Uma hipotese levantada para este resultado é a
auséncia de campanhas de conscientizagao em relagao a importancia da realizagao
desses exames. A utilizagado do IBP pode auxiliar os gestores na identificacdo de areas
com menor realizagdo desses exames e, consequentemente, na implementacéo de

programas voltados para essas areas de maior privagao.

Este estudo possui algumas limitagdes. Uma limitagao importante diz respeito
ao viés de memdria, uma vez que os desfechos foram autorrelatados e pessoas que
sdo afetadas por um problema ou alguma doenga tendem a recordar mais sobre a
realizacao destes exames do que aquelas que nao sao afetadas. Vale também
destacar que a mensuracado do IBP foi feita com base em dados do Censo 2010,
desatualizados, portanto, em relagdo a condigdo socioeconémica da populagao
brasileira, o que pode ter impactado a caracterizagdo da privacdo dos setores
censitarios na analise do efeito socioeconémico contextual.

Por outro lado, este trabalho traz importantes contribuigcdes para a literatura.
Trata-se de estudo realizado em amostra representativa da populacéo brasileira de
50 anos e mais nao institucionalizada, residente das areas urbana e rural dos
municipios de pequeno, médio e grande porte. A coleta dos dados contou com
entrevistadores treinados e certificados pela equipe de pesquisadores do projeto de
forma a garantir a qualidade das informacdes coletadas. A analise dos dados foi feita
com base em metodologia estatistica adequada incorporando o desenho complexo da
amostra e contou com a utilizacdo de um indice criado recentemente para avaliar o

nivel socioecondémico contextual a partir das caracteristicas do setor censitario.
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7 CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo demonstraram a associagéo entre variaveis
socioeconémicas medidas no nivel individual e contextual e os indicadores de uso de
servicos de saude entre brasileiras mais velhas, corroborando evidéncias de outros
estudos brasileiros e internacionais da desigualdade social na utilizagado de servigos
de saude.

Com relagao as variaveis medidas em nivel individual, destacam-se a renda
domiciliar per capita e a escolaridade, importantes marcadores socioeconémicos. Vale
também ressaltar o papel da afiliagdo a plano privado de saude, significativamente
associado a todos os desfechos estudados, com maior utilizagdo dos servigos entre
as brasileiras que tem o plano de saude como sua fonte de atencao aos servigos de

saude.

A utilizagdo do indice Brasileiro de Privagdo como variavel de caracterizagéo
socioecondmica contextual do setor censitario de residéncia das participantes do
estudo possibilitou avaliar a associagado entre o ambiente socioeconémico proximal
das mulheres e a utilizacdo dos servigos de saude. Os resultados apontaram para a
menor a realizagdo de dosagem de colesterol e glicemia nos ultimos 3 anos entre as
mulheres que residem em setores censitarios de maior privagdo. Ao contrario das
analises contextuais baseadas em areas geograficas de maior abrangéncia e,
portanto, com maior heterogeneidade interna, como municipios e até Unidades da
Federacdo, as evidéncias aqui encontradas colaboram para a implementacdo de
acdes e estratégias mais assertivas, dada a delimitacdo geografica na mensuragéao

do contexto socioeconémico.

Os resultados obtidos neste estudo evidenciam a necessidade de acbes e
politicas publicas voltadas para a populacdo de mulheres brasileiras mais velhas de
menor renda, menor escolaridade e que tém o servigo publico como principal fonte de
atencao a saude, além das residentes em setores censitarios de maior privagao, como

estratégia para reduzir as iniquidades presentes na utilizagao dos servigos de saude.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Na literatura, sdo muito discutidos os diferenciais entre os sexos, como a maior
expectativa de vida das mulheres e o fato de elas estarem mais sujeitas ao processo

de fragilizagao, principalmente devido a seu histérico social de vida.

Os fatores socioeconémicos avaliados neste estudo se mostraram
significativamente associados a utilizagdo de servigos preventivos de saude por
mulheres mais velhas brasileiras, em particular a renda e a escolaridade, sendo
possivel que individuos com maior escolaridade reconhegam mais as necessidades

de saude e procurem mais os servigos de saude e atendimento médico.

Embora o SUS seja universal e disponibilize todos os exames preventivos
considerados neste trabalho em seu rol de servigos e procedimentos, a afiliacdo a
plano privado de saude, presente na minoria da populacao brasileira, continua sendo

um diferencial na utilizacdo de servicos de saude.

Quando fatores como escolaridade, renda, afiliacdo a plano privado de saude
e contexto socioecondmico predizem a utilizacdo dos cuidados de saude, ha
evidéncias de iniquidades. Neste contexto, para além da ampliacdo da oferta de
servicos de saude, torna-se imprescindivel a implementagao de politicas publicas e
acdes multisetoriais que atuem nas condigdes socioecondmicas, como uma estratégia

para reducao das desigualdades sociais em saude e garantia de equidade.
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APENDICE 1 - Coeficiente de Correlagio Intraclasse (ICC) e Mediana Odds Ratio (MOR)

Variaveis
Sociodemograficas

_Papanicolau
(Ultimos 3 anos)

~Mamografia
(Ultimos 2 anos)

_ Glicemia
(Ultimos 3 anos)

_ Colesterol
(Ultimos 3 anos)

Pressao Arterial
(altimo ano)

Geral

ICC

Mediana OR
Sem plano de saude

ICC

Mediana OR
Afiliagdo a plano privado
de saude

ICC

Mediana OR

0,15 (0,11-0,21)
2,07 (1,76-2,38)

0,17 (0,12-0,24)
2,22 (1,86-2,56)

0,38 (0,21-0,58)
3,83 (1,72-5,93)

0,12 (0,08-0,18)
1,91 (1,64-2,19)

0,14 (0,09-0,21)
2,02 (1,69-2,35)

0,32 (0,20-0,47)
3,27 (2,02-4,52)

0,20 (0,16-0,26)
2,40 (2,07-2,74)

0,16 (0,11-0,22)
2,12 (1,81-2,44)

0,51 (0,31-0,71)
5,86 (1,48-10,25)

0,22 (0,17-0,29)
2,54 (2,14-2,93)

0,21 (0,15-0,28)
2,41 (2,00-2,82)

0,43 (0,24-0,64)
4,46 (1,63-7,28)

0,19 (0,13-0,28)
2,33 (1,84-2,81)

0,24 (0,16-0,35)
2,65 (1,99-3,31)

0,40 (0,21-0,63)
4,15 (1,36-6,93)




