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RESUMO

DOMINGUES, Patricia Mallu Lima. Autoavaliacio do estado de saiude de mulheres
negras e brancas e fatores associados. 86f. Dissertacao (Mestrado em Enfermagem). Escola
de Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2013.

Estudos de base populacional demonstram que héa diferencgas na autoavaliagdo do estado de
saude entre os diferentes grupos de pessoas € que o contexto socioecondmico, fatores de
ordem individual e a utilizagdo de servicos de saude estdo implicados nas avaliagdes que as
pessoas fazem da propria saide. No caso das mulheres, ndo ha consenso, mas as negras
tendem as piores autoavaliacdes do estado de satde, comparadas as brancas. Acredita-se que
as desigualdades raciais e de género refletem esses achados. O objetivo geral do estudo ¢
comparar a autoavalia¢do do estado de saude de mulheres brasileiras segundo a raga/cor da
pele; e especificos: descrever os fatores sociodemograficos e da utilizacdo dos exames
preventivos do cancer de mama e cervicouterino, segundo a raca/cor da pele das mulheres;
verificar a associacao entre a autoavaliacdo do estado de satude e fatores sociodemograficos,
segundo a raga/cor da pele das mulheres; verificar a associacdo entre a autoavaliacdo do
estado de saude e a utilizacdo dos exames preventivos do cdncer de mama e cervicouterino,
segundo a raca/cor da pele das mulheres. Estudo transversal, exploratério, de base
populacional, que utilizou dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios do ano de
2008. Foram incluidas no estudo mulheres residentes no Brasil com idade igual ou superior a
15 anos. Adotou-se como varidvel dependente a autoavaliagdo do estado de satde e variaveis
independentes as caracteristicas sociodemograficas e da utilizagcao dos exames preventivos do
cancer de mama e cervicouterino. Realizou-se distribui¢ao proporcional da caracteriza¢ao das
mulheres mediante o uso de frequéncias uni/bivariadas ¢ medidas descritivas. Utilizou-se a
prevaléncia como medida de ocorréncia e como medida de associagdo a Razdo de Prevaléncia
e seus respectivos intervalos de confianca a 95%, estimados em fun¢do da regressdo de
Poisson, pelo método de variancia robusta. As mulheres negras t€m menor idade média e
estdo sobrerrepresentadas entre aquelas com menor renda familiar per capta, menor
escolaridade e menor utilizagdo dos exames preventivos do cancer de mama e cervicouterino.
Entre as mulheres negras a prevaléncia da autoavaliagdo negativa do estado de saude foi de
54,5% e entre as brancas 45,5%. A associagdo entre a autoavaliacao do estado de satde e a
raca/cor da pele foi positiva e estatisticamente significante (RP=1,19; IC95%: 1,17 - 1,21), e
as mulheres negras foram as que mais autoavaliaram o seu estado de saide como negativo. As
associacdes entre a autoavaliagdo do estado de saiude e os fatores sociodemograficos e de
utilizacdo dos exames preventivos foram estatisticamente significantes e coincidiram para as
mulheres negras e brancas, no entanto, as prevaléncias da autoavaliacdo do estado de satde
diferiram segundo a cor da pele. As desigualdades socioecondmicas e de utilizacdo dos
exames preventivos do cancer de mama e cervicouterino encontradas neste estudo foram
traduzidas em desigualdades na autoavaliacdo do estado de saude de mulheres negras e
brancas e, em certa medida, tem relagdo com as desigualdades de género, raga e classe social.

Palavras-chave: Autoavaliacdo. Saude das Mulheres. Género e Saude. Racismo e Saude.



ABSTRACT

DOMINGUES, Patricia Malli Lima. Self-evaluation of health status of white and black
women and factors characteristics. 86sh. Dissertation (Masters in Nursing). School of
Nursing, Federal University of Bahia, Salvador, 2013.

Population-based studies show that there are differences in self-assessment of health status
among the different groups of people and that the socioeconomic context, factors of
individual order and the use of health services are involved in the evaluations that people
make of their own health. For women, there is no consensus, but the black ones tend to the
worse self-evaluations of health status, compared to the white ones. It is believed that the
racial and gender inequalities reflect these findings. The overall objective of the study was to
compare the self-evaluation of health status of Brazilian women according to race/skin color
and the specific ones were: to describe the sociodemographic factors and use of preventive
exams for breast, cervical and uterine cancer, according to race/color skin of women; to verify
the association between self-evaluation of health status and sociodemographic factors,
according to race/skin color of women; to investigate the association between self-evaluation
of health status and the use of preventive exams for breast, cervical and uterine cancer,
according to race/skin color of women. This is a cross-sectional, exploratory, population-
based study, which used data from the Household Sample National Survey of 2008. Were
included in the study women living in Brazil aged 15 years and over. It was adopted as
dependent variable the self-evaluation of the health status and as independent variables the
sociodemographic characteristics and the use of preventive exams for breast, cervical and
uterine cancer. It was held a proportional distribution of the characterization of women
through the use of uni/bivariate frequencies and descriptive measures. The prevalence was
used as a measure of occurrence and as a measure of association it was used the Prevalence
Ratio and its respective confidence intervals at 95%, estimated considering the Poisson
regression through the robust variance method. Black women have lower average age and are
over-represented among those with the lowest per capita family income, less schooling and
less use of preventive exams for breast, cervical and uterine cancer. Among black women the
prevalence of negative self-evaluation of health status was of 54.5% and 45.5% among the
white ones. The association between the self-assessment of health status and race / skin color
was positive and statistically significant (PR = 1.19, CI 95%: 1.17 - 1.21), and black women
had the highest self-rated their health status as negative. The associations between the self-
assessment of health status and sociodemographic factors and use of preventive exams were
statistically significant and coincided for black and white women, however, the prevalence of
self-assessment of health status differed according to skin color. Inequalities in the
socioeconomic field and in the use of preventive exams for breast, cervical and uterine cancer
found in this study were translated into inequalities in the self-evaluation of health status of
black and white women and, to some extent, are related to gender, race and social class
inequalities.

Key words: Self-Assessment. Women's Health. Gender and Health. Ethnicity and Health.



RESUMEN

DOMINGUES, Patricia Mallii Lima. Autoevaluacion del estado de salud de las mujeres
negras y blancas y los factores asociados. 86 f. Disertacion (Maestria en Enfermeria) -
Escuela de Enfermeria,Universidad Federal de Bahia, Salvador, 2013.

Los estudios basados en la poblaciéon muestran que existen diferencias en la autoevaluacion
del estado de salud entre los diferentes grupos de personas y el contexto socioecondémico, los
factores individuales y el uso de los servicios de salud estdn implicados en las evaluaciones
que las personas hacen su propia salud. Para las mujeres, no hay consenso, pero las negras
tienden a peores autoevaluaciones del estado de salud, en comparacidon con las blancas. Se
cree que las desigualdades raciales y de género reflejan estos hallazgos. El objetivo general
del estudio fue comparar la autoevaluacion del estado de salud de las mujeres brasilefias por
raza/color de la piel; y especificos: describir los factores sociodemograficos y la utilizacion de
examenes preventivos de cancer de mama y cervical del ttero, segiin raza/color la piel de la
mujer; verificar la asociacion entre la autoevaluacion del estado de salud y los factores
sociodemograficos de las mujeres segiin raza/color de la piel; verificar la asociacion entre la
autoevaluacion del estado de salud y el uso de exdmenes preventivos para el cancer de mama
y cervical del utero, segin raza/color de la piel de las mujeres. Estudio transversal y
exploratorio, basado en la poblacion, que utilizo datos de la Encuesta Nacional de Hogares,
Brasil, 2008. El estudio incluyd6 a mujeres que viven en Brasil de 15 afios y mas. Fue
adoptado como variable dependiente la autoevaluacion del estado de salud y las variables
independientes las caracteristicas sociodemograficas y la utilizacion de examenes preventivos
para el cancer de mama y cervical del utero. Celebrada caracterizacion distribucion
proporcional de las mujeres a través del uso de las frecuencias uni/bivariado y medidas
descriptivas. Se utiliz6 como una medida de ocurrencia la prevalencia y como una medida
associacion de la razon de la prevalencia y sus intervalos de confianza al 95%, estimadas em
funcion de la regresion de Poisson, la varianza método robusto. Las mujeres negras tienen una
menor edad media y estan sobre-representados entre los de menor ingreso familiar per cépita,
menos educacion y menos uso de examenes preventivos para el cancer de mama y de cuello
uterino. Entre las mujeres negras de la prevalencia de la negativa de autoevaluacion del estado
de salud fue del 54.5% y el 45.5% de las mujeres blancas. La asociaciéon entre la
autoevaluacion del estado de salud y la raza / color de la piel es positiva y estadisticamente
significativa (RP = 1,19, IC 1.17-1.21 95%) y las mujeres negras tenian la mas alta
autopercepcion su estado de salud como algo negativo. Las asociaciones entre la
autoevaluacion del estado de salud y los factores sociodemograficos y el uso de examenes
preventivos fueron estadisticamente significativos y coincidié para las mujeres en blanco y
negro, sin embargo, la prevalencia de la autoevaluacion del estado de salud distinto segin el
color de la piel. Las desigualdades socioecondmicas y y el uso de 16s examenes preventivos
del cancer de mama y cervical del ttero que se encontrd en este estudio se tradujeron en
desigualdades en la autoevaluacion del estado de salud de la mujeres blancas y negras y en
cierta medida, se relaciona con las desigualdades de género, raza y clase social.

Palablas Clave: Autoevaluacién. Salud de la Mujer. Género y Salud. Origen Etnico y Salud.
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1 INTRODUCAO

A satde ¢ influenciada por uma gama de fatores individuais, coletivos e
macroestruturais que sao delimitados pelo contexto historico e social no qual as pessoas estao
inseridas. Esse conjunto de elementos determina o estilo de vida, bem como os modos de
adoecimento e morte que caracterizam o estado de saude de uma populacdo, cuja mensuracdo
tem sido feita por meio dos chamados indicadores de satude. Estes se referem a medidas que
informam sobre a ocorréncia de determinados eventos em dada populacado, tais como a taxas
de morbidade, mortalidade e a esperanga de vida ao nascer.

Do ponto de vista individual, a saide pode ser avaliada por medidas objetivas tais
como a pressao arterial, o indice de massa corporal, os niveis de glicemia e colesterol e um
conjunto de sinais e sintomas cujos parametros da normalidade sdo aceitos mundialmente e
indicam a preseng¢a ou auséncia de determinadas patologias ou o risco ao qual a pessoa pode
estar submetida. Contudo, o0 modo como cada pessoa se percebe como tendo uma satde boa
ou ruim ndo estd atrelada apenas ao risco ou aparecimento de doencas ou de desajustes
detectados através de exames, o que enseja o carater subjetivo da satde.

Esta dimensdo subjetiva do estado de saude tem sido estudada por meio da
autoavaliagdo do estado de satde que ¢ o estado de saude avaliado segundo o ponto de vista
da propria pessoa (IBGE, 2010); envolve o conhecimento que a pessoa tem dos componentes
fisicos, emocionais, socioculturais e outros que influenciam a sua satide, seu bem-estar e a sua
qualidade de vida. Configura, portanto, uma percep¢ao multidimensional da saude que ndo se
baseia apenas na presenca ou auséncia objetiva de sinais e sintomas de doengas.

Além do contexto socioecondmico no qual a pessoa esta inserida, fatores de ordem
individual e o uso de servicos/insumos de saude também estdo implicados nas percepcdes que
as pessoas tém de sua propria satde.

Estudos de base populacional realizados em algumas partes do mundo evidenciam que
ha diferencgas na autoavaliacdo do estado de saude entre pessoas de acordo com o sexo e a
raga/cor da pele. As mulheres tendem as piores avaliagdes de seu proprio estado de saude,
como demonstram estudos realizados nos Estados Unidos (PLEIS; SCHILLER; BENSON,
2003); Portugal (VINTEM, 2008); Argentina (ALAZRAQUI, 2009), e no Brasil (BARROS et
al, 2009). As pessoas negras também apresentam desvantagens em termos de autovaliacdo do

estado de saude, comparadas as brancas (BARATA et al, 2007).
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Embora reportem pior autoavaliagdo do seu estado de satde, as mulheres apresentam
maior esperanga de vida, menores taxas de mortalidade e maior acesso ao cuidado preventivo
em saude, quando comparadas aos homens (BARATA, 2009). Todavia, tais problemas
incidem de forma diferenciada entre as mulheres negras e brancas, como resultado das
relagdes desiguais de gé€nero, raga e classe social, que sdo determinantes das condi¢des de
vida e experiéncias de busca/utilizacdo dos servigos saude. No entanto, nos estudos que
envolvem a autoavaliacdo do estado de satide das mulheres, essas desigualdades que marcam
as suas condicoes de existéncia, na maioria das vezes, sao naturalizadas.

A relagdo entre a autoavaliacao do estado de saude e a utilizagao de servigos de saude
foi estudada por Rodrigues et al (2008). Essa investigacdo mostrou que entre as pessoas
idosas do Sul e Nordeste do Brasil, aquelas que autoavaliaram a sua saiide como negativa
tiveram maior chance de buscar atendimento ambulatorial. No estudo de Fernandes, Bertoldi
e Barros (2009) foi identificado que os individuos com autopercepcao de saide muito ruim
tem probabilidade trés vezes maior de utilizar os servigos de saiude, quando comparadas as
pessoas que consideram sua saude como muito boa.

Assim, a maior utilizacdo dos servicos de saude parece estar em concordancia com a
pior autopercepcao do estado de satde. No entanto, como mostrado por Kassouf (2005) as
pessoas que fazem maior uso de exames de rotina e preven¢do autoavaliam o seu estado de
satde mais positivamente. A utilizacdo desses exames ¢ fundamental para o diagnostico e
tratamento precoce, para cura das doencas e se mostra como um fator importante para a
melhoria da qualidade de vida, do bem-estar geral bem como dos indicadores de saude da
populagao.

No caso especifico das mulheres, alguns exames preventivos tem relevancia
reconhecida na comunidade cientifica, dentre eles destacam-se os exames preventivos do
cancer de mama e cervicouterino. Contudo, ha desigualdades na utilizagdo desses exames
como mostrado por Bairros et al (2011) e Gdes (2011). Além disso, Novaes e Mattos (2009)
mostraram que existe associagdo entre a autoavaliacao do estado de satide ¢ a nao realizagao
da mamografia de modo que entre as mulheres que referem estado de saude ruim a
prevaléncia de nao realizagdo do referido exame € maior.

Foram identificados poucos estudos dedicados a analise da autoavaliagao do estado de
saude de mulheres, especialmente no Brasil. Embora alguns estudos apresentem a informagao
quanto a autoavaliacdo do estado de saude desagregada por sexo, comparando as percepcdes

de mulheres ¢ homens (NUNES, 2007; BARATA, 2007, VINTEM, 2008), as diferengas do
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estado subjetivo de satde entre as proprias mulheres tem sido pouco contempladas,
especialmente com recote racial.

Os estudos encontrados mostram-se insuficientes para captar as particularidades dos
diferentes grupos de mulheres brasileiras no que tange ao modo como elas autoavaliam o seu
estado de saude. Além disso, observa-se conhecimento precario no que tange a utilizagao de
variaveis mais implicadas nas experiéncias das mulheres que podem impactar na satide e na
maneira como elas autoavaliam o seu estado de saude. Nesse sentido, vale destacar aspectos
atuais do trabalho, da renda, dos arranjos familiares, da fecundidade e da utilizacdo de exames
preventivos do cancer de mama e cervicouterino como reflexos das relagdes desiguais de
género e do racismo.

Diante do exposto, questionamos: existem diferencas na autoavaliacdo do estado de
saude segundo as caracteristicas sociodemograficas e de utilizacdo de exames preventivos do
cancer da mama e cervicouterino de mulheres negras e brancas?

Tendo, portanto, como objeto a autoavaliagdo do estado de saude de mulheres negras e
brancas, o estudo tem os seguintes objetivos:

Geral:

- Comparar a autoavaliagdo do estado de saide de mulheres brasileiras segundo a
raca/cor da pele.

Especificos:

- Descrever os fatores sociodemograficas e da utilizagdo dos exames preventivos do
cancer de mama e cervicouterino, segundo a raga/cor da pele das mulheres.

- Verificar a associacdo entre a autoavaliagdo do estado de saude e fatores
sociodemograficos, segundo a raga/cor da pele das mulheres.

- Verificar a associacdo entre a autoavaliagao do estado de saude e a utilizagdo dos
exames preventivos do cancer de mama e cervicouterino, segundo a raga/cor da pele das
mulheres.

O estudo torna-se relevante na medida em que contribui para o avango da discussdo
cientifica acerca das desigualdades na autoavaliagdo do estado de saude de mulheres
utilizando género e raga como categorias de analise. Procuramos dar destaque aqueles
aspectos mais diretamente implicados nas relagdes (desiguais) de género e raga, tais como o
rendimento, escolaridade, trabalho, chefia familiar, reproducao, utilizacdo exames preventivos
de satde feminina, entre outras.

Os resultados deste estudo sdo relevantes, pois, expoe aspectos das condi¢des de vida

e saude das mulheres, com um olhar para as desigualdades e os seus impactos sobre a saude
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de grupos especificos. A identificagdo de desigualdades, vulnerabilidades, fragilidades e
demandas especificas de cada grupo de mulheres possibilita a proposicao de novas estratégias
para a melhoria da qualidade do cuidado prestado a saude bem como a avaliagdo de politicas
publicas e a (re)formulacdo de politicas e estratégias que visem a reducdo de iniquidades e a
melhoria das condi¢des de vida e saude das mulheres.

Pensar as especificidades relacionadas as mulheres na perspectiva de género e raga ¢
fundamental para que tenhamos uma visao fidedigna da satide de cada grupo de mulheres com
o olhar para as demandas especificas. As enfermeiras, enquanto profissionais da saude, tém
ganhado destaque no desenvolvimento de estudos no campo das relagdes de género. Estes
estudos tornam-se relevantes uma vez que dao visibilidade e contribuem no avango da
discussdo cientifica acerca de assuntos, muitas vezes naturalizados pela comunidade
cientifica, e das suas implicagdes nas condi¢des existéncia das mulheres.

A abordagem de género foi incorporada e recomendada pela Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saide da Mulher (PNAISM), implantada em 2004 pelo Ministério da
Satde. A PNAISM também chama atengdo quanto a especificidade de saude de grupos de
mulheres que apresentam determinadas vulnerabilidades sociais, dentre eles, destaca-se as
mulheres negras (BRASIL, 2004). De acordo com Fonseca (1997), ¢ necessario
contextualizar o cuidado a partir dessa proposta e ver a enfermagem enquanto pratica social
privilegiada para, no conjunto das praticas em satude, transformar a saude das mulheres.

A realizagdo desta pesquisa fortalece os estudos de género desenvolvidos pela linha de
pesquisa Mulher, Género e Satide do Programa de Pos-Graduacao em Enfermagem da UFBA
e o Grupo de Estudos sobre Saude da Mulher - GEM.

A aproximacgdo com a tematica voltada as desigualdades na satde da mulher se deu a
partir da minha inser¢do no GEM, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da
Bahia (EEUFBA) no ano de 2008. Enquanto bolsista de inicia¢do cientifica, vinculada ao
Programa Institucional de Bolsas de Iniciagcdo Cientifica — PIBIC, entre os anos de 2008 a
2010, estive envolvida no desenvolvimento do projeto de pesquisa intitulado “Acesso de
mulheres ao cuidado em saude: implicagdes de género e raca/cor”, financiado pelo Conselho

Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico.
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2 AUTOAVALIACAO DO ESTADO DE SAUDE, DESIGUALDADES DE GENERO E
RACA

2.1 AUTOAVALIACAO COMO MEDIDA DO ESTADO DE SAUDE

A mensuragdo do estado de satide ¢ uma importante ferramenta no campo da satde
publica e teve seu inicio com o registro sistematico de dados sobre mortalidade e
sobrevivéncia. Medir o estado de saude de populacdes permite, além de outros aspectos,
definir niveis de comparagdo entre grupos, detectar iniquidades em relacdo as condigdes de
saude, as areas geograficas ou ainda em relagdo as condigdes sociais, econdmicas e culturais.

As taxas de mortalidade infantil e a expectativa de vida ao nascer sdo exemplos de
medidas agregadas que se referem ao nivel de satde médio da populagio (NORONHA,
2005). Sao exemplos de indicadores que sdo muito utilizados para medir o estado de satde da
populagcdo de modo que se atribuem os melhores niveis de satde aquelas populagdes que
apresentam os melhores indicadores.

Apesar da sua importancia e da ampla utilizacdo para a avaliacdo da situacdo de saude
e desenvolvimento socioecondmico dos paises, indicadores como taxa de mortalidade se
referem apenas aquelas morbidades que ja foram traduzidas em mortalidade.
Consequentemente, essas medidas apresentam algumas limitagdes, uma vez que nao levam
em consideracdo os fatores que apesar de ndo causarem morte, geram perda de bem-estar e
podem interferir no modo como o individuo percebe sua saide (NORONHA, 2005).

Tais aspectos, somados as mudangas no perfil epidemioldgico e demografico que vém
ocorrendo nas ultimas décadas, como a redug¢do da natalidade, aumento da expectativa de
vida, a redu¢do da morbimortalidade por doencas infectocontagiosas e a emergéncia das
doengas cronicas ndo transmissiveis e a melhor compreensdo do significado de saude e dos
seus determinantes, passou-se a recomendar a utilizagdo de outras medidas que pudessem
incorporar outras dimensodes da saude, permitindo captar o real estado de satide que as pessoas
desfrutam (OLIVEIRA, 2004).

Assim, muito mais do que uma mensuragdo sobre a quantidade de mortes ou
sobreviventes, este novo olhar exige a avaliagdo do impacto das doengas, do
comprometimento das atividades didrias e da percepcdo que a pessoa tem sobre sua saude
(FLECK, 2000). Desse modo, outras medidas de avaliacdo do estado de saude passam a ser
estudadas incorporando as dimensdes biologica, psicoldgica e social da saude dos individuos

e que levam em consideragdo aspectos relacionados ao ambito individual.
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As medidas do estado de satide individual sdo classificadas por Noronha (2005) em
objetivas e autorreportadas. As objetivas referem-se as medidas antropométricas (peso,
altura, indice de massa corporal) e as clinicamente determinadas (obtidas através de exame
clinico, tais como pressdo arterial e glicemia). As autorreportadas correspondem a indicadores
subjetivos e compreendem trés dimensdes do estado de saude: dimensdo clinica, dimensao
funcional e dimensao subjetiva.

Na dimensao clinica, a doenca ¢ definida como um desvio de uma norma fisioldgica,
caracterizada pela existéncia de doenga cronica e restricdo de atividades habituais por motivo
de saude em um determinado periodo. Na dimensao funcional a doenca ¢ definida como a
falta de habilidade ou dificuldade para o desempenho de atividades da vida diaria. J& na
dimensdo subjetiva, o estado de saude ¢ determinado a partir da avaliacdo que o proprio
individuo faz sobre a sua saide (NORONHA, 2005).

A dimensdo subjetiva em saude tem ganhado destaque em investigagcdes no ambito
nacional e internacional. Isto se justifica por envolver o conhecimento que o proprio individuo
tem em relacao aos fatores que influenciam a sua saide, seu bem estar e a qualidade de vida
sendo por isso considerada uma importante medida do estado de saude individual.

Também nomeada por estudiosos(as) como autoavaliacdo ou auto-percepcao do estado
de saude, estado de saude autorreferido ou satde percebida, as medidas subjetivas apresentam
um carater multidimensional da saude. Ela reflete a percepg¢ao integrada do individuo nas suas
dimensdes bioldgica, fisica, psicolégica e social sendo, por isso, apontada como um
importante preditor de mortalidade, de morbidade, de declinio funcional, de utilizacao dos
servicos de saude, e de necessidade de cuidado em satide na populagdo em geral (LIMA-
COSTA; FIRMO, UCHOA, 2004; CAPILHEIRA; SANTOS; 2006; RODRIGUES et al,
2008; PIMENTA et al, 2010).

Estudos apontam que a mensuracdo da saude percebida ¢ relevante para a area da
saude, pois a avaliagdo feita pelas pessoas sobre suas condigdes de saude pode refletir o
autoconhecimento de problemas de saude desde a sua fase pré-clinica. Tal fato da validade as
informacdes que o sujeito fornece sobre o seu estado de satde (DE VITTA; NERI;
PADOVANI, 2006).

Além disso, estudos mostram que ha uma estreita relagdo entre a autoavaliacdo do
estado de saude e a morbimortalidade da populagdo sendo, portanto, um importante preditor
de mortalidade. As pessoas que relatam ter saude ruim tém chance de mortalidade
consistentemente mais alta do que aquelas que relatam melhor estado de saude. Ademais, o

estado de saude autorreferido pode refletir ndo apenas a exposi¢ao a doenca, mas também o
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conhecimento do individuo em relagao as causas e consequéncias das mesmas (DACHS;
SANTOS, 2006; HOFELMANN; BLANK, 2007; BARATA et al 2007; VINTEM, 2008).

As informagdes acerca da autoavaliagdo do estado de satde vém sendo coletadas
principalmente através de inquéritos domiciliares de satide em varios paises e geralmente ¢
obtida por meio de uma Unica questdo. No Brasil, destaca-se a Pesquisa Nacional de Amostra
por Domicilio (PNAD) que teve essa varidvel introduzida no ano de 1998, quando o
questionario do suplemento satide foi ampliado. Para coletar a informacgdo ¢ feita a seguinte
pergunta: De um modo geral, — considera o seu proprio estado de saude como? Sao
oferecidas cinco opcdes de respostas: muito bom, bom, regular, ruim e muito ruim (IBGE,
2010).

McDowell (2006) aponta que a utilizacdo de medidas subjetivas de satide amplia as
informacdes sobre a saude obtidas com base em estatisticas de mortalidade e de morbidade,
uma vez que o individuo ao fazer a sua avaliagdo, leva em consideracdo aspectos como dor,
sofrimento, depressdo que nunca poderiam ser inferidos por medidas fisicas ou testes
laboratoriais. Além disso, contribuem também com informagdes sobre os individuos, no que
tange a necessidade, ou nao, de receber cuidados. Esse tipo de medida apresenta a vantagem
de ndo necessitar de procedimentos invasivos ou andlises laboratoriais dispendiosas para ser
mensurada.

De acordo com as pesquisadoras Lima-Costa, Firmo e Uchda (2004), a autoavaliacao
do estado de saude, enquanto medida subjetiva do estado de satde, ¢ um melhor preditor de
mortalidade do que as medidas objetivas, pois reflete uma percepgao integrada do individuo,
incluindo suas dimensdes biologica, psicossocial e social. Além disso, essa avaliacdo
apresenta confiabilidade e validade equivalentes a outras medidas mais complexas da
condicao de saude.

Portanto, a autoavalia¢do do estado de saude produz uma auto-classificagdao global do
individuo que considera sinais e sintomas de doencas (diagnodsticadas ou ndo por profissionais
de saude), além do impacto dessas condigdes no seu bem-estar fisico, mental e social
(BARROS et al, 2009). A autoavaliagdo do estado de satide também esta associada a medidas
objetivas de morbidade e de uso dos servicos de saude e ¢ considerada um importante
indicador da qualidade de vida percebida, em todas as fases da vida dos individuos (DE
VITTA, 2001).

Viacava (2002) admite que apesar do seu carater subjetivo, a autoavaliagdo do estado
de satde tem especial relevancia também na explicacdo do uso de servicos de saude,

confirmando que a proporcao de pessoas que define seu estado de satide como regular ou ruim
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¢ um poderoso preditor do uso de servigos de saude e ja foi associado com a mortalidade em
estudos longitudinais.

A subjetividade da variavel autoavaliagdo do estado de saude pode trazer certas
limitacdes, uma vez que depende do conjunto de informagdes que os individuos dispdem
sobre o seu proprio estado de satide. Assim, a no¢ao do que ¢ ter um bom ou ruim estado de
saude pode variar entre os individuos da sociedade. Um exemplo disso ¢ que aquelas pessoas
que tém menor acesso aos servicos de saude provavelmente conhecem menos sobre o seu
verdadeiro estado de satide e, portanto, podem relatar uma satide que ndo seja coerente com o
real estado (NORONHA, 2005).

A autoavaliacdo do estado de saide se mostra entdo como uma medida valida e
relevante do estado de saude e, segundo Hofelmann e Blank (2007), sua utilizagdo para medir
o estado de satde se justifica por sua facilidade de operacionalizacdo associada a grande

confiabilidade dos resultados a partir da sua utilizagao.

2.2 GENERO E AUTOAVALIACAO DO ESTADO DE SAUDE DE MULHERES

Para as mulheres brasileiras, a esperanca de vida ao nascer, em 2010, foi de 77,3 anos,
enquanto que para os homens foi 69,4 anos. No entanto, esses resultados sdo distintos quando
desagregados por raga/cor da pele. Entre as mulheres, por exemplo, a esperancga de vida nesse
mesmo ano foi cerca de 70,9 anos para as negras e 74,6 anos para as brancas (PAIXAO et al,
2011). Também foi identificada uma sobremortalidade masculina em relagdo a feminina em
quase todas as todas as faixas etarias, no entanto, a partir dos 70 anos de idade, a mortalidade
¢ maior entre as mulheres e também difere segundo a cor da pele (IBGE, 2011).

Essa também ¢ a realidade observada em outras regides do mundo, exceto em paises
em que € comum a pratica do infanticidio feminino e naqueles onde a aten¢do a gestacdo e ao
parto ¢ muito precaria e que resultam em altas taxas de mortalidade materna, podendo a
mortalidade feminina superar a masculina nessas faixas etarias (BARATA, 2009).

O fato de achados como os apresentados anteriormente sinalizarem que as mulheres
apresentam maior longevidade e menor mortalidade, relativamente aos homens, fez com que
pesquisadoras/es levantassem a hipotese de que as mulheres teriam melhor estado de satde.
Contudo, essa realidade parece contraditoria, uma vez que estudos apontam que as mulheres,
quando comparadas aos homens, possuem maior probabilidade de referir a sua saide como
ruim e presenca de morbidades em diferentes etapas da vida (DACHS, 2002;
SZWARCWALD et al, 2005a; BARATA et al, 2007; VINTEM, 2008). Este fato faria alterar
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aquela ideia inicial de que as mulheres apresentam melhor estado de saude do que os homens
quando medido pelos indicadores de mortalidade.

Entretanto, deve-se levar em consideragdo que a autoavaliagdo do estado de satde ¢
condicionada por um conjunto de informagdes que podem estar ou ndo disponiveis para as
pessoas. Acredita-se que a maior procura ¢ utilizacdo dos servigos de saude pelas mulheres
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004; BARATA, 2009), que esta relacionada ao processo de
socializacdo feminina, faz com que este grupo populacional apresente maior conhecimento
sobre a sua propria saude, sobre os diagndsticos, informagdes e sintomatologia de
determinadas doencas, sobre o historico familiar de patologias e de outros fatores que podem
influenciar no seu estado de satde.

Além disso,

a superior representacdo das mulheres nas estatisticas de doenca
declarada representara, nesta hipotese, ndo tanto um maior grau de
doenga, mas apenas uma atitude mais ativa de gestdo da sua saude que
atuard como medida preventiva de doenca mais grave e terd efeitos na
reducdo da mortalidade (SILVA, 1999 p.33)

Em contrapartida, a constru¢ao da identidade social masculina, relacionada a
virilidade, for¢a, coragem e poder, onde o cuidado com a satide ndo ¢ visto como uma pratica
comum entre os homens, faz com que esses tenham dificuldade em identificar desajustes na
saude ¢ admitir a necessidade de utilizagdao dos servigos de satide. Portanto, 0 menor acesso a
estes servigos atrelado a afirmagdo da masculinidade resulta num reduzido conhecimento
sobre o estado de saude por parte dos homens.

As questdes relacionadas a afirmac¢do da masculinidade contribuem muitas vezes para
a ocultacio do estado de mal-estar e até mesmo de doenca (VINTEM; GUERREIRO;
CARVALHO, 2008). Provavelmente, esses aspectos levam os homens a referir melhores
niveis de saude em relagdo as mulheres e, consequentemente, terem menor cuidado com a
saude o que pode provavelmente reflete sobremortalidade masculina.

Diferentes perspectivas sao utilizadas para explicar as diferencas na percepcao de
saude. De acordo com Rodrigues e Maia (2010) as diferengas bioldgicas, ou seja, as distintas
caracteristicas hormonais e genéticas apresentadas pelas mulheres seriam responsaveis pela
génese das disparidades em termos de autoavaliagdo do estado de saude entre homens e
mulheres. Por outro lado, existem criticas a essa teoria que mostram que na determinagao do
estado de saude, hierarquicamente, género atribui maior valor quando comparado ao sexo

bioldgico.
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Estudiosos/as como Ferreira e Santana (2003) explicam que para além das diferencas
biologicas, outros aspectos estao imbricados na compreensao desta problematica. O fato de as
mulheres apresentarem um condicionante para o decréscimo da percepcao do estado de saude,
independentemente de outras variaveis de contexto, estaria diretamente relacionado com as
desigualdades de género reproduzidas na sociedade. Essa constatacao, segundo Barata (2009)
sugere o efeito independente do género sobre o estado de saude.

Género ¢ um elemento constitutivo das relagdes sociais baseado nas diferencas
percebidas entre os sexos e uma forma primeira de dar significado as relagdes de poder
(SCOTT, 1990). Dessa forma, género assume papel de relevancia enquanto marcador das
diferencas sociais entre os homens e as mulheres. Tais diferengas, para além do aspecto
bioldgico, devem ser explicadas a partir da determinagao sociocultural.

Assim, na relacdo das mulheres com a sociedade, e nesta se insere os aspectos
relacionados com a saude e a doenga, ¢ extremamente relevante adotar género enquanto
categoria analitica seja para investigar as desigualdades entre homens e mulheres ou entre
distintos grupos de mulheres ou de homens.

De acordo com Barata (2009) as relagdes desiguais atravessam todas as dimensodes da
vida social, possuem dindmica propria independente de outros processos sociais € sao
marcadas pelo antagonismo na relagdo de dominagdo das mulheres pelos homens. Assim, as
diferentes posi¢des e papéis sociais historicamente determinados para homens e mulheres na
sociedade t€m suas origens nas desigualdades de género e sdo responsaveis por colocar as
mulheres em situa¢ao de desvantagem.

Consequentemente, as mulheres sdo inseridas em espagos desvalorizados socialmente,
ficando as mesmas em condi¢des restritas de ascensao social e economica. As mulheres, em
comparac¢ao aos homens, ocupam cargos menos importantes, tém menores salarios, recebem
menos por hora trabalhada, possuem pouca autonomia no desempenho das suas atividades e,
geralmente, apresentam vinculos empregaticios mais precarios. Todas essas caracteristicas
podem levar ao desgaste fisico e psicologico e interferir na forma como as mulheres avaliam
sua saude. Destaca-se que, as essas desigualdades incidem de forma diferenciada entre as
mulheres a depender da classe social e da raga, implicando em desigualdades entre as proprias
mulheres.

Ao longo dos ultimos anos vém ocorrendo importantes mudangas no que diz respeito
aos papéis sociais de homens e mulheres. A crescente inser¢ao das mulheres no mercado de
trabalho permitiu o aumento do quantitativo de mulheres entre a populacdo com renda

propria. De acordo com Barata (2009), a entrada da mulher no mercado de trabalho formal
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apresentou um efeito protetor em relacdo a sua saude, mais especificamente para a saude
mental. Entretanto, quando comparadas aos homens, a situagdo de saude mental da mulher se
mostrou pior.

Apesar do aumento na representatividade feminina no mercado de trabalho formal, a
grande maioria das mulheres ainda assume o papel de cuidadora dos/as filhos/as, do/a
parceiro/a e de outros de familiares, além de também ser responsavel pelas atividades
domésticas e, portanto, acumula os papéis que foram impostos socialmente. Essa dupla
jornada de trabalho, representada pelo somatdrio do trabalho doméstico ndo remunerado e o
trabalho remunerado, esta diretamente relacionada aos achados sobre a satide mental das
mulheres apresentados anteriormente.

Além disso, com o acimulo de atividades as mulheres passaram a ter menos tempo
livre e, mesmo assim, a grande maioria ainda permanece com baixo stafus socioecondomico,
sendo que muitas vezes continua em situacdo de dependéncia financeira em relagdo ao/a
companheiro/a.

Os diferentes modos de socializagdo para os homens e mulheres, bem como para
mulheres de distintas classes econdmicas e raga, consequentemente, geram construcoes
sociais de saude e doenga também diferentes. Centrando-se na questdo da autoavaliacdo do
estado de saude, Nunes (2007) afirma que a percepc¢ao de satide das mulheres esta ancorada
no esteredtipo da identidade feminina e nas pressdes que as mesmas estdo submetidas no
desempenho dos seus diferentes papéis na sociedade.

Portanto, as diferentes socializagdes e as condigdes de existéncia marcadas pelas
desigualdades de género, como a vida na familia, a vida na sociedade, a vida no trabalho, e
suas sobreposicdoes, de alguma forma influenciam no bem-estar da mulher e,
consequentemente, na forma como ela se autoavalia em termos de saude.

Acredita-se também que a maior sensibilidade na percep¢do da satde tenha relacao
direta com a maior frequéncia das mulheres aos servicos de saude, o que permite a elas um
maior conhecimento sobre o seu corpo, sendo mais facil perceber os desequilibrios. Silva
(1999) e Barata (2009) acrescentam que o papel historico de cuidadora dos filhos e de outros
membros da familia e as questdes relacionadas a gravidez e ao parto, provavelmente também
tenham relagdo com a maior atengdo das mulheres as questdes de saude e doenca e a maior
frequéncia aos servigos de saude. A mulher desenvolve, portanto, uma maior susceptibilidade
aos sinais que sdo interpretados como de uma possivel doenca, aumentando a necessidade de

identificar e relatar problemas de satde e de buscar atenc¢ao a saude.
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Nessa perspectiva, o conceito de género ¢ utilizado para dar enfoque as relagdes
desiguais que sao estabelecidas entre o masculino ¢ o feminino no ambito social e que
apresentam repercussoes na distribui¢ao do estado de satde. Apesar de ser empregada mais
comumente na pesquisa qualitativa, a abordagem de género também tem sido aplicada em
estudos no campo da epidemiologia social e apontam, mesmo que de forma indireta, para as
relagdes desiguais de poder, justificando assim a sua importancia nestes tipos de estudo
(BARATA, 2009).

De acordo com Fonseca (1997 p.10-11),

a incorporacdo do género enquanto categoria analitica na
epidemiologia social ¢ fundamental para a compreensdo das
desigualdades sociais e da qualidade que assume o processo satude-
doenca em cada sujeito ou em cada grupo social. Em se tratando de
mulheres, além do conhecimento das especificidades da biologia
feminina, ha que se conhecer e compreender as especificidades da
condi¢do da mulher no espago social considerado. Nao basta dizer e
reconhecer a situagdo de subalternidade feminina no mundo
contemporaneo. H& que se conhecer as formas assumidas por esta
subalternidade e como ela se expressa no que toca a determinagdo do
processo saude-doenca.

A utilizacdo da transversalidade de género no campo da satde se justifica por ela
“voltar ndo apenas para corpos e doengas, e sim para sujeitos e trajetorias de vida, que se
enriquecem quando analisados/as sob a otica de género” (VILELLA; MONTEIRO, 2009).

Assim, utilizar género como categoria de andlise significa analisar os fatos sociais
colocando a opressao/subordinacdo de género como o centro da indagacdo historica. Além
disso, ao estudar género ¢ importante considerar que nio existe masculino e feminino, mas
masculinos e femininos, homens e mulheres, que apresentam caracteristicas diferentes no que
se refere a classe social, raga, etnia, cultura e religido. Essa heterogeneidade de caracteristicas
deve ser levada em consideracdo ao fazer a analise das condigdes de vida e saude das
mulheres (SCOTT, 1990).

Vilella e Monteiro (2009) chamam aten¢do quanto a importancia do uso da categoria
género no campo da pesquisa, especialmente da saide dado a sua importancia na
compreensdo dos fatos e afazeres humanos os quais refletem nos processos de saude/doenca.

As autoras enfatizam que,

“as acdes em saude, ao serem dirigidas a sujeitos e grupos sociais,
deveriam trazer incorporada a ideia de que o ser humano, ao constituir
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a sua subjetividade em torno do processo de sexuacdo, ndo existe fora
das tramas do género, eixo organizador da cultura” (p. 994).

Os estudos de género tém seu inicio marcado pelas lutas feministas em busca dos
direitos das mulheres e, por muito tempo, houve certa impermeabilidade quanto a utilizacao
desta categoria para além dos aspectos politicos (VILELLA; MONTEIRO, 2009). Entretanto,
a compreensdo das desigualdades de género e os seus reflexos sobre as vidas de mulheres e
homens vém extrapolando o campo da politica e ganhando visibilidade na area da saude.

Apesar dos avangos na area, as discussoes com enfoque nas relacdes de género ainda
parecem ser timidas no processo de formacao de profissionais da satide o que pode contribuir
para reforcar e reproduzir as desigualdades e opressdes de género na formulagdo de politicas e
na implementagao das praticas do cuidado em saude.

Concordando com Coelho (2005), nos espagos de cuidado a saude das mulheres, as
questdes relacionadas as desigualdades de género mostram sua complexidade na
singularidade da vida de cada uma delas. Entretanto, profissionais da saude, por meio de suas
praticas, sao responsaveis, ora por construir espacos de transformagao social, ora por manter a
ordem institucional, reproduzindo as desigualdades de género na relacdo de cuidado.

Assim, fica nitida a necessidade de as mulheres serem atendidas de acordo com as
necessidades do seu perfil de saude-doenca, compreendidas a luz da sua condigdo de género e
outros recortes analiticos.

A enfermagem, enquanto pratica social da area da saude, historicamente, tem
priorizado cuidar do processo saude-doenga da populagdo feminina, na medida em que isto
tem sido privilegiado inclusive pelos organismos nacionais e internacionais como a Ministério
da Saude e Organizagdo Mundial da Saude, respectivamente. Portanto os cuidados de
enfermagem devem ter um carater contextual, incorporando a perspectiva de género, no
sentido de implementar préticas transformadoras para atuar no processo satde-doenca. E
importante salientar que no ambito da satde essa proposta deve ser incorporada nao somente
pelas enfermeiras, mas por todas as categorias de profissionais de saude (FONSECA, 1997).

Apesar da sua importancia na determinacdo social da vida cotidiana, género ndo atua
de forma isolada, ele se intersecciona com a classe social e etnia na produgdao das
desigualdades sociais, devendo-se considerar que o peso de cada um destes determinantes
varia em fun¢do de cada sujeito e da sua historia particular (VILELLA; MONTEIRO, 2009).

Portanto, género deve ser redefinido e reestruturado em conjun¢do com uma redefinicao de
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igualdade politica e social que inclua ndo somente o sexo, mas também variaveis como classe

e raca (SCOTT, 1990).

2.3 RACA, RACISMO E A AUTOAVALIACAO DO ESTADO DE SAUDE DE
MULHERES

Para estudar a autoavaliacdo do estado de satide de mulheres, além dos aspectos
relacionados as desigualdades de género, também ¢ relevante levar em consideracdo a
racga/cor da pele na analise, pois permite uma melhor compreensao do modo como as relagdes
raciais estdo envolvidas com as desigualdades sociais, onde se inserem as desigualdades em
saude.

Neste estudo entende-se que “raca ndo € uma condi¢cdo bioldgica, mas uma condicio
social, psicossocial e cultural, criada, reiterada e desenvolvida na trama das relagdes sociais,
envolvendo jogos de forgas sociais e progressos de dominagao e apropriacao” (IANNI, 2004,
p. 23). Portanto, nos estudos das relagdes raciais, para além dos aspectos relacionados ao
biologico, ¢ preciso levar em consideracdo as condigdes psicossociais e culturais de cada
grupo de individuos tendo em vista as repercussdes das desigualdades raciais e do racismo
sobre a vida e a saude da populag@o negra.

O racismo ¢ entendido por Barata (2009, p. 65) como:

uma ideologia social de inferioridade, que ¢ usada para justificar o
tratamento diferencial concedido a membros de grupos raciais ou
étnicos, por individuos e instituigdes, usualmente acompanhados por
atitudes negativas de depreciagdo com relagdo a esses grupos.

Portanto, o racismo ¢ visto como uma ideologia que estrutura relagdes sociais e atribui
a superioridade de uma raga sobre as demais. Surge no Brasil associado a escravidao,
entretanto s6 apos a abolig¢do ¢ fortalecido, estruturado e reproduzido como discurso que veio
embasado “nas teses de inferioridade bioldgica dos negros, e se difunde no pais como matriz
para a interpretacdo do desenvolvimento nacional” (JACCOUD, 2008 p. 45).

O racismo se expressa na sociedade através de preconceito, discriminagdo e
esteredtipos e tem implicagcdes importantes na vida e na saude de pessoas negras atuando
como um mecanismo de exclusdo e determinando, portanto, o lugar que aquelas pessoas

assumem na sociedade. Entretanto, algumas ideologias sustentam a inexisténcia de diferencas
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ou conflitos raciais no Brasil e acabam reproduzindo a invisibilidade do fendmeno do racismo
no pais.

Neste contexto, destaca-se o mito da democracia racial que obscurece a expressao do
racismo, mostrando o Brasil como um pais onde as relagdes entre os grupos raciais sao
harmoniosas e que todas as pessoas, independentemente da raga ou cor da pele, vivem em
condi¢does de igualdade de oportunidades e direitos. Esta percep¢ao de que o racismo ¢
inexistente, funciona como um instrumento para a reproducao das relacdes desiguais de raga
nas varias esferas da sociedade.

No campo da saude também ¢ possivel identificar a reprodug¢do do racismo e a
invisibilidade deste fendmeno. De acordo com Kalckmann (2007), os servigos de saude, por
meios de profissionais, sdo responsaveis por aumentar a vulnerabilidade dos grupos menos
privilegiados, ampliando barreiras para o acesso aos servigos de satide e diminuindo a
possibilidade de didlogo entre profissionais e as pessoas que procuram os servigos de saude.
Esse conjunto de desigualdades configura o racismo institucional.

Ha evidéncias que todos estes processos tém profundos efeitos sobre varios aspectos
da vida das pessoas e que podem ser expressas, também, através das desigualdades em saude.
O racismo muitas vezes pode se apresentar na sua forma sutil e, em virtude disso, expor as
pessoas negras a diferentes modos de vida e saude. E a populacio negra que apresenta menor
expectativa de vida ao nascer, menor acesso aos servicos de saude, estd exposta a diferentes
modos de adoecimento e morte e apresentam pior percep¢ao do estado de satde em
comparacao com a populagdo branca.

A manutengdo dessas desigualdades e das precérias condi¢cdes de vida e satde da
populagdo negra pode estar relacionada a expressao do racismo na sociedade brasileira. Para
as mulheres a situacdo ¢ ainda mais preocupante, uma vez que sdo vitimas também do
sexismo, que se soma ao racismo, € juntos produzem as iniquidades em saude.

Problemas da convivéncia e de hierarquias sociais entre mulheres desiguais por cor da
pele, classe social, niveis de escolaridade, status profissional e mesmo geracdo estdo longe de
serem equacionados. No entanto, nos debates feministas sobre relacdes de género o tema das
desigualdades entre as mulheres, além de ocuparem espaco menos privilegiado encontra-se
subordinado ao das desigualdades entre homens e mulheres (COSTA, 2004). Este panorama
certamente contribui para a ocultacdo e a naturalizagdo das desigualdades entre as mulheres,
apesar de estar ocorrendo mudangas ao longo dos anos.

As assimetrias demarcadas pelas relagdes de género e raga geram desigualdades que se

refletem em varios aspectos da vida e da satide das mulheres. As mulheres de estratos sociais
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mais baixos, em sua maioria negras (ROSA, 2009), estdio em situacdo de maior
vulnerabilidade social quando comparadas as mulheres brancas, pois possuem piores
condi¢des de vida e acesso desigual a educagdo, ao mercado de trabalho formal e aos servigos
de saude. Essas mulheres sdo as que tém menores rendimentos, menor média de anos de
estudo e estdo em menor propor¢ao no ensino superior (IPEA, 2011). No que tange a saude,
as mulheres negras e aquelas que possuem baixa condicdo socioecondmica sdo as que
apresentam os piores indicadores de saide bem como menor acesso aos servigos de satde em
geral.

Quanto a autovaliacdo do estado de satide e a raga, foram encontrados poucos estudos
que abordassem a tematica. Nesse contexto, ganha destaque o estudo realizado por Barata et
al (2007) que utilizou uma amostra representativa da populagdo brasileira com idade entre 15
e 64 anos. O estudo mostrou que a prevaléncia de estado de satde regular ou ruim foi mais
alta para a populacdo negra e para as mulheres brancas. Como principais resultados
destacaram-se a maior probabilidade de avaliar a saide como ruim pelas mulheres negras
(31,4%), seguidas das mulheres brancas (24,3%) e homens negros (22,0%).

No referido estudo, mesmo apods o ajustamento por idade e condigdes econdmicas, a
influéncia do sexo e da cor na percepc¢do do estado de saude permaneceu significante. Tendo
os homens brancos como referéncia para a analise, os homens negros apresentaram chance
16% maior de referir estado de saude regular ou ruim. J4 para as mulheres brancas essa
chance foi 50% maior e para as negras 97% maior. Tais achados denunciam a existéncia de
desigualdade em termos de autopercepcao do estado de satide para a populagdo negra, em
especial para as mulheres.

Em contrapartida, os estudos realizados por Dachs (2002) e Dachs e Santos (2006),
com brasileiras/os com 14 anos e mais de idade, apesar de apontar para uma relagdo entre a
raga/cor e autoavaliacdo ruim/muito ruim do estado de satde, mostrou que essa associagao
deixou de existir quando foram incluidos os efeitos da escolaridade ¢ da renda na analise.
Neste caso, a maior renda e a maior escolaridade contribuiram para uma melhor avaliagao do
estado de saude das pessoas.

Os estudos que tratam das desigualdades raciais no Brasil tém revelado que as pessoas
negras, quando comparadas as brancas, apresentam multiplas desvantagens que se acumulam
e impedem a igualdade de chances entre os grupos (JACCOUD, 2008). Sao as pessoas negras
que possuem piores condigdes de vida, saude e renda. Sdo elas também que possuem os
trabalhos que exigem menor qualificacdo profissional, que desempenham atividades mais

insalubres, que estdo em menor quantidade nas escolas e universidades brasileiras e que
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possuem menor possibilidade de ascensao social.

Ou seja, essa parte da populacdo brasileira, como afirma Cunha (2003, p. 12),
“vivencia, em quase todas as dimensdes de sua existéncia, situagdes de exclusdo,
marginalidade e ou discrimina¢do socioecondmica, o que a coloca em posicdo de maior
vulnerabilidade diante de uma série de agravos a saade”.

Entretanto, segundo Leal, Gama e Cunha (2005) para a medicao das desigualdades
raciais ha problemas metodologicos para se fazer a distingdo do quanto tais desigualdades sdo
inerentes as questdes raciais, independentemente de outras varidveis tais como o acesso a
informacdes, emprego, servicos de satde e até mesmo a forma como a pessoa percebe o
racismo.

Apesar de algumas teorias tentarem explicar as desigualdades sociais em saude a partir
da perspectiva econdmica, de modo que a renda € vista como o fator principal para a
determinagdo das condi¢des de vida e de acesso aos bens e servigos de saude, Barata (2009, p.
58-9) afirma que “na maioria dos estudos das desigualdades sociais aparece um efeito
independente da variavel raca sobre a saude apos controlar para varidveis socioeconomicas”.
Portanto, o status econdmico, por si sO, nao explica as desigualdades sociais em saude, sendo
necessario levar em consideragdo outros aspectos, dentre eles a raca.

Dessa forma e concordando com Laguardia (2004, p. 222),

a importancia dos estudos sobre “raca” estd em reconhecer que, ao
formalizarmos a “raca” ou a etnicidade como um dos meios para a
compreensdo das relagdes complexas nas quais fatores
socioambientais e biologicos se interrelacionam, constituindo
gradientes de saude entre subgrupos populacionais, estamos
avangando tanto no conhecimento sobre as desigualdades em satude
quanto na formulacdo de politicas publicas mais justas e equanimes.
Entretanto, trabalhar no sentido de conseguir essa equidade, especialmente em termos
de saude, exige a superagdo de desigualdades evitdveis e injustas e pressupde a
implementagdo de acdes orientadas segundo a distribuicao equilibrada de recursos, de acordo
com as necessidades da populacdo, a serem atendidas pelo setor saude, em articulagdo com
outros setores. Essas acdes devem ter a finalidade de melhorar a qualidade de vida das

pessoas devendo atingir, direta ou indiretamente, nos niveis de saude (FONSECA, 2005).
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3 METODO

3.1 DESENHO E TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de corte transversal, exploratorio, de base populacional,
realizado no periodo de margo de 2011 a margo de 2013.

Nos estudos transversais sdo utilizadas amostras representativas da populacdo e a
producdo do dado ¢ realizada em um momento singular no tempo. A utilizacdo mais comum
deste tipo de estudo esta ligada a necessidade de se conhecer de que maneira uma ou mais
caracteristicas, individuais ou coletivas, distribuem-se em uma determinada populacao
(PEREIRA, 2001; MEDRONHO et al, 2002).

O estudo transversal foi adotado no sentido de obter um recorte instantdneo da
autoavaliacdo do estado de satide de mulheres residentes no Brasil com idade maior ou igual a
15 anos no ano de 2008. Neste tipo de estudo ndo ¢ possivel estabelecer uma relacio causal
entre as variaveis estudadas uma vez que as informacdes sobre o desfecho e a exposi¢ao sao
coletadas simultaneamente. No entanto, ¢ possivel testar a existéncia de associagdes entre as
variaveis (MEDRONHO et al, 2002). Por ser um estudo de base populacional foi possivel
produzir estimativas do comportamento epidemiologico da autoavaliagdo do estado de saude

para toda a popula¢do de mulheres residentes no Brasil com idade igual ou superior a 15 anos.

3.2 FONTE DOS DADOS

Foram utilizados dados secundarios provenientes dos microdados da Pesquisa Nacional
por Amostras de Domicilios — PNAD, realizada no ano de 2008 pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), com financiamento do Ministério da Saude (IBGE, 2010).

A PNAD teve inicio no segundo trimestre de 1967, sendo os seus resultados
apresentados com periodicidade trimestral até 1970. A partir de 1971, até os dias atuais, os
dados passaram a ser levantados anualmente. Tem como finalidade a producdo de
informagdes basicas para o estudo do desenvolvimento socioeconomico do Pais. Objetiva
investigar diversas caracteristicas socioeconOmicas, umas de carater permanente, como as
caracteristicas gerais da populacdo, de educacao, trabalho, rendimento e habitacdo, e outras
com periodicidade varidvel, como ¢ o caso das caracteristicas de saide que, em 1998,
passaram a ser investigadas a partir do suplemento saide nomeado: Acesso e utilizagdo dos

servigcos, condig¢oes de saude e fatores de risco e prote¢do a saude. O questionario do
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Suplemento Saude ¢ aplicado com periodicidade quinquenal, sendo que os dados mais
recentes foram publicados na PNAD de 2008. O periodo de referéncia para a coleta de dados

da PNAD/2008 foi de 29 de agosto a 20 de setembro (IBGE, 2010).

3.3 PLANO AMOSTRAL DA PNAD 2008

A PNAD ¢ realizada por meio de um processo de amostragem complexa que envolve
amostra probabilistica de domicilios, obtida em trés estagios de sele¢do: unidades primarias -
municipios; unidades secunddrias - setores censitarios; e unidades tercidrias - unidades
domiciliares (domicilios particulares e unidades de habitacdo em domicilios coletivos).

No primeiro estagio, as unidades (municipios) foram classificadas em duas categorias:
autorrepresentativas (probabilidade 1 de pertencer a amostra) e ndo autorrepresentativas. Os
municipios pertencentes a segunda categoria passaram por um processo de estratificagdo e,
em cada estrato, foram selecionados com reposi¢do e com probabilidade proporcional a
populagdo residente obtida no Censo Demografico 2000.

No segundo estagio, as unidades (setores censitarios) foram selecionadas, em cada
municipio da amostra, também com probabilidade proporcional e com reposi¢cdo, sendo
utilizado o nimero de unidades domiciliares existentes por ocasido do Censo Demografico
2000 como medida de tamanho.

No terceiro estagio, foram selecionadas, com equiprobabilidade, em cada setor
censitario da amostra, as unidades domiciliares (domicilios particulares e unidades de
habitacdo em domicilios coletivos) para investigagdo das caracteristicas dos moradores e da
habitacao.

As projecoes da populacdo realizadas na PNAD/2008 consideram a evolucdo
populacional ocorrida entre os Censos Demograficos 1991 e 2000 e agrega as informagdes da
Contagem de Populagdo 2007, sob hipoteses de crescimento associadas a taxas de

fecundidade, mortalidade e migracao (IBGE, 2010).

3.4 POPULACAO DO ESTUDO

A base de dados gerada para este estudo corresponde a um recorte de 151.428
mulheres residentes no Brasil com idade igual ou superior a 15 anos e que foram entrevistadas
por ocasido da PNAD/2008. Em termos populacionais essa amostra representa 73.671.629

mulheres com idade igual ou superior a 15 anos.
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A inclusao das mulheres com idade de 15 anos de idade foi definida mediante o
seguinte critério: para menores de 15 anos de idade o questionario da PNAD nao ¢ respondido
pela propria pessoa, mas pela pessoa responsavel, o que aumentaria significativamente o
nimero de respondentes secundarios.

O recorte utilizado para as caracteristicas de utilizacdo dos exames preventivos do
cancer de mama e cervicouterino foi constituido por 117.192 mulheres, uma vez que envolveu
apenas aquelas mulheres com idade maior ou igual a 25 anos, critério adotado pela IBGE. Em
termos populacionais, essa amostra correspondeu a 57.360.822 mulheres residentes no Brasil
com idade maior ou igual a 25 anos.

Ocorreram perdas relacionadas a auséncia de informacao por ndo resposta ou casos

ndo aplicaveis.

3.5 DESCRICAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis do estudo foram definidas com base numa analise exploratéria das
caracteristicas investigadas na PNAD/2008. Nesta fase foi utilizado o Questionario da
Pesquisa/ PNAD-2008 para fazer uma exploracdo das caracteristicas investigadas e, levando
em consideracdo o levantamento bibliografico realizado pela pesquisadora, foram
identificadas as varidveis sociodemograficas e da familia que estavam mais diretamente
implicadas nas relagdes de género. Foram selecionadas também varidveis relacionadas a
utilizacao de exames preventivos do cancer de mama e cervicouterino.

Foi adotada como variavel de desfecho a autoavaliacdo do estado de saude. A
informacgdo quanto ao desfecho foi coletada na PNAD/2008 a partir do questionario do
suplemento satde. Foi utilizada a seguinte pergunta: De um modo geral,  considera o seu
estado de satde como? Foram oferecidas cinco opgdes de resposta (Muito Bom, Bom,
Regular, Ruim, Muito Ruim). Para este estudo, o desfecho foi agrupado em duas categorias:
Autoavaliacdo positiva do estado de satde (0) - (Muito Bom/Bom) e Autoavaliagdo negativa
do estado de saude (1) - (Regular; Ruim/Muito Ruim).

As co-variaveis foram classificadas em dois grupos distintos. Suas defini¢des
operacionais e categorizagoes estao descritas no Quadro 1.

Para a escolha das variaveis que compuseram a categoria ou grupo de referéncia,
aquelas sucedidas pelo valor zero “(0)” no Quadro 1, adotamos o critério em que “o grupo
referéncia devera corresponder ao valor “natural” de comparagdo que tipicamente ¢ o que

representa o menor risco” (MEDRONHO et al. 2002, p. 116).
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Quadro 1. Defini¢des operacionais e categorizacao das varidveis do estudo.

Variaveis | Defini¢oes Operacionais | Categorizac¢io
Caracteristicas sociodemograficas
Raca/Cor da pele Racga/cor autodeclarada Branca (0)
Negra (Preta/Parda)
Idade Faixa etaria em anos 15 - 29 anos (0): Jovens

30 - 44 anos: Adultas jovens
45 - 59 anos: Adultas
60 anos e mais: Idosas

Escolaridade Anos completos de estudo Nenhum
1-4
5-8
9all
12 ou mais (0)
Renda domiciliar per captal' Rendimento domiciliar per capta | Menos de um
em salarios minimos (S.M.) 1-2
3-4
5 ou mais (0)
Posicio na ocupacio Relagdo de trabalho existente | Trabalhadora com carteira
(formalidade do vinculo | assinada* (0)
empregaticio) entre a pessoa ¢ o | Trabalhadora sem carteira assinada
empreendimento em que | Trabalhadora autonoma
trabalhava. Trabalhadora sem remuneracio
Tipo de familia Arranjo familiar em relacdo a | Casal com filhos/as (0)
mulher Casal sem filhos/as
Mae com filhos/as
Outros
Condicao na familia Classificagdo em funcdo da | Filha (0)

relagdlo com a pessoa de | Pessoa de referéncia
referéncia ou com o seu conjuge | Conjuge

Outra**
Teve filho/a Teve filho/a vivo/a até a data de | Nao (0)
referéncia Sim
Numero de filhos/as vivos/as Numero total de filhos/as | 1-2 (0)
vivos/as até a data de referéncia | 3 -4
5 ou mais
Regifo de residéncia Regido de residéncia Sudeste (0)
Sul
Nordeste
Centro-oeste
Norte
Situacio censitaria do | Area de localizagio do domicilio | Urbana (0)
domicilio Rural
Caracteristicas da utilizacido de exames preventivos de cincer da mama e cervicouterino
Exame clinico das mamas Tempo desde a realizacdo do ultimo | Até 1 ano (0)
exame clinico das mamas > 1 ano
Nunca
Mamografia Tempo desde a realizagdo da tltima | Até 2 anos (0)
mamografia > 2 anos
Nunca
Exame preventivo do cancer | Tempo desde a realizagdo do ultimo | Até 2 anos (0)
cervicouterino exame preventivo para o cancer | > 2 anos
cervicouterino Nunca

Nota: 'Para a apuragio dos rendimentos segundo as classes de salario minimo, considerou-se o que vigorava no més de referéncia da coleta de
dados da PNAD/2008. *Nesta categoria foram incluidas as trabalhadoras com carteira assinada, estatutarias e militares. **Outra parente,
agregada, pensionista, empregada doméstica, parente da/o empregada/o doméstica.
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3.6 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A base de dados foi obtida a partir da jun¢do de duas bases distintas (Dicionério de
variaveis de pessoas - 2008 e Dicionario de variaveis de domicilios — 2008), disponiveis na
internet e de acesso livre. Foi utilizado um pacote estatistico para a jungdo dos arquivos €
constituiu-se uma base completa da PNAD/2008. Em seguida, obteve-se uma base especifica
para atender aos objetivos do estudo, a partir da selecao das varidveis de interesse.

A PNAD utiliza um delineamento amostral complexo (detalhada na se¢do de plano
amostral), por isso requer tratamentos especificos para a expansdo e generalizacdo dos
resultados para a populagdo. Para tanto, foi necessario utilizar o modulo, de um pacote
estatistico, especifico para analise de dados amostrais complexos. Foram incorporadas a todas
as andlises estatisticas as seguintes variaveis: V4611 (Peso do Domicilio), V4617 (STRAT -
Identificagdo de estrato de municipio auto-representativo e ndo auto-representativo) e V4618
(PSU - Unidade Primaria de Amostragem). A variagdo do efeito do desenho do plano
amostral sob estudo foi mensurada através do calculo do deff (design effect).

O deff informa a variagao do quanto de informag¢ao ganhamos ou perdemos quando o
desenho amostral complexo de uma pesquisa ¢ levado em consideragdo em vez de assumir o
método por amostra aleatdria simples. Valores de deff maiores que a unidade indicam que as
estimativas da varidncia obtida ao ndo se levar em conta o desenho do plano amostral
subestimam a verdadeira variancia das estimativas do modelo. Valores de deff menores que a
unidade significam que a variancia obtida desconsiderando-se o efeito do plano amostral
superestima a verdadeira variancia do estimador e, caso o deff seja igual a unidade, indica que
ndo existe diferenca entre as estimativas da variancia (SILVA, PESSOA e LILA, 2002,
BARBOSA; BARBOSA-FILHO, 2012). De modo geral, com excessao da variavel regido de
residéncia (deff = 0,962), os deff’s encontrados neste estudo foram maiores que a unidade, o
que evidenciou a importancia de se considerar o efeito do desenho amostral na analise dos
dados.

A ndo utilizagdo dessas técnicas nesse tipo de delineamento pode gerar resultados
pouco precisos, viciados, comprometendo a confiabilidade das estatisticas, afetando o nivel de
significancia e, consequentemente, a interpretacdo dos resultados obtidos (BARBOSA;
BARBOSA-FILHO, 2012).

Inicialmente, visando a caracterizagdo da populacdo do estudo, realizou-se a

distribuicdo proporcional das caracteristicas investigadas, global e segundo raga/cor da pele,
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de todas as caracteristicas de interesse, mediante uso de frequéncias uni e bivariadas e
medidas descritivas.

Na segunda etapa da andlise fez-se uso da prevaléncia da autoavaliagdo negativa do
estado de saide como medida de ocorréncia. Em seguida, estudou-se a associacdo entre a
autoavaliagdo negativa do estado de satde e as caracteristicas sociodemograficas, utilizando a
raga/cor da pele como variavel independente principal para toda a populagdo (global) e como
modificadora de efeito (negras e brancas). A associacdo foi obtida a partir da Razdo de
Prevaléncia (RP) e seus respectivos intervalos de confianca, estimados em fun¢do do risco
relativo da regressdao de Poisson, por meio do método de variancia robusta (BARROS;
HIRAKATA, 2003). A indicacdo do uso da regressdo de Poisson robusta deveu-se a elevada
prevaléncia da autoavaliacdo negativa do estado de saude na populagdo de estudo (29,9%) e
por raca/cor da pele; brancas (45,6%) e negras (54,4%). Adotou-se o nivel de significancia

estatistico de 5% (a < 0,05). Todas as medidas foram ajustadas por idade e escolaridade.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Por se tratar de um estudo que utilizou dados de fontes secundarias, disponiveis na
internet através de acesso publico, e, portanto, ndo envolvendo diretamente as mulheres do
estudo e sem a possibilidade de identificagio de dados pessoais confidenciais, ndo foi

necessario submeté-lo a um Comité de Etica em Pesquisa.

3.8 VANTAGENS E LIMITACOES DO ESTUDO

Os estudos transversais tém como vantagem a possibilidade de permitir a inferéncia dos
resultados observados para uma populacio definida no tempo e no espaco, fato muitas vezes
remoto em estudos que utilizam outras estratégias de estudos epidemiologicos cujas amostras
ndo sao representativas da populagdo. Destaca-se também o baixo custo para a realizagao
deste tipo de estudo (MEDRONHO et al, 2002). Entretanto, o estudo transversal limita-se em
esclarecer a relagdo temporal dos acontecimentos, ndo permitindo estabelecer relagao causal
(ROUQUAYROL; ALMEIDA-FILHO, 2003). Ainda assim, sempre & possivel testar a
existéncia de associagdes entre as variaveis investigadas (MEDRONHO et al, 2002).

De acordo com Medronho et al (2002) os estudos transversais sao uteis para propdsitos

analiticos quando a exposi¢ao ¢ alguma caracteristica permanente ou invaridvel do individuo,
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como ¢ o caso do sexo, raga, origem, ou que tenha sido adquirida em fase precoce da vida,
como ¢ o caso da classe social.

Quanto a utilizagdo de dados secundarios provenientes de pesquisas de base
populacional, existe a vantagem relacionada a ampla cobertura populacional. Uma limitacao
que deve ser levada em consideragdo, diz respeito aos problemas que podem ocorrer devido a
falta de padronizagdo na coleta dos dados que pode afetar a qualidade dos registros e gerar
falta de informagdes que seriam importantes para as analises de interesse, incluindo varidveis
do estudo. Assim, as perguntas que poderdo ser respondidas ficam sempre limitadas aos dados

disponiveis e a qualidade das informag¢des (COELI, 2010).



37

4 RESULTADOS

A populacao do estudo foi composta por 73.671.629 mulheres, residentes no Brasil,
com idade igual ou superior a 15 anos e correspondeu a cerca de 76% da populacdo feminina
e 39% da populagdo brasileira no ano de 2008.

As mulheres, em sua maioria, eram brancas (51,1%), jovens e adultas jovens (62,4%),
com idade média de 40,4 anos (Erro padrdao = 0,05), 5 a 11 anos completos de estudo (54,9%)
e renda domiciliar per capta inferior a 1 (um) salario minimo (51,2%). No que se refere a
ocupacgao, 42,5% das mulheres eram trabalhadoras com carteira assinada. Mais da metade das
mulheres pertencia ao arranjo familiar casal com filhos/as (53,9%) e 45,7% eram conjuges da
pessoa de referéncia no domicilio. Com relagdo a reproducao, 70,6% das mulheres eram maes
e destas 55,2% tinham entre 1 e 2 filhos/as. No que se refere a distribui¢do geografica, 44%
das mulheres residiam no Sudeste, 27,1% no Nordeste e 86% na zona urbana (Tabela 1).

Entre as mulheres negras, 65,7% eram jovens ou adultas jovens; a idade média foi de
38,9 anos (Ep=0,07). A maioria delas (56,4%) tinha entre 5 e 11 anos completos de estudo e
foi encontrada uma propor¢do duas vezes superior de mulheres negras com nenhum ano
completo de estudo, comparadas as brancas. A maioria das mulheres negras (65%) possuia
renda domiciliar per capta inferior a 1 (um) saldrio minimo, 36,5% eram trabalhadoras com
carteira assinada, seguidas pelas sem carteira assinada (32,3%), 71,8% eram maes e destas
51,3% tinham entre 1 e 2 filhos/as. Quanto a regido de residéncia, 38,6% e 36,4% residiam na
regido Nordeste e Sudeste, respectivamente, ¢ 83% eram moradoras da zona urbana (Tabela
1).

Entre as mulheres brancas, 59,3% eram jovens e adultas jovens, com idade média de
41,7 anos; foi encontrado maior percentual de idosas, comparadas as negras. A maioria das
mulheres brancas (53,6%) tinha entre 5 e 11 anos completos de estudo e, comparadas as
negras, encontramos propor¢do duas vezes superior de mulheres com 12 ou mais anos
completos de estudo. Cerca de 48% das brancas eram trabalhadoras com carteira assinada e
44,5% tinham renda domiciliar per capta de 1(um) a dois salarios minimos. A maioria delas
(53,3%) pertencia a arranjo familiar do tipo casal com filhos/as e 46,7% eram conjuges da
pessoa de referéncia no domicilio. Quanto a aspectos relativos a reprodugdo, 69,6% eram
maes ¢ 59,1% tinham entre 1 e 2 filhos/as. Com rela¢do a regido de residéncia, 51% das

mulheres residiam na regido Sudeste e 88,8% na zona urbana (Tabela 1).



Tabela 1. Distribuicdo proporcional global e por cor da pele segundo caracteristicas
sociodemograficas de mulheres residentes no Brasil com idade igual ou superior a 15 anos. Brasil,

2008. (N=73.671.629)
Caracteristicas Sociodemograficas Global Negras Brancas
(%) (%) (%)
Raca/cor autodeclarada 48,9 51,1
Idade
15 —29 anos 333 35,9 30,9
30 — 44 anos 29,1 29,8 28,4
45 — 59 anos 21,8 20,8 22,7
60 anos e mais 15,8 13,5 18,0
Idade Média (Ep) 40,4 (0,05) 38,9 (0,07) 41,7 (0,07)
Anos de estudos
Nenhum 11,0 14,1 7,9
1-4 20,1 21,5 18,8
5-8 23,1 25,6 20,7
9-11 31,8 30,8 32,9
12 ou mais 14,0 8,0 19,7
Renda domiciliar per capta (SM)
Menos de 1 51,2 65,0 38,2
1-2 37,4 30,1 44,5
3-4 6,4 3,2 9,4
5 ou mais 5,0 1,7 7,9
Posicdo na ocupacio
Com carteira assinada 425 36,5 483
Sem carteira assinada 27,6 32,3 23,2
Auténoma 23,8 25,0 22,5
Nao remunerada 6,1 6,2 6,0
Tipo de familia
Casal sem filhos/as 14,3 12,7 15,9
Casal com filhos/as 53,9 54,7 53,3
Mie com filhos/as 21,4 23,2 19,6
Outro 10,4 9,4 11,2
Condicao na familia
Pessoa de referéncia 28,6 29,8 27,4
Conjuge 45,7 44,5 46,7
Filha 19,1 19,0 19,3
Outra 6,6 6,7 6,6
Teve filho/a
Nao 29.4 28,2 30,4
Sim 70,6 71,8 69,6
Numero de filhos/as vivos/as (51.731.104)"
1-2 552 51,3 59,1
3-4 28,7 29.4 28,0
5 ou mais 16,1 19,3 12,9
Regido de residéncia
Sudeste 439 36,4 51,0
Sul 14,8 5,9 23,4
Nordeste 27,1 38.6 16,0
Centro-Oeste 7,1 8,1 6,1
Norte 7,1 11,0 3,5
Situacao Censitaria
Urbana 86,0 83,0 88,8
Rural 14,0 17,0 11,2

Fonte: PNAD/IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008

Nota: “Inclui apenas as mulheres que tinham filhos/as vivos/as até a data de referéncia para a coleta de dados
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Para a utilizagdo de exames preventivos do cancer da mama e cervicouterino foram
estudadas mulheres com idade igual ou superior a 25 anos. A caracteriza¢ao sociodemografica
destas mulheres apresentou padrao semelhante ao encontrado entre aquelas com 15 anos ou
mais de idade (Apéndice A).

Quanto a utilizagao dos exames preventivos, 38,6% das mulheres realizaram o exame
clinico das mamas no ano que antecedeu a coleta de dados, 45,5% nunca realizou
mamografia, 42,5% realizou este exame nos Ultimos 2 anos;e 68,2% das mulheres realizou
preventivo do cancer cervicouterino nos ultimos 2 anos anteriores a coleta de dados. Entre as
mulheres negras houve maior propor¢do para ndo realizagdo do exame clinico e da
mamografia e para realizagdo do pccu até 2 anos antes da entrevista. Ja entre as mulheres
brancas houve maior representatividade para realizagdo de exame clinico das mamas até um
ano antes da coleta de dados, realizagdo de mamografia e pccu em até dois anos da coleta de

dados (Tabela 2).

Tabela 2. Distribui¢do proporcional global e por cor da pele segundo a utilizagdo de
exames preventivos do cancer da mama e cervicouterino de mulheres residentes no
Brasil com idade igual ou superior a 25 anos. Brasil, 2008

N=57.360.822
Caracteristicas da utilizacao de exames Global Negras Brancas
preventivos (%) (%) (%)

Realizacio do ultimo ECM

Até 1 ano 38,6 32,1 44,6

> 1 ano 31,6 30,4 32,5

Nunca 29,8 37,5 22.9
Realizacio da ultima mamografia

Até 2 anos 42.5 35,6 48.8

> 2 anos 12,0 11,4 12,4

Nunca 45,5 53,0 38.8
Realizacao do ultimo PCCU

Até 2 anos 68,2 65,7 70,4

> 2 anos 16,3 16,2 13,2

Nunca 15,5 18,1 16,4

Fonte: PNAD/IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008

As mulheres, de modo geral, autoavaliaram o seu estado de saude como negativo com
mais frequéncia que o positivo. Entre as mulheres negras, a prevaléncia da autoavaliacao

negativa do estado de saude foi superior a encontrada entre as mulheres brancas (Grafico 1).
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Grifico 1. Prevaléncias da autoavaliacao do estado de saude segundo a
cor da pele de mulheres residentes no Brasil com idade igual ou superior
a 15 anos. Brasil, 2008.
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A associagdo entre a autoavaliagdo do estado de saude e a raca/cor foi positiva e
estatisticamente significante e as mulheres negras referiram satde negativa em 19% vezes
mais (RP=1,19; 1C95%: 1,17 - 1,21) comparadas as mulheres brancas, ap0s ajuste por idade e
escolaridade.

A associacdo entre a autoavaliagdo negativa do estado de satde e as caracteristicas
sociodemograficas das mulheres estdo apresentadas na Tabela 3.

Foram encontradas associagdes positivas e estatisticamente significantes entre a
autoavaliagdo negativa do estado de satde e as varidveis investigadas. As mulheres idosas
autoavaliaram o seu estado de satide como negativo em 2,75 vezes mais do que as jovens. No
que tange a escolaridade, as mulheres menos escolarizadas autoavaliaram o seu estado de
saude de saude como negativo em 3,14 vezes mais (RP=3,14; 1C95%: 3,01 — 3,29) do que as
mulheres com 12 ou mais anos completos de estudo. As mulheres com renda inferior a 1 s. m.
referiram saiude negativa quase duas vezes mais (RP=1,87; 1C95%: 1,75-1,99) quando
comparadas aquelas com renda igual ou superior a 5 salarios minimos. Quanto a posi¢ao na
ocupagdo, as mulheres ndo remuneradas (RP=1,28; 1C95%: 1,22 — 1,34), seguidas pelas
autonomas e (RP=1,24; 1C95%: 1,20 — 1,29), autoavaliaram o seu estado de saude como

negativo mais do que as trabalhadoras com carteira assinada.
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As mulheres que compdem as familias do tipo casal sem filhos/as referiram estado
negativo de satde 19% vezes mais (RP=1,19; 1C95%: 1,14 — 1,23) quando comparadas
aquelas com arranjo familiar casal com filhos/as. No que tange a condi¢do na familia, as
conjuges autoavaliaram o seu estado de saude como negativo 1,19 vezes mais (RP=1,19;
1C95%: 1,14 — 1,23) em relacdo as filhas. As mulheres que eram maes autoavaliaram o seu
estado de saide como negativo em 1,13 vezes mais (RP=1,13; 1C95%: 1,10 — 1,16) quando
comparadas as mulheres que ndo eram maes. E, entre as mades, aquelas com 5 ou mais
filhos/as referiram satde negativa em 21% vezes mais (RP=1,21; IC95%: 1,18 — 1,23) do que
as mulheres com 1 a 2 filhos/as.

As mulheres das regides Norte e Nordeste foram as que mais autoavaliaram o seu
estado de saude como negativo (RP= 1,34; IC95%: 1,30 — 1,37) e (RP=1,30; IC95%: 1,26 —
1,32), respectivamente, comparadas as residentes na regido Sudeste. E, quanto a situagdo
censitaria, as mulheres da zona rural autoavaliaram o seu estado de saude como negativo 1,11
vezes mais em relacdo as residentes na zona urbana.

Na andlise segundo a raga/cor da pele, observou-se que as prevaléncias da
autoavaliagdo negativa do estado de satde foram quase sempre superiores para as mulheres
negras, a excecao das categorias com nenhum e 1 a 4 anos completos de estudo, condi¢do na
familia “outra” e com 5 ou mais filhos/as (Grafico 2).

Tanto entre as mulheres brancas quanto entre as negras foram encontradas associagdes
estatisticamente significantes entre a autoavaliacdo do estado de saide com a idade,
escolaridade, renda, posi¢do na ocupagao, tipo de familia, condi¢ao na familia, ter filhos/as,
nimero de filhos/as, regido de residéncia e situagdo censitaria do domicilio. Apenas a
associagdo entre o tipo de familia “outro” e a autoavaliacdo do estado de saude ndo foi
estatisticamente significante, nos dois grupos de mulheres. A variacdo entre as razdes de
prevaléncia da autoavaliacdo negativa do estado de satide, para cada variavel estudada, foi
menor para as mulheres negras (Tabela 3).

Em ambos os grupos de mulheres (negras e brancas), as idosas, sem escolaridade e
com renda domiciliar inferior a 1 salario minimo autoavaliaram o estado de satide como
negativo mais do que as mulheres jovens, com 12 ou mais anos completos de estudo e renda
familiar per capta de 5 ou mais salarios minimos, respectivamente.

Quanto a posicdo na ocupagao, entre as negras, as autdbnomas referiram satde negativa
mais vezes (RP=1,26; 1C=95%: 1,21 — 1,32). Ja entre as brancas, as mulheres nao
remuneradas foram as que mais referiram satde negativa (RP=1,62; 1C95%: 1,51 — 1,74)

comparadas as trabalhadoras com carteira assinada. Tanto entre as mulheres brancas quanto
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entre as negras, as residentes na regido Norte (RP=1,45; IC95%: 1,38 — 1,52) e (RP=1,27;
I1C95%: 1,23 — 1,31), respectivamente, ¢ Nordeste (RP= 1,41; 1C95%: 1,36 — 1,44) ¢
(RP=1,24; IC95%: 1,21 — 1,27), respectivamente, foram as que mais autoavaliaram o estado

de saude como negativo, comparadas as residentes no Sudeste (Tabela 3).
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A associagdo entre a autoavaliagdao negativa do estado de saude e as caracteristicas da
utilizacdo de exames preventivos do cancer de mama e cervicouterino das mulheres residentes
no Brasil com idade maior ou igual a 25 anos estio apresentadas na Tabela 4.

Foram identificadas associa¢des positivas e estatisticamente significantes entre a
autoavaliagdo do estado de saude e a realizacdo do exame clinico das mamas, da mamografia
e do preventivo do cancer cervicouterino, mesmo apo6s ajustes por idade e escolaridade.

Na analise global, as mulheres que nunca tiveram as mamas examinadas por um/a
profissional de satde, aquelas que realizaram a mamografia e o pccu hd mais de dois anos em
relagdo a data de coleta de dados foram as mais autoavaliaram o seu estado de saide como
negativo. A associagdo entre a autoavaliacdo do estado de saude e a ndo realizacdo do pccu
ndo se mostrou estatisticamente significante.

Na analise por cor da pele observou-se que as prevaléncias da autoavaliagdo negativa
do estado de satde foram maiores para as mulheres negras, em todas as variaveis, comparadas
as mulheres brancas (Grafico 3).

Tanto entre as mulheres negras quanto entre as brancas, as que nunca realizaram o
exame clinico das mamas foram as que mais referiram estado de satide negativo. Quanto a
mamografia, as mulheres negras e brancas que realizaram esse exame hd mais de dois anos
em relacdo a data de coleta de dados foram as que mais referiram satde negativa (Tabela 4).

Para a realiza¢do do preventivo do cancer cervicouterino, entre as mulheres negras,
aquelas que realizaram esse exame ha mais de dois anos antes da coleta de dados foram as que
mais referiram saude negativa (RP=1,09; 1C95%: 1,06 — 1,11) e nunca ter realizado esse
exame foi um fator de prote¢do para referir saude negativa (RP=0,94; 1C95%: 0,91 — 0,97).
Entre as brancas, tanto as que nunca realizaram como as que realizaram ha mais de dois anos
referira saude negativa 1,15 vezes mais (RP=1,15; 1C95%: 1,11 — 1,18) e (RP=1,15; IC95%:

1,02 — 1,10) comparadas as que realizaram em até dois anos antes da coleta de dados.
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5 DISCUSSAO

Este capitulo foi dividido em trés sessdes e apresenta a analise dos resultados obtidos

no presente estudo, relacionando-os com a literatura.

5.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E DE UTILIZACAO DOS EXAMES
PREVENTIVOS DO CANCER DE MAMA E CERVICOUTERINO

Na distribuicdo das mulheres segundo a raca/cor da pele e as caracteristicas
sociodemograficas selecionadas, verificou-se maior concentragdo das negras nas situagdes
mais desfavoraveis quando comparadas as brancas e a média nacional, como: escolaridade e
renda mais baixas; instabilidade financeira, dada pelo maior percentual de ocupagdao sem
carteira assinada; residéncia em regides e areas de mais baixo desenvolvimento social e
econdmico do pais - norte/nordeste ¢ zona rural. Estudos demonstram que essas caracteristicas
diferem nas diferentes regides do mundo. As mulheres argentinas, por exemplo, de modo
geral, possuem melhores niveis de escolaridade (ALAZRAQUI, 2009) e as norte-americanas
possuem melhores renda e escolaridade (PLEIS; SCHILLER; BENSON, 2003) do que as
brasileiras.

Ao lado disso, ha maior concentragdo de negras na condi¢ao de maes solteiras, como
pessoa de referéncia no domicilio € com maior numero de filhos/as. A conjun¢do dessas
situacdes demonstra que a responsabilizacdo das negras com a procriagdo ¢ maior do que do
que em relacdo as brancas e as expde a enfrentamentos sociais e financeiros.

A familia monoparental feminina, composta por uma mulher ¢ sua descendéncia e
mais comum entre as negras ¢ muitas vezes imposta as mulheres como consequéncia do
abandono da familia pelo pai e viuvez. Considera-se também que parte das mulheres decide
constituir suas proprias familias sozinhas, seja por meio do divorcio ou do celibato
(SANTOS; SANTOS, 2009).

Sendo ou ndo uma escolha, ser mae solteira ndo exime as mulheres negras de viver
com consideravel sobrecarga de trabalho afetivo, cuidativo e de sobrevivéncia, além de serem
vitimas, ndo raras vezes, de preconceitos e discrimina¢des de género, juntamente com sua
prole.

No nosso estudo, a maior concentracdo de mulheres negras em idades mais jovens
indica que esta populagdo estd mais exposta a fatores de vulnerabilidade de género

decorrentes do exercicio da sexualidade e da reprodugdo. Estudos evidenciam maior



50

prevaléncia de ISTs, abortos sem adequada assisténcia entre as negras, de violéncia das mais
variadas formas, como também maiores razdoes de mortalidade materna nesse grupo
(MARTINS, 2006; SANTOS et al, 2009; SANTOS; ADREONI; SILVA, 2012).

A maior representatividade das mulheres negras entre as que nunca utilizaram os
exames preventivos do cancer de mama e cervicouterino reafirmam a permanéncia de
desigualdades encontradas em outros estudos (DIAS-DA-COSTA et al, 2007; BAIRROS et
al, 2011; GOES, 2011). Tais desigualdades sdo estruturadas pelo racismo e refletem sobre o
perfil de morbimortalidade, na qualidade de vida e na esperanga de vida das mulheres

brasileiras.

52 AUTOAVALIACAO DO ESTADO DE SAUDE E CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS DAS MULHERES

As associacoes estatisticamente significantes entre autoavaliagao do estado de satude e
as caracteristicas sociodemografias encontradas nesse estudo demonstram que ser negra,
idosa, ter baixa renda baixa e escolaridade, empregos no setor informal do mercado de
trabalho, ser mae, residir nas regides norte/nordeste e na zona rural aumentam as prevaléncias
da autoavaliacdo negativa do estado de satde entre as mulheres brasileiras.

Em estudo que utilizou dados do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao
para Doengas Cronicas (VIGITEL), em 2006, com pessoas brasileiras de 18 anos e mais de
idade, Barros et al (2009) encontraram resultado semelhante ao nosso no que se refere a
autoavaliagdo do estado de saude de mulheres e a cor da pele. Entre as mulheres negras a
prevaléncia de satde ruim foi 1,25 vezes maior do que entre as brancas. Ja no estudo de
Dachs e Santos (2006), com pessoas brasileiras de 14 anos e mais de idade foi encontrado que
apesar de haver uma associagdo entre a raga/cor ¢ autoavaliagdo ruim/muito ruim do estado de
saude esta associagdo deixa de existir quando se inclui na analise os efeitos da escolaridade e
da renda. Desse modo, segundo estes/as autores/as, as desigualdades em termos de
escolaridade e renda seriam determinantes da avaliagdo negativa do estado de satde das
pessoas, € ndo as desigualdades raciais.

No entanto, Barata et al (2007) ao estudarem pessoas de 15 a 64 anos de idade,
também utilizando dados da PNAD, encontraram que mesmo apds o ajuste por idade,
escolaridade e renda as mulheres negras tém chance maior de referir saide ruim, quando

comparadas as mulheres brancas e aos homens. Esses achados revelam entdo a influéncia de



51

outros fatores sociais, economicos e culturais na autoavaliacao do estado de saude, dentre eles
as desigualdades raciais e de género. Nesse sentido, o nosso estudo corrobora esses achados.

Esses dados justificam-se, em parte, por serem as mulheres negras as que apresentam
as piores condicdes socioecondmicas € as que encontram mais barreiras no acesso aos
equipamentos sociais € aos servigos de saude. Sdo elas também que apresentam uma
convergéncia de caracteristicas que estdo associadas a autoavaliacdo negativa do estado de
saude tais como baixa renda, baixa escolaridade e ocupacdao com vinculo precario.

As desigualdades raciais e de género, portanto, submetem as mulheres negras a
condigoes de vida e saude mais precarias reveladas por meio da pior caracterizacao
socioecondmica e das maiores prevaléncias de autoavaliagdo negativa do estado de satide em
relagdo as brancas.

Apesar de, ideologicamente, o mito da democracia racial sustentar a inexisténcia de
desigualdades raciais no Brasil e contribuir para a reprodugdo da invisibilidade do racismo,
fazer uma analise tendo o racismo como determinante das condigdes de vida e saude da
populagdo negra permite uma melhor compreensdo do modo como as relagdes raciais estdo
envolvidas com as desigualdades sociais, onde se inserem as desigualdades em saude.

No caso do Brasil, o racismo se intersecciona com o sexismo € juntos atuam como
fatores determinantes das piores condigdes de vida e satide das mulheres negras. Em
decorréncia disso, como apontado por Pinheiro et al (2008), esse grupo de mulheres tem
acesso precario a servigos essenciais como os de saude, habitacdo e emprego.
Consequentemente, reflete de forma diferenciada sobre a saude de cada grupo de mulheres.

No que tange a idade, o estudo de Szwarcwald et al (2005b), que utilizou dados da
Pesquisa Mundial da Saude (PMS) 2003 de individuos com idade maior ou igual a 18 anos,
mostra que 76% das mulheres com 60 anos ou mais de idade fizeram avaliacdo negativa
(moderada, ruim ou muito ruim) do estado de saude. Em estudo realizado nos Estados
Unidos também foi mostrada uma relacao direta entre elevacdo da idade e autoavaliagdo
negativa do estado de saude de mulheres (PLEIS, SCHILLER E BENSON, 2003)

Na PNAD/2008, fonte de dados do presente estudo, 75,2% das mulheres brasileiras de
todas as idades referiram saude positiva (IBGE, 2010), percentual superior ao encontrado para
as mulheres com 15 anos ou mais (70,9%). Entdo, nota-se que as mulheres menores de 15
anos tém participacdo importante na elevagao do percentual da autoavaliagao positiva da
saude, pois ndo foram incluidas em nosso estudo. J4 na PNAD de 2003, a prevaléncia da

autoavaliacdo positiva do estado de satde entre as mulheres de todas as idades foi de 81,0%
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(IBGE, 2005). Em 2008, portanto, as mulheres brasileiras autoavaliaram seu estado de saude
como positivo em menores propor¢des quando comparado ao ano de 2003.

Este aumento na prevaléncia negativa do estado negativo de satde estd atrelado
também ao fato de as mulheres brasileiras estarem experimentando mudangas nas condigdes
de vida e saude, sejam elas relacionadas ao acesso ao mercado de trabalho, maior participagao
na chefia familiar e, principalmente, devido ao envelhecimento da populacdo feminina
vivenciado no Brasil nas tltimas décadas e que ¢ traduzido pelo aumento na expectativa de
vida deste grupo populacional. Vale destacar que o envelhecimento ¢ experimentado de forma
diferenciada de acordo com a classe social e a raca das mulheres (CABRAL, 2005) e,
portanto, poderd influenciar distintamente a percepcao do estado de saude.

O envelhecimento da populacdo feminina se d4 mais marcadamente entre as mulheres
brancas, revelado pelo maior propor¢do de mulheres brancas entre as idosas. As mulheres
brancas de fato t€ém maior expectativa de vida quando comparadas as mulheres negras (IBGE,
2011). Tais achados t€ém importancia na maior pior autoavaliacdo do estado de satde pelas
mulheres brancas em relagdo as negras, pois ha uma maior contingente de mulheres brancas
nas idades mais avangadas.

As pessoas idosas referem pior estado de saude, em parte, devido ao declinio funcional
e ao aumento das doencas e incapacidades relacionadas a idade como ¢ relatado por De Vitta,
Neri e Padovani (2006). De fato, o declinio funcional e o aparecimento de doengas cronico-
degenerativas, de modo geral, sio mais comuns entre as pessoas idosas. Todavia, para a
percepcao negativa da satide, segundo Sposito et al (2010), a variavel incapacidade funcional
tem maior efeito do que a presenca de morbidades; uma vez que a saide nas pessoas idosas
estd ligada mais as condicdes de autonomia e independéncia do que a presenca ou auséncia de
doencas (SILVA et al, 2012).

Em estudo qualitativo realizado com pessoas idosas na cidade de Bambui/MG,
Fonseca et al (2010) identificaram que realmente a satde entre essas pessoas esta relacionada
a autonomia para desempenhar as competéncias demandadas pela sociedade onde se incluem
a resposta as obrigacdes familiares e ao desempenho de papéis sociais. Além disso, de modo
geral, ao definir a sua saude como boa ou razoavel, a pessoa idosa ndo se isenta de doengas,
mas se sente como um ser capaz de agir sobre o ambiente.

A capacidade para o trabalho e a competéncia para resolver problemas também foram
relatadas como importantes fatores na defini¢do do estado de satde. Essas ideias privilegiam a

questdo de que, em idade avancada, as avaliagdes de satde sdo pautadas por atributos
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psicossociais € modos de vida, ma6ris do que sobre aspectos bioldgicos tais como a presenca
de morbidades (FONSECA et al, 2010).

Pelo fato de as mulheres vivenciarem maior longevidade que os homens (IBGE,
2012), estdo expostas a maior risco de aparecimento de doencas cronico-degenerativas que
sd0 mais comuns com o avancar da idade e causam limitacdes e complicagdes sé€rias em sua
vida. Muito embora a presen¢a de morbidades nao seja o fator determinante para as pessoas
idosas referirem saude negativa, o estudo realizado por Barros et al (2009), com a populagdo
brasileira, mostra que, de modo geral, a presenga de pelo menos uma morbidade referida
aumenta em até 3 vezes a prevaléncia de satde avaliada como ruim. Entre as mulheres, ter 4
ou 5 morbidades aumenta a chance de referir saude ruim em 6.9 vezes. Como as mulheres
idosas estdo sujeitas a apresentarem maior nimero de morbidades crdnicas autorreferidas
comparadas as mais jovens, as mesmas avaliam a sua saide mais negativamente.

Deve-se também destacar que o processo de envelhecimento desencadeia nas pessoas
idosas medo e inseguranga relacionados a possibilidade de adoecimento e perda da autonomia
e independéncia que neste grupo populacional ndo estdo relacionadas apenas a capacidade de
desenvolver as atividades da vida diaria, mas também a capacidade de manter-se
economicamente. No entanto, as mulheres encontram-se em desvantagem, especialmente
nesse ultimo aspecto, uma vez que as idosas de hoje experimentaram ao longo da sua vida
maiores dificuldades para ocupar um lugar no mercado de trabalho devido, em parte, a sua
importante participacdo no papel de cuidadora da familia bem como aos problemas ligados a
segregacao ocupacional (CAMARANO; PASINATO, 2007).

Como resultado, temos hoje mulheres idosas que quando jovens e adultas ndo tiveram
trabalho remunerado ou se tiveram foi refletido pela discriminac¢do salarial (GOLDANI,
2004), resultando em relativa dependéncia econdmica e baixa renda das mulheres idosas e
dispde de escassos meios de sustento, bem como encontram dificuldades para se inserir nos
sistemas de prote¢do social (CAMARANO; PASINATO, 2007). Este panorama esta ancorado
nas desigualdades de género e, de certo modo, incidem sobre a autonomia e independéncia
das mulheres idosas logo, sobre a forma como elas percebem a sua satde.

Analisando numa perspectiva de género e concordando com Salgado (2002), em nivel
psicologico e social, a mulher ¢ atribuido, no transcurso de sua vida, uma série de
responsabilidades na familia e na sociedade em geral que podem se somar na velhice. A
mulher enfrenta, entdo, uma aposentadoria com rendimento baixo, escassos recursos
econdmicos, viuvez ou separacdo do casal e afastamento dos/as filhos/as. Além disso, ¢

comum encontramos idosas que sdo responsaveis pelo cuidado familiar e sustento da familia,
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filhos/as, netos/as e agregados/as. Essas mulheres também podem enfrentar sentimentos de
inutilidade, provocados por mitos e estereotipos construidos socialmente relacionados a nao
aceitacdo da velhice, a negacdo de sua sexualidade, a baixa autoestima uma vez que as
estruturas sociais exigem da mulher ser sempre jovem, bonita e produtiva. Esses aspectos
também podem incidir negativamente sobre a percepcao da satde entre as mulheres idosas.

Segundo Cabral (2005), entre as mulheres ha uma tendéncia de antecipacao dos
dilemas da velhice, em relacdo aos homens, por dois aspectos: o impacto das imposi¢cdes
biologicas que interrompem as func¢des reprodutivas com a chegada da menopausa e os
estereotipos tradicionais sobre a condicdo das mulheres aos primeiros sinais de
envelhecimento. Com a chegada do climatério, fase bioldgica da vida da mulher que
compreende a transicdo entre o periodo reprodutivo e o ndo reprodutivo, sdo esperadas
algumas alteragdes psicossociais e fisiologicas que tem como resultado o comprometimento
da saude e¢ da qualidade de vida das mulheres que estdo passando por essa fase. Essas
alteragdes parecem contribuir para a pior percepcio do estado de saude das mulheres, pois ¢é
na faixa etaria a partir dos 45 anos que a prevaléncia de saude referida como negativa
sobrepde a positiva e ¢ quando as mulheres brasileiras mais autoavaliam seu estado de saude
como negativo.

A discriminagdo de género, que interfere nas relagdes sociais e culturais, pode fazer
com que as mulheres no climatério e especialmente apds a menopausa venham a se sentir
incompetentes e incapazes de desempenhar normalmente suas atividades habituais e podem
também vir a desenvolver alguma inseguranca quando atingem a menopausa, seja pelo medo
de adoecer ou pela maior consciéncia do processo de envelhecimento (BRASIL, 2008).

A vivéncia do climatério, no entanto, pode acontecer de forma diferenciada entre as
mulheres, a depender da idade, de fatores sociais e também culturais. A partir do estudo de
Santos e Compoy (2008) foi possivel perceber que na fase do climatério as mulheres
vivenciam uma maior preocupag¢do com o proprio corpo que somada ao desejo de se cuidar
acabam valorizando mais a satide e buscam manter a sua autoestima elevada. Por outro lado,
como o climatério ocorre na fase da vida em que, geralmente, as mulheres estdo
experimentando mudangas em seu papel social, suas responsabilidades, relacionamentos e
crescimento de filhos/as, tais mudangas podem criar um consideravel estresse para parte das
mulheres, afetando sua identidade, autoestima e relacionamentos tanto familiares quanto
sociais, tendo implicagdes negativas sobre sua saude.

De acordo com Cabral (2005), entre as mulheres a ideia da passagem do tempo e seus

rastros, ou seja, o aparecimento dos cabelos brancos e das rugas no rosto remete a temida
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condi¢cdo de ser mulher velha e aos estereotipos de género. Esse conjunto de caracteristicas
que sinalizam a velhice compde um quadro ameagador paras as mulheres, ou para a sua
maioria, uma vez que implica em perdas dos signos da feminilidade padronizados pela cultura
masculina dominante, tornando-as mais vulneraveis aos estigmas.

Portanto, a perda da capacidade reprodutiva e dos atributos de juventude e beleza que
sao considerados requisitos de felicidade em nossa sociedade sinalizam o quanto ¢ arduo o
envelhecer feminino. E neste contexto de envelhecimento das mulheres que inserimos outra
justificativa para a pior autoavaliacdo do estado de satide pelas mulheres idosas.

Assim como o envelhecimento € uma experiéncia heterogénea entre as mulheres, a
autoavaliagdo do estado de satde nesse periodo da vida ¢ um fendmeno que apresenta
diferentes dimensoes e fatores determinantes que se intercruzam e fazem com que as mulheres
idosas fagam uma pior autoavaliacdo do seu estado de saude comparadas as mulheres jovens.

Quanto a escolaridade, encontramos que quanto menor o numero de anos estudados,
maior ¢ a propor¢ao de mulheres que refere estado negativo de saude. Resultados semelhantes
foram encontrados por Szwarcwald et al (2005a). No referido estudo, as/os autoras/es
encontraram que entre as mulheres que tinham no minimo o ensino médio completo, 69,4%
referiram saude muito boa, enquanto que entre as com o ensino primdrio incompleto a
autoavaliagao muito boa da satide diminuiu para 39,3%.

Entre as mulheres brasileiras houve uma elevacio da escolaridade, a partir da década
de 60 e esse panorama tem relacdo direta com o crescimento da insercdo das mesmas no
mercado de trabalho. Atualmente, as mulheres apresentam maior escolaridade que os homens,
no entanto, no nivel superior, elas ainda estdo em maior propor¢do nos cursos de menor
prestigio social, principalmente em cursos de licenciatura. Essa distribuicdo apresenta-se
desigual também segundo a cor da pele (IBGE, 2010).

Apesar de o hiato educacional em termos de anos de estudo entre homens e mulheres
ja ter sido superado e as mulheres, atualmente, possuirem maior escolaridade que os homens,
existem desigualdades marcantes entre as proprias mulheres. O acesso ao ensino universitario,
por exemplo, acontece para uma minoria representada por 14,1% das mulheres brasileiras
com idade maior ou igual a 15 anos, no entanto héa sobrerrepresentagdo de mulheres brancas
no ensino superior ¢ de mulheres negras sem escolaridade, identificada no presente estudo.

A escolaridade ¢ uma variavel que esta relacionada as condi¢des de saude. Segundo
Vintém (2008), as pessoas com maior escolaridade, geralmente, aderem melhor as medidas de
prevencao de doengas e promog¢do da satde e tendem a minimizar habitos e estilos de vida

menos saudaveis. Aos diferentes niveis de escolaridade estdo associados diferentes valores,
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normas, habitos e atitudes, que contribuem assim, para a explicacdo da maneira como cada
pessoa se percebe em termos de saude (DACHS, 2002). Por isso, as mulheres com maior
escolaridade tendem a autoavaliar o seu estado de saude positivamente, sejam elas brancas ou
negras.

As pessoas com maior escolaridade geralmente t€ém melhores empregos e salérios e
melhor suporte social e de satide. Segundo Motta, Fahel e Pimentel (2008) o investimento em
educagdo ¢ uma das dimensdes fundamentais para combater a exclusdo e assegurar a
mobilidade social e, por isso, as pessoas mais escolarizadas possuem maior possibilidade de
utilizar os servigos de saude. Além disso, € bem provavel que por apresentarem atitudes e
comportamentos mais adequados no que diz respeito aos cuidados em satude as pessoas com
melhor escolaridade autoavaliam a sua satide de forma mais positiva.

No que diz respeito a renda, outras investiga¢des foram desenvolvidas para conhecer a
sua relagdo com a autoavaliagdo do estado de satde. Um exemplo é o estudo realizado por
Noronha ¢ Andrade (2007), o qual mostrou que a chance de avaliar a saide como boa
aumenta com a renda familiar, indicando que os individuos com melhor nivel econdmico tém
maiores chances de fazer uma avaliagdo positiva do estado de satide. Nosso estudo corrobora
com esses achados.

Devido as desigualdades de género e de racga, as mulheres brasileiras, especialmente as
negras, geralmente possuem baixas rendas e oportunidades econdmicas e sociais mais
limitadas que os homens e as mulheres brancas. Apesar de nos ultimos anos as mulheres, em
geral, terem conquistado um aumento em termos de ganhos salariais, ainda persistem
desigualdades, com intensidade um pouco reduzida, entre as mulheres negras e brancas.
Segundo Rosa (2009), em 2007, a média salarial entre as mulheres brancas foi superada
apenas pela dos homens brancos e era quase 2 vezes superior a das mulheres negras.

Como consequéncia, as mulheres negras apresentam atitudes e valores mais negativos
que refletem na sua percepcdo de saude, pois segundo Santos, Jacinto e Tejada (2012) a
pobreza, a escassez de recursos e de suporte social tem efeito negativo sobre a saude, uma vez
que ela estad relacionada com o uso da renda na utilizagdo de bens e servigos de saude bem
como na alimentagdo, moradia, educacao, lazer, dentre outros.

Nos dois grupos de mulheres, negras e brancas, a probabilidade de referir satde
negativa aumenta com a diminui¢ao da renda. Entre as mulheres com rendimento inferior a 1
salario minimo a probabilidade de referir satide negativa nao diferiu segundo a cor da pele,

mas, nas outras faixas de rendimento, as mulheres negras foram as que mais referiram saude
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negativa. A renda, portanto, mostra-se como uma importante varidvel para apreender as
desigualdades socioecondmicas e na autoavaliagdo do estado de saide de mulheres.

No estudo de Peres et al (2010) também foi encontrada associagdo entre a
autoavalia¢do negativa da saide das mulheres e renda familiar per capita. Segundo as autoras,
a maior renda esta associada a aquisi¢cdo de bens e produtos, incluindo medicamentos, maior
acesso a atividades de lazer e maior autonomia no trabalho, aspectos estes relacionados a
melhor satde. Portanto, entre as mulheres com baixos rendimentos ha uma limitacdo nos
gastos relacionados a uma vida saudavel, ao acesso a escola de qualidade e aos servigos de
saude, além de serem privadas de atividades de lazer que sdo aspectos relevantes na
determinagdo dos modos de vida, das condi¢des de saude do bem-estar e, consequentemente,
da autoavaliagdo do estado de saude.

Quanto a posi¢do na ocupagdo, encontramos que o gradiente de pior autoavaliacdo de
saude aumenta na auséncia de atividade remunerada e entre as mulheres com ocupagdes
autonomas e sem carteira assinada, tanto entre as mulheres brancas quanto entre as negras. A
ocupagao, assim como a educacgdo, ¢ um dos meios de acesso a renda e aos servigos sociais
basicos e relaciona-se diretamente com a autoavaliagao do estado de saude.

Entre as mulheres brasileiras com 15 anos ou mais de idade ainda prevalecem as
ocupagdes com vinculos precdrios, informais e com baixos salarios, mais fortemente entre as
mulheres negras. As desigualdades de género e raca impactam sobre esse resultado, pois
marcam as oportunidades que as pessoas podem ter no mercado de trabalho e criam restrigdes
fazendo com que as mulheres estejam em ocupac¢des com menor prestigio social, que limitam
as possibilidades de mobilidade e reforcam as desigualdades (LEONE; BALTAR, 2008).

A inser¢do em ocupagdes com vinculos informais, com baixa ou nenhuma
remuneracao além de resultar em privagdo material gera restricdo dos direitos trabalhistas,
pode ser marcado por exploracdo e, consequentemente, tem efeito negativo sobre a
autoavaliacdo do estado de satde das mulheres. Segundo Rodrigues e Maia (2010), a
instabilidade social e financeira provocada nas pessoas com ocupagdes autonomas tém relagao
com efeitos deletérios sobre a saude dessas pessoas e sobre a forma como elas percebem a sua
saude. Além disso, as caracteristicas psicossociais do trabalho exercem um papel mediador na
relacdo entre o nivel socioecondmico ¢ a saude das pessoas (WARREN et al, 2004).

Entre as mulheres brasileiras com 15 anos e mais de idade, as negras estdo em maior
propor¢ao em ocupacdes sem carteira assinada e autonomas, ja as mulheres brancas ha maior
representacdo nas ocupacdes com vinculos formais (trabalhadoras com carteira assinada,

estatutarias e militares).
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Como apontado pelo IPEA (2011), no mercado de trabalho existem disparidades
tradicionalmente discriminatorias e as mulheres com ocupagdes autonomas e sem carteira
assinada tem menores rendimentos. Essas desigualdades podem desencadear desequilibrios na
saude das mulheres que ocupam estas posi¢des, majoritariamente negras, fazendo com que as
mesmas percebam a sua satde mais negativamente.

Destaca-se que no caso das mulheres, a representatividade das negras nas ocupagdes
autonomas e sem carteira assinada ¢ ainda maior do que entre as brancas, confirmando a
permanéncia da segmentacdo racial no mercado de trabalho. De fato, as mulheres brasileiras
com ocupacdes autdbnomas e sem carteira assinada sdo em sua maioria negras € estdo
sobrerrepresentadas entre as profissdes com condi¢des de maior vulnerabilidade social, que
tem menores rendimentos, que geralmente exigem menor qualificagdo profissional como
mostrado também por Abramo (2006).

Ter uma ocupagao auténoma no Brasil, ao contrario de outros paises, na maioria das
vezes significa ocupar um estrato discriminado no mercado de trabalho, pois, como afirma
Rosa (2009) a formalidade do vinculo empregaticio € um fator preponderante para a elevacao
da renda entre as pessoas brasileiras.

Geralmente, as mulheres com essas ocupagdes vivenciam de perto a escassez de
recursos financeiros e implica em dificuldade de acesso a condi¢des minimas de vida e de
saude. O fato de ndo ter o vinculo empregaticio formalizado gera prejuizo e pode
impossibilitar o acesso a direitos e beneficios trabalhistas tais como férias, previdéncia social,
13? salario e acesso a plano de saude privado (ROSA, 2009) e que fazem parte de um
conjunto de fatores reconhecidamente importantes para a melhoria da qualidade de vida e
saude. A auséncia desses aspectos somada a inseguranga causada por ocupar um trabalho
informal resultam na maior probabilidade apresentada pelas mulheres que ocupam posi¢des
autdbnomas e sem carteira assinada autoavaliar a sua satide como negativa.

Segundo Lamarca e Vettore (2012), o efeito do trabalho formal na saude fisica e
mental ainda permanece em debate. No entanto, estar inserida em um trabalho formal
remunerado ¢ o meio através do qual as pessoas obtém recursos materiais para saude, como a
renda, que esta relacionada ao maior acesso a alimentacdo saudavel, moradia adequada, aos
servigos de saude na sua integralidade que sdo determinantes importantes para as condi¢des
de saude. Além disso, também destacam a importancia do apoio social recebido pelas
mulheres com trabalhos formais e da autonomia financeira os quais geram beneficios que sao
revertidos em melhores condi¢des de satide. Por isso, as mulheres com trabalhos formais

autoavaliam sua saude mais positivamente.
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Nesse estudo, entre as mulheres com ocupagdes sem remuneragdo estdo as que
trabalhavam no proprio domicilio e as que ajudavam institui¢des religiosas e/ou beneficentes,
dentre outras. Essas ultimas, provavelmente, sio mulheres idosas, ja aposentadas, € por isso
referem estado de saide negativo em maior propor¢do. Quanto as donas de casa, alguns
estudos tais como o Travassos et al (2002) e Artazcoz et al (2004) também mostram que estas
mulheres apresentam piores condigdes de saude em comparacdo com as mulheres com
inser¢do no mercado de trabalho formal.

Entre as donas de casa hd uma coexisténcia de situacdes tais como a dependéncia
financeira, o isolamento social, o acimulo de papéis no proprio domicilio tais como o cuidado
com filhos/as, com o companheiro/a, com a casa, a auséncia de compartilhamento de
atividades com o/a companheiro/a, que parecem influenciar negativamente na satide dessas
mulheres fazendo com que as mesmas tenham menores expectativas em relacdo a sua saude.
Além disso, segundo Aratjo et al (2006), ha uma maior prevaléncia de transtornos mentais
comuns, tais como ansiedade e depressdo, entre as mulheres donas de casa, o que pode
também refletir na forma como as mesmas percebem a sua saude geral.

Nos ultimos anos tém ocorrido mudangas importantes na dinamica familiar brasileira e
no papel que as mulheres tém assumido no ambito da familia, com uma possivel ampliacdo da
sua autonomia. Tais aspectos resultam em mudancas, sejam elas positivas ou negativas, nas
condigoes de vida das mulheres e de suas familias, relacionadas a moradia, trabalho, acesso a
educagdo e renda e aos servicos de saude e que refletem na forma como as mulheres
percebem a sua saude.

Os resultados deste estudo no que tange as caracteristicas da familia estdo em
consonancia com os dados do IBGE (2012) e mostra uma predominancia de mulheres com
arranjo familiar casal com filhos/as e como conjuges da pessoa de referéncia no domicilio. No
entanto, nos ultimos anos tem sido observada uma tendéncia de redugdo no quantitativo de
familias de arranjos casal com filhos/as ao passo que ampliou o nimero de familias com
arranjos sem filhos/as e monoparentais do tipo mae com filhos/as, por exemplo. Este ultimo ¢
mais frequente entre as mulheres negras. Ao mesmo tempo vem ocorrendo uma elevacao
gradativa no quantitativo de mulheres chefes de familia, também mais comum entre as negras.

Encontramos que as mulheres com familias do tipo casal sem filhos/as sdo as que mais
autoavaliam o seu estado de saide como negativo. Entre as mulheres negras e brancas,
separadamente, essa associagdo também foi positiva e estatisticamente significante. Esses

resultados apontam para o fato de que ter companheiro na auséncia de filho/a aumenta a
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probabilidade de as mulheres autoavaliarem a sua saude como ruim. No entanto, outros
questdes devem ser levadas em consideragao nessa analise.

Dentre os aspectos que podem contribuir para a maior prevaléncia da autoavaliacdo
negativa do estado de satde pelas mulheres com arranjo familiar casal sem filhos/as
levantamos algumas consideragoes:

a) As questdes ligadas a ideologia da maternidade e da naturalizagdo do papel
social das mulheres, sendo estas tidas como responsaveis pela reprodugdo da

familia e cuidado com a prole;

b) As politicas publicas no Brasil, de modo geral, ainda favorecem o modelo
tradicional de familia heterossexual e na presenga de filhos/as, tornando as

pessoas com outros arranjos familiares mais vulneraveis socialmente;

¢) Entre as mulheres deste tipo de familia pode haver o desenvolvimento da
Sindrome do Ninho Vazio que ¢ mencionada como o periodo de mudangas na
vida do casal, da mulher e/ou do homem, apds a saida dos/as filhos/as de casa.
Segundo Sartori e Zilberman (2009), este periodo acontece junto com diversas
mudangas na vida da mulher, tais como a aposentadoria € a menopausa, o que
pode provocar ou agravar estados depressivos, sentimentos de soliddo e baixa

autoestima;

d) Entre essas mulheres ha uma grande propor¢do de idosas (IBGE, 2010), ou

seja, daquelas mulheres que mais referem estado negativo de saude;

e) As mulheres que ndo tem filhos/as frequentam menos os servigos preventivos
de saude do que aquelas com filhos/as (BARATA, 2009; FERNANDES et al,
2009) e o maior acesso/utilizacdo dos servigos preventivos de saide, como
mostrado por Kassouf (2005), e também encontrado no presente estudo, esta

associado ao melhor estado de satude.

As mulheres que ndo tem filhos/as sdo frequentemente estigmatizadas e alvo de
preconceitos de género o que pode provocar sentimentos de exclusdo e anormalidade. Sendo,
portanto, a maternidade encarada socialmente como destino e completude feminina, como
refere Mansur (2003), para algumas mulheres nao ser mae pode ser causa cobrangas sociais €

de intenso sofrimento, refletindo entao sobre a autoavaliacao do estado de saude.
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Diante disso, apesar de considerarmos que ser mae ¢ uma questao de livre escolha,
entendemos que a obrigacao social da constitui¢do de familias com filhos/as gera sofrimentos
entre mulheres que ndo sdo maes, mas tem companheiro/a, que repercutem negativamente na
autoavaliag¢do do estado de saude.

Ademais, entre as mulheres com arranjo casal com filhos/as, apesar de ainda manter a
hegemonia do modelo patriarcal, onde & mulher ¢ atribuido o cuidado com a prole, segundo
Freitas, Coelho e Silva (2007) quando a participagdo do homem ¢ efetiva na criagdo de
filhos/as, criam-se situagdes de bem-estar tanto para a mulher quanto para o companheiro e
para o/a filho/a, de modo a se estabelecerem relagdes mais igualitdrias. Acreditamos que este
fato, em certa medida, reflete positivamente sobre o estado de satide das mulheres que tem
filhos/as e companheiro/a.

Quanto a condi¢do na familia e a autoavaliagao do estado de satide ha uma tendéncia
de pior autoavaliacao do estado de saude entre as mulheres que sdo chefes de familia e as que
estdo na posi¢do de conjuges do/a chefe, comparadas as filhas.

As mulheres que sdao chefes de familia e as conjuges apresentaram proporcdes
semelhantes para referir saide negativa, entre negras e brancas. Consideramos que as
mulheres classificadas como filhas s3o isentas ou tém menor responsabilidade com a familia e
com o domicilio, s30 mais jovens e ainda contam com maior suporte familiar do que as
mulheres que sdo chefes de familia ou conjuges da pessoa de referéncia do domicilio, o que
pode explicar o melhor estado de satide dessas mulheres em relacdo as demais. De fato,
segundo Ramos (2011), os/as filhos/as, que sdo as pessoas mais jovens do domicilio, tendem
a dedicar-se menos aos afazeres da casa do que as pessoas mais velhas.

No Brasil, parte consideravel das mulheres que compdem o grupo de chefes de familia
¢ composta por mulheres idosas que sao as que mais referem saude negativa. Cerca de 27,0%
das mulheres chefes de familia tem entre 60 anos ou mais (IPEA, 2011) o que confirma o que
j& vinha sendo apontado por Neri (2001): a feminizagdo da velhice ¢ indicada pelo
crescimento da taxa de mulheres idosas que sdo chefes de familia. Além disso, para as
mulheres a chefia da familia esta relacionada ndo apenas a manutengao econdmica do lar, mas
também a responsabilidade com a prole, o que gera dupla/tripla jornada de trabalho e,
consequentemente, o aparecimento de problemas de satde sejam eles fisicos ou psicologicos.
Portanto, as mulheres que sdo chefes de familia ainda tem a sua vida permeada pelas
convengdes de género e que resultam em piores condi¢gdes de vida e tem relacdo positiva com

a autoavaliag@o ruim do estado de satde.
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Os resultados Censo 2010 também mostram que as mulheres que sao chefas de familia
possuem caracteristicas pessoais que dao visibilidade a maior vulnerabilidade social e
econdmica sofrida pelo grupo. Essas mulheres, em sua maioria, possuem baixa escolaridade e
baixa renda familiar e sd3o as que trabalham mais horas fora de casa. Geralmente, essas
mulheres assumem, quase sempre sozinhas, as responsabilidades pelo lar, possuem idade mais
elevada (40 anos e mais) e inser¢ao precaria no mercado de trabalho (IBGE, 2010).

E importante enfatizar, portanto, que apesar do contexto de transformagdes relevantes,
os avangos sdo lentos e o fato de a mulher ser a pessoa de referéncia no domicilio, apesar de
apontar para uma maior autonomia entre as mulheres, esta longe de representar uma divisao
sexual do trabalho doméstico equitativa (PINHEIRO; GALIZA; FONTOURA, 2011).

Entdo, se por um lado, ser chefe da familia pode significar autonomia e melhoria nas
condi¢des de vida das mulheres, por outro lado, parece estar relacionado a pior qualidade de
vida, na medida em que essas mulheres passam a acumular novas responsabilidades,
aumentando sua jornada de trabalho e refletindo negativamente sobre sua percepg¢do de satde.

Outro fenomeno que comumente pode fazer com que as mulheres chefes de familia
tenham pior estado de satide € o crescimento do numero de familias chefiadas por mulheres
em contexto de pobreza, o que revela maior vulnerabilidade social entre essas mulheres. A
chefia feminina ¢ mais comum entre as mulheres negras e entre as familias do tipo maes com
filhos/as (IPEA, 2010), o que aparentemente representa sobrecarga de atividades e um
cotidiano, possivelmente, mais marcado pela escassez de recursos, pois elas, geralmente, sdo a
unica fonte de renda do domicilio o que resulta em uma baixa renda domiciliar. Essas
informagdes ddo visibilidade a um perfil de mulheres que sdo chefes de familia que ¢
semelhante ao perfil socioecondmico das mulheres que mais referirem estado de saltde
negativo.

Entre as mulheres que sdo conjuges, a probabilidade de referir estado de saude
negativo foi semelhante a apresentada pelas mulheres que eram pessoa de referéncia no
domicilio, no entanto, acreditamos que as explicagdes para essas diferencas nao siao as
mesmas, apesar de estarem ancoradas nas desigualdades de género. As mulheres que sdo
conjuges tem maior dependéncia financeira em relagdo ao companheiro e trabalham mais
horas em casa que as chefes de familia e se dividem entre o trabalho e os cuidados com os/as
filhos/as e com a casa (IPEA, 2011) o que pode refletir na forma como as mesmas percebem a
sua saude geral.

Quanto a autoavaliacao do estado de satde e¢ a sua associagdo com a variavel teve

filhos/as vivos/as até a data de referéncia, encontramos que as mulheres que sdo maes referem



63

saude negativa mais do que aquelas que ndo sdao. Na analise por raga/cor da pele, tanto as
negras quanto as brancas que sao maes também referiram satide negativa em maior proporgao,
comparadas as que ndo tem filhos/as. Encontramos também que com o aumento do niimero de
filhos/as ha uma elevacao na prevaléncia para referir estado de saude negativo.

O pior estado de saude referido pelas mulheres que sdo maes esta, portanto, em
consonancia com a elevagdo da prevaléncia de autoavaliar o estado de satde como negativo
na medida em que aumenta o nimero de filhos/as. O acimulo de responsabilidades entre as
maes somadas a auséncia ou barreiras de acesso aos equipamentos sociais tais como creches
fazem com que elas, mesmo quando trabalham fora de casa, sejam, na maioria das vezes, as
unicas responsaveis pelo cuidado com os/as filhos/as. Essa permanéncia das relacdes de
género tradicionais e extremamente assimétricas ¢ responsavel pela vivéncia de experiéncias
de adoecimento distintas, que se d4 de modo diferente entre os sexos, entre classes e entre
culturas (AQUINO, MENEZES, AMOEDO, 2002). Além disso, favorece para uma maior
prevaléncia de autoavaliagdo do estado negativo de satide entre essas mulheres.

No entanto, nas ultimas décadas tem-se observado um declinio na fecundidade e
aumento da propor¢ao de mulheres sem filhos/as. Esses achados mostram relagao inversa com
a autoavaliagdo negativa do estado de saude, de modo que as mulheres que tem até dois filhos
e aquelas que nao tém filhos/as referem estado negativo de satide negativo em menor
proporc¢ao quando comparadas as com mais de dois filhos/as e com aquelas e que sdo maes,
respectivamente.

Esse declinio na fecundidade que as mulheres brasileiras t€ém vivenciado ¢ reflexo das
mudangas ocorridas na sociedade brasileira nas ultimas décadas, tais como o aumento da
urbaniza¢do, maior participacdo de mulheres no mercado de trabalho, elevagdo da
escolaridade, disseminacdo cada vez maior dos métodos anticoncepcionais, entre outras
mudancas. No entanto, essa reducdo na taxa de fecundidade difere segundo a raca/cor, de
modo que mulheres negras ainda tém maior numero de filhos/as que as brancas. Segundo o
IBGE (2012), no Brasil, as mulheres brancas apresentaram, em 2011, taxa de fecundidade de
1,63 filho/a por mulher, enquanto para as mulheres negras este indicador foi de 2,15 filhos/as
por mulher.

Em nosso estudo encontramos uma maior propor¢ao de mulheres negras, em relagao
as brancas, entre as mulheres que tinham trés ou mais filhos/as. As brancas superaram as
negras apenas na categoria 1 a 2 filhos/as. Isso pode explicar o porqué as mulheres negras,
comparadas as brancas, tem maior probabilidade de referir estado de satde negativo segundo

a distribui¢ao da variavel nimero de filhos/as.
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Outra variavel socioecondmica relacionada a fecundidade ¢ a escolaridade e essas
estdo associadas com a autoavaliagdo do estado de satde. A propor¢ao de mulheres que
permanecem sem ter filhos/as ¢ diferenciada segundo a escolaridade da mulher onde as mais
escolarizadas tém maior acesso a informacdo e, consequentemente, menor ¢ o numero de
filhos/as (IBGE, 2012). Logo, quanto maior a escolaridade, menor serd o numero de filhos/as
e a probabilidade de as mulheres referirem estado de saude negativo.

As crescentes mudancgas na dinamica das familias e da fecundidade e as suas relagoes
com as convengdes de género e raca/cor, fazem surgir uma série de novas demandas para as
mulheres, onde se incluem aquelas relacionadas a saude. As mulheres estdo desempenhando
novos papéis sociais que apesar de contribuirem para uma maior autonomia, em primeira
andlise, parece ndo contribuir para uma melhor autoavaliagdo do estado de saude pelas
mesmas. Isso se deve ao fato de as mulheres que sdo conjuges e as chefes de familia terem
probabilidades semelhantes de referirem satide negativa. No entanto, ¢ bem provavel que os
mecanismos que se relacionam a esta avaliagdo sejam diferentes entre os dois grupos de
mulheres, no entanto, os dados quantitativos por si sé nao permitem diferencia-los.

As mulheres das regides norte e nordeste foram as que mais referiram estado negativo
de saude. A localiza¢do geografica por si s6 ndo ¢ determinante para essa condi¢cdo, mas as
mulheres que residem nessas regides carregam consigo caracteristicas sociais € econdomicas
bem como de acesso aos servigos de saude de qualidade que sdo marcadas por desigualdades.
Além disso, deve-se levar em consideragdo que as caracteristicas comportamentais e culturais
no que tange ao cuidado com a saude também sdo diferentes entre as regides do Brasil o que
pode ter contribuido para as diferengas encontradas na autoavaliacdo do estado de satde das
mulheres de diferentes regides brasileiras.

Segundo Santos et al (2007), o contexto de moradia realmente influencia a saude
individual de modo que as piores condigdes socioecondmicas afetam negativamente a saude,
aumentando a chance de autoavalia¢ao de saude ruim.

O estudo de Kassouf (2005) mostra que os individuos da regido sudeste e sul tém um
melhor estado de saude do que os da regido nordeste e os da regido norte estdo em piores
condi¢des com relacdo as pessoas nordestinas. Barros et al 2009, também encontraram
resultados semelhantes ao nosso. As mulheres das regides norte e nordeste sdo as que mais
referem estado negativo de satde. Esses resultados estdo em consonancia com a pior situagao
socioeconOmica e os piores indicadores objetivos apresentados pelas mulheres dessas regides.

As piores condigdes autoavaliacdo do estado de saude de mulheres das regides Norte e

Nordeste revelam um conjunto de caracteristicas que tem relagao direta com as desigualdades
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sociais e que segundo Souza et al (2008) estdo relacionadas com o menor grau de
escolaridade apresentado por essas mulheres.

As mulheres residentes na zona rural também tem autoavaliam o seu estado de satde
como negativo em maior propor¢cdo do que as residentes na zona urbana. Dentre os fatores
que podem contribuir para esse resultado estdo as piores condi¢des de vida, saude, trabalho,
alimentacdo, saneamento basico, além dos menores niveis de escolaridade e renda e do menor
acesso aos servicos de saude preventivos pelas mulheres da zona rural.

As mulheres que residem na zona rural estdo mais expostas a condi¢des precarias de
saneamento basico tais como falta de esgoto e agua tratada e encanada, o que interfere
diretamente na qualidade de vida e nas condigdes de saude. Além disso, essas pessoas
geralmente executam atividades que exigem mais esforgo fisico e que em longo prazo causam
prejuizos a saude. Os piores indicadores socioecondmicos tais como a menor escolaridade e a
menor renda familiar entre as mulheres da zona rural também s3o fatores determinantes para
que elas percebam a sua saude mais negativamente que as da zona urbana.

O ambiente urbano também influencia a satide € os comportamentos das pessoas
(MORAES; MOREIRA; LUIZ, 2011) e a vida neste meio ndo parece ter efeito apenas
protetor para a autoavaliacdo negativa, pois segundo Kassouf (2005) as mulheres do meio
urbano estdo mais expostas ao estresse, a correria do dia a dia e a polui¢do causando efeitos
deletérios a saude dessas pessoas. No entanto, o maior acesso dessas mulheres a educacao e
informacao faz com que as mesmas tenham mais conhecimento sobre os problemas de saude
e as formas de evita-los e, consequentemente, contribui para a melhoria da qualidade de vida e
da percepcao do estado de saude.

Estudos que relacionam o processo de urbanizacdo e a saude identificaram melhores
niveis de renda, educagdo e de informagao como fatores que proporcionam uma melhor saude
nas pessoas residentes na zona urbana, em relacdo as da zona rural (MORAES; MOREIRA;
LUIZ, 2011) bem como um melhor acesso aos servigos de satide (KASSOUF, 2005) o que
reflete na melhor avaliagao do estado de satude pelas mulheres da zona urbana.

No entanto, quando esse processo de urbanizacdo ocorre de maneira desordenada pode
trazer uma série de riscos a saude da populagdo, pois resulta em construgdo de residéncias
sem planejamento, aglomeracdes de residéncias e de pessoas, poluicdo ambiental, 4gua para
consumo insuficiente ou contaminada, instalagcdes sanitarias inadequadas e estresses
associados que estdo relacionados com a pobreza, o desemprego e as piores condi¢des de
satude (AZEREDO et al, 2007). Logo, as mulheres que moram em regides urbanas com essas

caracteristicas tais como em favelas, guetos e em periferias urbanas, em sua maioria mulheres
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negras (PINHEIRO et al, 2008), estao mais predispostas a referir estado de satde negativo do
que as mulheres que moram em regides com planejamento urbano adequado,
majoritariamente brancas.

Em estudo realizado com pessoas idosas em Portugal, Aratijjo, Ramos e Lopes (2011)
também identificaram que aquelas residentes na zona rural t€ém pior estado de satide bem
como piores habitos e estilos de vida do que as da zona urbana, pois praticavam menos
atividade fisica de lazer, consumiam bebidas alcoodlicas em maior quantidade e menos porgdes
de frutas e legumes.

Resultados contrarios ao nosso sdo mostrados por Dachs (2002). O autor encontrou
maior probabilidade de avaliacdo muito boa do estado de saude entre as pessoas residentes de
area rural no Brasil. Segundo o autor, este fato se justifica por conta de diferencas culturais
que estariam relacionadas com menores niveis de informagdo e expectativas mais baixas em
relacdo ao seu proprio estado de satde. Além disso, segundo Zang, Tao e Anderson (2003), o
menor acesso aos servigos de saude pelas pessoas da zona rural quando comparadas as
pessoas residentes na zona urbana, faz com que elas desconhecam um possivel diagndstico
desfavoravel a satide o que poderia superestimar a autoavaliagdo do proprio estado de satde.

No entanto, se a autoavaliacao do estado de satde esta em consonancia com a saude
objetiva, era realmente esperado que as mulheres da zona urbana tivessem melhor estado de
saude autorreferido, pois elas apresentam melhores indicadores de satde objetivos e maior
expectativa de vida. Além disso, segundo Kassouf (2005) as mulheres da zona urbana sao as
que mais procuram os servigos de satde para a realizacdo de exames de rotina e exames
preventivos enquanto que as da zona rural procuram mais em casos de doenga. Neste caso, a
maior busca por exames preventivos e de rotina entre as mulheres da zona urbana contribui
para uma melhor avaliacao do seu estado de saude.

Assim, como categorias de controle social, sexo e cor configuram marcos que regulam
as oportunidades sociais ¢ sao fundamentais para a compreensao da produgao, da reproducao
e do aprofundamento das iniquidades de poder que permeiam a sociedade brasileira (ROSA,
2009) bem como dos impactos dessas iniquidades sobre o estado de satide das mulheres.

Os estudos sobre desigualdades socioecondomicas e demograficas das mulheres
brasileiras permitem, portanto, fazer inferéncias bem como justificar as desigualdades em
relagcdo a autoavaliacdo do estado de satde e revelam que as mulheres negras ainda estdo em
piores condigdes sociais € economicas bem como pior estado de saide. No entanto, quando
analisamos as mulheres brancas e as negras separadamente ¢ notorio que ha mais

desigualdades socioecondmicas e do estado de saude entre as mulheres brancas. No entanto,
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as mulheres negras sdo as mais pobres, menos escolarizadas e que possuem menor inser¢ao
em empregos com carteira assinada quando comparadas as brancas, o que, em alguma
medida, resulta na pior autoavaliagdo do estado de saude pelas negras.

Na literatura consultada ndo foram identificadas publicacdes sobre as caracteristicas da
familia e da fecundidade aqui estudadas (tipo de familiar, condi¢do na familia e nimero de
filhos/as) e a sua associagdo com a autoavaliacdo do estado de saude, revelando o carater
inovador neste aspecto. E possivel afirmar que a forma como as familias se organizam tem
relacdo com a autoavaliagdo do estado de saude das mulheres, pois encontramos associagdes
estatisticamente significantes onde as probabilidades de as mulheres autoavaliarem o seu
estado de satde como negativo variou de acordo com as distintas caracteristicas estudadas.

O estudo amplia o conhecimento sobre o objeto ao utilizar abordagens de género e
raga/cor ainda pouco exploradas nas andlises das desigualdades do estado de saude
autorreferido por mulheres negras e brancas e no interior de cada grupo a depender de suas

condi¢des de existéncia. Nesse sentido, corrobora com achados da literatura.

5.3 AUTOAVALIACAO DO ESTADO DE SAUDE E UTILIZACAO DOS EXAMES
PREVENTIVOS DO CANCER DA MAMA E CERVICOUTERINO

Dentre os exames estudados, o preventivo do cancer cervicouterino foi o que
apresentou a maior cobertura entre as mulheres de 25 anos e mais de idade, negras e brancas,
seguido pela mamografia e pelo exame clinico das mamas, no entanto, foram encontradas
diferengas quando os resultados foram distribuidos pela raga/cor da pele.

No caso especifico dos exames da mama, nota-se percentual elevado de mulheres que
nunca os fizeram, principalmente entre as negras. Quanto ao exame clinico das mamas,
apenas 39% das mulheres brasileiras tiveram a mama examinada no ano anterior a coleta de
dados, apesar de ser reconhecido mundialmente como um importante método de rastreamento
do cancer de mama. Enquanto cerca de 45% das mulheres brancas tiveram suas mamas
examinadas no ano que precedeu a coleta dos dados, entre as negras encontramos cobertura de
32%.

No estudo de Dias-da-Costa et al (2007), com mulheres da cidade de Sao Leopoldo,
foi encontrada cobertura em torno de 52% para a realizacdo do exame clinico das mamas no
ano que antecedeu a coleta de dados. Ja& entre as mulheres de Campinas, foi encontrada

cobertura de 38% para o mesmo exame (AMORIM et al, 2008). Na Bahia, (Goes 2011)
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encontrou que 57,3% das mulheres brancas e 61,7% das mulheres negras nunca tinham tido
mamas examinadas por um/a profissional de saude.

Apesar de o Ministério da Saude recomendar a sua realizagdo anual em todas as
mulheres somente a partir dos 40 anos de idade, o exame clinico das mamas ¢ compreendido
como parte da rotina da atengdo integral a saude da mulher e deve ser feito em todas as
consultas clinicas, independente da faixa etaria. A baixa realizagdo desse exame denuncia a
existéncia de barreiras na utilizagdo do exame bem como coloca em questionamento a
qualidade do cuidado oferecido as mulheres pelos/as profissionais da saude.

Com relagdo a associacao entre a autoavaliacdo do estado de satde e a realizagcdao do
ECM foi observado que a utilizagdo desse exame no intervalo minimo preconizado pelo MS,
um ano, favorece positivamente a satde das mulheres, pois a probabilidade de referir estado
de saude negativo ¢ menor entre as mulheres que realizaram o exame no ultimo ano. Entre as
mulheres brancas, aquelas que realizaram esse exame ha mais de um ano s3o as que mais
referem satide negativa. Ja entre as negras, a maior probabilidade foi encontrada para as
mulheres que nunca realizaram o ECM. Embora as diferengas entre as probabilidades tenham
sido pequenas, esses resultados dao evidéncia as desigualdades raciais na percep¢ao do estado
de saude pelas mulheres negras e brancas.

Como a ndo realizagdo do exame clinico das mamas esta associada a elevagdo na
probabilidade de as mulheres referirem estado de satde negativo, ¢ necessaria a identificagao
dos fatores que contribuem para essa nao realizacdo para que sejam feitas as intervengoes
necessarias no sentido de minimizar as barreiras e favorecer a utilizacdo do ECM. No estudo
de Dias-da-Costa et al (2007) foi identificado que a chance de ndo realizagdo do exame
clinico das mamas aumenta entre as mulheres idosas, ndo brancas, de classes sociais menos
favorecidas e que ndo sdo casadas/unido consensual. Foram encontradas maiores prevaléncias
para a nao realiza¢do do exame clinico das mamas também entre as mulheres que tem histéria
de cancer de mama na familia, com baixa escolaridade e que utilizam o servigo publico de
saude.

Neste mesmo estudo, quando foram incluidas no modelo de andlise apenas as
mulheres que tiveram acesso a consulta médica no ltimo ano, apenas as variaveis classe
econdmica e raga tiveram associagdo com a nao realizacdo do exame, de modo que as
mulheres mais pobres e as ndo brancas tiveram menor chance de ter as mamas examinadas
(DIAS-DA-COSTA et al, 2007).

Com relacdo a mamografia, ela é recomendada para todas as mulheres acima dos 50

anos € em alguns casos especificos, entre as mulheres com elevado risco para o cancer de
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mama, deve ser realizada a partir dos 35 anos (BRASIL, 2011). Essas recomendacdes
somadas as barreiras socioecondmicas e geograficas do uso da mamografia tem relevancia na
baixa cobertura encontrada para a utilizagdo da mamografia entre as mulheres brasileiras com
25 anos e mais. Encontramos que no ano de 2008, cerca de 45,5% das mulheres brasileiras
nunca tinham realizado esse exame. Entre as mulheres negras a propor¢ao encontrada foi de
53% e entre as brancas 38,8%.

A probabilidade de referir saide negativa foi maior para as mulheres que realizaram a
mamografia hd mais de dois anos do que entre as que ndo realizaram, respectivamente,
quando comparadas as que realizaram h4a menos de dois anos. Deixar de realizar a
mamografia num intervalo menor que dois anos, portanto, tem maior impacto na para a
autovaliacdo negativa do estado de satide do que nao realiza-lo.

O estudo de Amorim et al (2008) revela que a ndo realizagdo do exame clinico das
mamas ¢ da mamografia foram significativamente mais prevalentes nas mulheres com 70
anos ou mais, as negras ¢ com renda familiar per capita menor ou igual a 5 salarios minimos.
Marchi e Gurgel (2010) encontraram maior proporc¢ao de ndo realizagdo de mamografia entre
as mulheres que ndo possuiam cobertura de plano de saude privado. Portanto, assim como
apontado no estudo de Sclowitz et al (2005) e Dias-da-Costa et al (2007), o nivel
socioecondmico € a raga sao importantes determinantes do acesso as condutas na prevencao
secundaria do cancer de mama. No entanto, outros aspectos devem ser analisados no sentindo
de esclarecer melhor as desigualdades no acesso a esses exames.

A cobertura por PCCU encontrada neste estudo foi baixa quando comparada aos
valores mundialmente aceitos. A OMS preconiza uma cobertura de 80% do exame de
Papanicolau entre mulheres de 25 a 59 anos (BRASIL, 2011) que seria suficiente para causar
impacto nos indicadores de morbimortalidade. Entre as mulheres negras essa cobertura foi
ainda mais baixa com diferenca de aproximadamente cinco pontos percentuais em relacao as
brancas.

A maior amplitude da faixa etaria recomendada bem como a maior oferta para a
realizagdo do pccu no ambito do SUS podem explicar a maior realizagdo desse exame em
relagdo a mamografia. No entanto, a cobertura de ambos os exames bem como do exame
clinico das mamas ainda encontra-se abaixo do minimo recomendado, sendo que entre as
mulheres negras encontram-se em situagdao de desvantagem em relacdo as as brancas.

Quanto ao pccu, encontramos algumas diferencas entre os dois grupos de mulheres.
Apos os ajustes por idade e escolaridade, as mulheres brancas que realizaram este exame a

mais de dois anos e as que nunca realizaram tiveram a mesma probabilidade de autoavaliar a



70

sua saude como negativa (RP=1,15), sendo superior aquelas que tiveram acesso ao exame nos
ultimos dois anos. Ja entre as negras, nao realizar o pccu diminui a probabilidade de referir
saude negativa (RP=0,94), comparadas as mulheres que realizaram hd menos de 2 anos.
Portanto, entre as mulheres negras, a associacdo entre a autoavaliagdo do estado de satde e a
nao realizacdo do PCCU foi distinta ao das mulheres brancas. Entre as negras deixar de
realizar esse exame se mostrou como um fator de protecdo para autoavaliagao negativa do
estado de satde, enquanto que entre as brancas aumentou a probabilidade de referir saude
negativa.

Acreditamos que entre essas mulheres, o desconhecimento ou a superficialidade das
informacdes quanto ao exame Papanicolau sdo fatores relevantes para esse resultado. Segundo
Oliveira e Almeida (2009), as mulheres superestimam o Papanicolau, pois geralmente buscam
o servigo de satde para realizagdo do mesmo apenas diante de queixas ginecologicas ou
sintomatologia especifica e, portanto, mais pelo aspecto curativo do que preventivo. Portanto,
a inadequagdo do conhecimento sobre o Papanicolau e da importancia da realizagdo
constituem barreira de acesso ao exame e limita o rastreamento do cincer cervico uterino.

Em revisao de literatura sobre o acesso e utilizacdo do teste papanicolau, Pinho e
Franga-Junior (2003) encontraram que o maior nivel socioeconomico das mulheres promove o
acesso a assisténcia preventiva. As mulheres que tem maior renda e escolaridade, por
exemplo, utilizam mais os exames preventivos do cancer de mama e cervicouterino, logo tem
menor probabilidade de autoavaliar o seu estado de saide como negativo.

Entre as mulheres brasileiras, a realizagdo do exame preventivo do cancer
cervicouterino também depende de outras caracteristicas individuais das mulheres, tais como
a idade e o estado civil. Além disso, foi identificado que crencas como a de que o cancer de
colo do utero ¢ uma patologia fatal e que mesmo quando detectado precocemente nao tem
cura, a de que o exame papanicolau ndo € efetivo para detectar o cancer e o desconforto e a
vergonha associados ao procedimento também estdo relacionados com a ndo realizacdo do
exame. Fatores comportamentais foram identificados como preditores para a realizacdo do
papanicolau, dentre eles destaca-se a realizacdo do autoexame das mamas e a realizagdo da
mamografia (PINHO; FRANCA-JUNIOR, 2003).

No estudo de Oliveira et al (2006) foi identificada maior chance para ndo realizagao do
papanicolau entre as mulheres usudrias do SUS, aquelas que nao tinham companheiro, com
escolaridade entre 5 e 8 anos e as mais jovens (25 a 29 anos de idade). Além disso, as que ndo
tém conhecimento sobre o cancer de colo do utero e as que tém medo de realizar o exame

tiveram maior chance de ndo ter o exame realizado.
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A realizagao dos exames preventivos do cancer do cancer de mama e cervicouterino
esta dentro de um conjunto de acdes que tem como objetivo a prevencdo secundaria e a
detecgdo precoce dos canceres do colo do utero e do cancer de mama que, no Brasil, estdo
entre as neoplasias mais incidentes entre as mulheres. Apesar de esses tipos de canceres serem
passiveis de cura, t€ém apresentado elevadas incidéncias e prevaléncias e estdo entre as
principais causas de morte por neoplasias entre as mulheres brasileiras e de outras regidoes do
mundo, seja em paises em desenvolvimento ou naqueles desenvolvidos (INCA, 2012).

No presente estudo, encontramos que as mulheres negras sao as que menos utilizam os
trés tipos de exames preventivos do cancer de mama e cervicouterino, revelando que as
desigualdades raciais sdo determinantes para o pior acesso das mulheres negras aos exames
preventivos. Goes (2011), utilizando dados da PNAD 2008 referentes as mulheres residentes
na Bahia, encontrou que as negras realizam menos estes exames, no entanto a frequéncia de
nao realizacdo entre as mulheres negras na Bahia ¢é superior em relagdo ao Brasil. Além disso,
foi identificado que quanto melhor o estado de satide autorreferido, melhor ¢ o acesso aos
exames preventivos.

O estudo de Bairros et al (2011) também evidenciou desigualdades raciais no acesso
aos exames de deteccdo precoce do cancer do colo do utero e da mama onde as mulheres
negras sempre apresentam desvantagens em relacdo as brancas.

No Brasil, a mortalidade tanto pelo cancer de colo uterino quanto pelo cancer de
mama € maior entre as mulheres negras. Williams (2002) mostrou que nos Estados Unidos as
mulheres brancas tém alta prevaléncia de cancer de mama, mas apresentam baixa
mortalidade. Ja as mulheres negras t€ém menor tempo de sobrevivéncia, devido as diferencas
raciais no acesso ao diagnostico da doenca. Entre as mulheres negras, geralmente, o
diagnostico ocorre mais tardiamente. Quando ao cancer do colo do tutero, Madison et al
(2004) mostraram que ha maior incidéncia e maior mortalidade entre as mulheres negras em
comparagao com as brancas.

No estudo de Amorim et al (2008) foi encontrada maior prevaléncia de nao realizacao
do exame clinico das mamas entre as mulheres que estavam com rotina inadequada em
relacdo ao exame de Papanicolau e a mamografia e a nao realizagdo da mamografia foi mais
elevada nas mulheres que nao haviam realizado o exame clinico das mamas no ultimo ano e
que ndo estavam com a rotina adequada do Papanicolau. Ou seja, a realizagdo de qualquer um
dos exames preventivos aumenta a probabilidade da realizacdo de outro exame preventivo

entre as mulheres.
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As mamas e o Utero sdo 6rgaos que tem uma conotagao especial para as mulheres: sao
simbolos da feminilidade, sexualidade e maternidade. Manter a integridade desses 6rgaos, de
certa forma, reafirma esse simbolismo, tem repercussdes satisfatorias sobre a vida das
mulheres e, direta ou indiretamente, contribui para que elas autoavaliem a sua satde
positivamente.

Com o intuito de melhorar o estado de satide das mulheres brasileiras é necessario,
portanto, romper/minimizar as barreiras de utilizacdo dos exames preventivos do cancer de
mama e cervicouterino ja apresentadas na literatura, bem como identificar novas barreiras,
uma vez que para as mulheres, negras e brancas, a utilizagdo desses exames dentro da rotina
de deteccdo recomendada pelo Ministério da Saude favorece positivamente a melhor
autoavaliagdo do estado de satde.

Diante disso, as enfermeiras, principalmente as que atuam na atengdo bésica e aquelas
que cuidam cotidianamente de mulheres devem estar atentas para, sempre que possivel e
recomendado, realizar o exame clinico das mamas das mulheres e o pccu e solicitar a
mamografia, levando em consideragdo as especificidades de cada mulher.

Outro aspecto relevante ¢ a qualidade do cuidado que deve ser oferecido as mulheres
que buscam os servicos de saude. Fazer esclarecimentos sobre a necessidade e a importancia
da realizacdo dos exames preventivos, tentar romper/minimizar as barreiras de acesso aos
exames preventivos do cancer de mama e cervicouterino sdo aspectos relevantes que devem
ser contemplados no cuidado oferecido pela enfermeira e que, provavelmente, favorecera a
utilizacdo dos exames preventivos e, consequentemente, implicara em um melhor estado de

saude para as mulheres.
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6 CONCLUSOES

Esta pesquisa buscou caracterizar as mulheres brasileiras com idade igual ou superior
a 15 anos quanto as caracteristicas sociodemograficas, incluindo aspectos da familia e
fecundidade e a utilizacdo dos exames preventivos do cancer de mama e cervicouterino €
verificar a associacdo entre a autoavaliacdo do estado de saude com tais caracteristicas
segundo a raca/cor da pele. O estudo amplia o conhecimento sobre o objeto ao utilizar
abordagens de género e raca/cor da pele ainda pouco exploradas nas andlises das
desigualdades do estado de satude referido por mulheres negras e brancas e no interior de cada
grupo a depender de suas condi¢des de existéncia.

A caracterizacdo das mulheres negras e brancas diferiu, principalmente, em relagdo a
renda domiciliar per capta, escolaridade, posicdo na ocupagdo, regido de residéncia e
utilizagdo do exame clinico das mamas e mamografia. As mulheres negras sdo menos
desiguais entre si, no entanto tém piores condi¢gdes socioecondmicas € menor utilizagdo dos
exames preventivos do cancer de mama e cervicouterino revelando situacdo de maior
vulnerabilidade social.

O estudo mostra desigualdades nas prevaléncias da autoavaliagdo negativa do estado
de satde com as mulheres negras apresentando os maiores valores, no entanto, entre as
brancas ha maior variagdo nos gradientes dessas prevaléncias. O estudo evidenciou também
que as mulheres brancas com baixa escolaridade e baixa renda domiciliar per capta
apresentam prevaléncias de autoavaliagdo negativa do estado de satide semelhantes as
encontradas entre as negras.

Quanto as associacOes entre a autoavaliagdo do estado de saude e as caracteristicas
sociodemograficas e de utilizacdo dos exames preventivos do cancer de mama e cervico-
uterino, encontramos que, na maioria dos casos, elas se coincidem para as os dois grupos de
mulheres, mas as razdes de prevaléncia diferem segundo a cor da pele. As mulheres negras,
comparadas as brancas, referem mais autoavaliacao negativa do estado de saude. As mulheres
brancas, quase sempre, t€ém maior razdo de prevaléncia para a autoavaliagdo negativa do
estado de saude segundo as caracteristicas sociodemograficas e de utilizagdo dos exames
preventivos, resultante da maior variagao na distribui¢do das prevaléncias da autoavalia¢ao do
estado negativo de saude.

Possuir baixo status socioecondmico, ser idosa, residir nas regides Norte e Nordeste

ou na zona rural, ser mae, ter 5 ou mais filhos/as, ser conjuge ou chefe de familia, constituir
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arranjo familiar do tipo casal sem filhos/as, ndo realizar o exame clinico das mamas e ter
realizado mamografia e pccu ha mais de dois anos aumentam a probabilidade de as mulheres,
sejam elas brancas ou negras, autoavaliarem a sua satide como negativa.

As desigualdades socioecondmicas, demograficas e de utilizagdo dos exames
preventivos do cancer de mama e cervicouterino encontradas neste estudo se expressam por
meio das diferencas entre as mulheres negras e brancas para autoavaliar seu estado de saude
como negativo e sdo compreendidas como desigualdades na autoavaliagdo do estado de saude.

O pior estado de satde encontrado para as mulheres negras e aquelas com condigdes
socioecondmicas precarias € que menos utilizam o servigo de satide preventiva feminina esta
em concordancia com os indicadores objetivos de satide encontrados para as mulheres
brasileiras, uma vez que, em geral, esse ¢ o perfil das mulheres que apresentam menor
esperan¢a de vida, maiores taxas de morbimortalidade por causas passiveis de prevencdo e
cura, menor utilizagao dos servigos de saude e pior qualidade de vida. Além disso, denota que
a autoavaliacdo do estado de satide das mulheres esta associada a processos discriminatérios
relacionados a raca, género e classe. Tais processos resultam em desigualdades, sobreposicao
de vulnerabilidades e criagdo de barreiras para que mulheres negras, as pobres, pouco
escolarizadas, com vinculos precérios no mercado de trabalho e aquelas que menos utilizam
0s exames preventivos se percebam como tendo uma saude positiva.

Os avangos experimentados pelas mulheres no que tange a sua maior inser¢ao no
mercado de trabalho formal, melhoria da renda e da escolaridade, reducao da fecundidade
mostra-se como um fator importante para que as mulheres autoavaliem o seu estado de saude
positivamente, no entanto, também contribui para a persisténcia de desigualdades, seja
intragrupo ou entre os grupos, dado que os avancos também ocorrem de forma desigual,
privilegiando as mulheres brancas.

Assim, conhecer e compreender o contexto socioecondmico e de utilizacdo dos
exames preventivos no qual as mulheres brasileiras estdo inseridas e a sua relagdo com as
desigualdades em satide ¢ fundamental para identificar as necessidades e vulnerabilidades de
cada grupo especifico de mulheres. Este contexto, quando desigual, pode contribuir para as
mulheres brasileiras referirem autoavaliagdo negativa da sua satude. Isso se torna ainda mais
relevante no contexto do Brasil, pois ¢ um pais permeado por iniquidades de ordem social,
econdmica, cultural, religiosa, de género e raca que determinam o papel social e o lugar que
cada mulher ocupa na sociedade e que alimentam as desigualdades em saude.

O panorama identificado neste estudo revela que ¢ necessaria a (re)formulacdao de

politicas publicas que visam a redugdo das desigualdades socioeconomicas e de acesso aos
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exames preventivos do cancer de mama e cervicouterino que contribuem para expor as
mulheres as vulnerabilidades, sejam elas individual, organizacional ou social, refletindo
negativamente sobre o estado de saude autorreferido.

A integragdo das dimensdes de género e raca na analise da autoavalia¢do do estado de
saude permitiu neste estudo ndo somente a visualizacao das desigualdades entre as mulheres,
mas como essas desigualdades sdo importantes para a determinacdo do estado de saude
subjetivo. E possivel supor entdo, que a reducdo ou eliminagio das desigualdades de género e
raca, com consequente aumento da inser¢do das mulheres no mercado de trabalho formal,
aumento da renda familiar, acesso ao planejamento reprodutivo, compartilhamento com o
parceiro/a das responsabilidades com filhos/as e o domicilio, bem como a maior utilizacdo
dos exames preventivos, dentre outros fatores, haja uma melhoria na autoavaliagdo do estado
de saude das mulheres.

Além disso, é necessario que exista um constante refinamento do conhecimento de
como os diversos fatores de ordem socioecondmica, demografica e de acesso aos servigos de
saude podem interagir e influenciar a vida e a saude das mulheres, pois vivenciamos no Brasil
um cenario de mudangas em varios setores que implicam em novas exigéncias, novas
desigualdades e novas demandas em termos de politicas publicas.

De modo geral, promover a saide das mulheres deve ser objetivo das politicas
publicas de saude, no entanto, envolve um conjunto de acdes intersetoriais € os servigos de
saude, por meio dos/as seus/suas profissionais, t€ém papel fundamental na implementacao
dessas politicas, consequentemente, na melhoria da saude das mulheres.

Este estudo oferece subsidios para fomentar o debate na comunidade académica sobre
iniquidades de género e raga e a sua relagdo com a satde das mulheres e a importincia da
individualizacdo e contextualizagdo do cuidado ofertado a cada mulher, mantendo o
conhecimento cientifico como ancora do mesmo. Portanto, é necessario investir na realizacao
de estudos com recorte de género e raca/cor de modo a potencializar a acdo publica no sentido
de enfrentar as iniquidades resultantes das diversas formas de exclusao social, com destaque
para o cuidado.

Nesse sentido, as enfermeiras sdo profissionais importantes nesse processo € podem
atuar, principalmente, nos aspectos atinentes a qualidade do cuidado oferecido as mulheres
que buscam os servicos de saude, especialmente, os de satde preventiva, com a finalidade de
minimizar barreiras na utilizacdo desses servicos bem como favorecer a promogdo da satde
entre as mulheres. Além disso, estas profissionais devem considerar no cotidiano de cuidado

o contexto socioecondomico onde cada mulher esta inserida, em relacao ao local de moradia,
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ao nivel educacional, ao trabalho, as relacdes familiares, bem como ao acesso aos bens e
servigos de saude.

E importante ressaltar, também, as limitagdes da pesquisa. Por ser um estudo
transversal, as informacdes obtidas sdo restringidas ao momento da entrevista e ndo retrata os
fatos que aconteceram no passado e que contribuiram para o desfecho, nao permitindo,
portanto, estabelecer uma relagao causal entre os fatos. A abrangéncia populacional dos dados
e o recorte racial adotado ampliam a discussdo acerca das desigualdades em saltide, no
entanto, os efeitos dos diferenciais regionais ndo foram levados em consideracdo na andlise
dos dados, apesar de compreendermos que representam condigdes socioeconOmicas bem
como de oferta e acesso aos exames de prevencdo do cancer de mama e cervicouterino
diferenciadas. Além disso, destacamos que o reduzido nimero de estudos sobre a
autoavaliacdo do estado de satide de mulheres brasileiras e com recorte racial dificultou de
certo a validacdo dos resultados. Essas limitagdes, no entanto, ndo reduzem a relevancia dos
achados desse estudo uma vez que contribui para a ampliagcao da discussdo acerca do objeto

estudado.
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APENDICE A - Distribui¢éio proporcional global e por cor da pele segundo caracteristicas
sociodemograficas de mulheres residentes no Brasil com idade igual ou
superior a 25 anos. Brasil, 2008.

Tabela 5. Distribuicao proporcional global e por cor da pele segundo caracteristicas sociodemograficas de
mulheres residentes no Brasil com idade igual ou superior a 25 anos. Brasil, 2008.
(N=57.360.822)

Caracteristicas Sociodemograficas Global Negras Brancas
(%) (%) (%)
Raca/cor autodeclarada 47,6 52,4
Idade
15 —29 anos 14,4 15,6 13,3
30 — 44 anos 37,4 39,3 35,6
45 — 59 anos 27,9 27,3 28,5
60 anos e mais 20,3 17,8 22,6
Anos de estudos
Nenhum 13,6 17,9 9,6
1 — 4 anos 24,2 26,0 22,7
5 — 8 anos 20,9 22,1 19,7
9 —11 anos 26,5 25,4 27,5
12 anos ou mais 14,8 8,6 20,5
Renda domiciliar per capta (s.m.)
Menos de 1 48,1 61,7 35,6
1-2 394 32,6 45,5
3-4 7,0 3,7 10,1
5 ou mais 5,5 2,0 8,8
Posicdo na ocupacio
Com carteira assinada 43,1 37,8 48,1
Sem carteira assinada 23,8 28,1 19,8
Auténoma 27,1 28,2 26,0
Nao remunerada 6,0 5,9 6,1
Tipo de familia
Casal sem filhos/as 15,6 13,7 17,3
Casal com filhos/as 51,7 52,8 50,7
Mae com filhos/as 21,2 23,1 19,5
Outro 11,5 10,4 12,5
Condicao na familia
Pessoa de referéncia 34,0 35,9 32,3
Conjuge 52,4 51,2 53,4
Filha 7,8 7,4 8,2
Outra 5,8 5,5 6,1
Teve filho/a
Nio 16,5 14,7 18,1
Sim 83,5 85,3 81,9
Numero de filhos/as vivos/as® 47.625.216
1-2 52,1 47,2 56,8
3-4 30,5 31,5 29,5
5 ou mais 17,4 21,3 13,7
Regido de residéncia
Sudeste 45,1 37,6 52,0
Sul 15,2 6,1 23,4
Nordeste 26,1 37,9 15,3
Centro-Oeste 7,0 8,1 6,1
Norte 6,6 10,3 3,2
Situacao Censitaria
Urbana 86,4 83,4 89,0
Rural 13,6 16,6 11,0

Fonte: PNAD/IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2008
Nota: *Inclui apenas as mulheres que tinham filhos/as vivos/as até a data de referéncia para a coleta de dados.



