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RESUMO

Maciel AA. A procura por cuidado de saude: o papel das crencas e percepgdes de
mulheres na vivéncia do processo saude-doenga. Londrina (BR); 1999. [tese de
Doutorado - Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo]

O objeto deste estudo foi descrever e analisar uma populagio de mulheres segundo
condi¢des socio-econdmicas, percepgdo de problemas de satde, procura por cuidado
em saude e experiéncias com os servigos de saude, bem como, crengas e atitudes
sobre a pratica da prevengdo em satde. A populagdo deste estudo transversal foi
composta por 654 mulheres na faixa etaria entre 10 e 65 anos que habitavam uma
area selecionada de Londrina, Parana, Brasil. Entendendo-se que o objeto da
Epidemiologia abrange tanto os individuos que procuram os servigos de saide,
pertencentes a demanda atendida, como as necessidades daqueles que compdem a
demanda reprimida e ndo tem acesso ao servigo devido a multiplos fatores, a
utilizagdo de seus conhecimentos foi utilizada para o diagnostico da saude das
populagdes na primeira fase do estudo. O acesso as informagdes de carater subjetivo
como percepgdes, crengas e valores, que compdem, junto com variaveis biologicas e
socio-econdmicas, o quadro de ser e estar sadio ou doente entre os individuos ou
populagdes, encontrou subsidios para sua analise, a partir dos métodos e técnicas
propostos pela Teoria da Cognigdo Social, utilizada na segunda fase do estudo. De
acordo com os resultados da primeira fase, a renda familiar foi o unico fator
associado a procura por cuidado preventivo. Entretanto, os dados da segunda fase
mostraram que as atitudes e cren¢as em saude das mulheres, independentemente da
renda familiar, eram similares. Porém, a renda familiar concretizou-se em uma
barreira real no processo de procura por cuidado e para a pratica de atitudes positivas

em saude, determinando desiguaidades em satde.

Descritores: Cuidado em saude, Prevengdo em saude, Crengas em saude, Saide

publica.



SUMMARY

Maciel AA. A procura por cuidado de saide: o papel das crengas e percepgdes de
mulheres na vivéncia do processo saude-doenga.[ The search for health care: the role
of believes and perceptions on the health/ill process experience] Londrina (BR);
1999. [tese de Doutorado - Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao
Paulo]

The aim this study was to decribe and analyse a women population according to
socio-economic caracteristics, awareness to health, search for health care,
experiences when using the health care 'system and believes and attitudes related to
the health prevention practice. The population of this corss-section study were
formed by 654 women aged 10-65 year old, from a selected area in Londrina, Parana,
Brazil. Accepting that both the object of the Epidemiology covers the individuals
who look for the health service belonging to the real demand and the needs of those
that form the repressed demand and do not have acess to the service due to multiple
factors, the use of their knowledge was then considered as one of the scientific basics
for the diagnosis in population health and used during the first phase of the study.
The acess to the subjective information as perceptions, beliefs and values, which
together with the biologic and socio-economic variables constitute the condition of
being sick or health among the individuals or populations, found subsidies for its
analisys from the methods and thecniques proposed by the Social Cognition Theory,
used in the second fase of the study. According to the results of the first fase, the
family income was the unique determinant factor for the search for preventive care.
However, the second phase’s data showed that the women's believess and attitudes
in health were similar, independently of the family income. Despite of this fact, the

family income arised as a real barrier in the process of searching for care,

determining inequalities in health.

Descriptors: Health Care , Health prevention, Health believes, Public health.
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Falar hoje sobre a situagdo de saide das populagdes significa
discutir um objeto de estudo de grande complexidade. A base,
entretanto, que subsidia esta discussdo vincula-se ds demandas e
necessidades, ds quais os individuos sdo e estdo submetidos, no cotidiano
vivenciado no contexto do processo satide e doenga.

Entende-se que a saldde resulta primordialmente de politicas de
Estado, sendo considerada como um bem publico, como um conjunto de
intervengdes estatais justificadas e legitimadas socialmente em nome do
interesse coletivo de toda a populagdo. Neste estudo, propde-se a
Epidemiologia e o Modelo de Crencas e Atitudes em Salde da Teoria da
Cognigdo Social para se acessar a verdade da realidade das populagdes,
sustentando assim, a definigdo de tais politicas.

A Satde Publica, desde seus primérdios, parte da comprovagdo da
existéncia de diferentes situacdes de salde nas populagdes e
subpopulagdes, como expressdo das diferentes condigdes de vida. E por
sua vez expressdo do reconhecimento da responsabilidade do Estado de
propiciar as respostas sociais necessdrias e possiveis para reduzir as
iniquidades em satde.

Ressalta-se que, a Epidemiologia, sob a perspectiva da Satde

Piblica como politica de Estado, tem como objeto de estudo bdsico a



InTRODUCAO 3

situagdo de sadde de populagdes, isto €, os perfis de problemas coletivos
humanos, mesmo que sua pratica, no campo dos servigos inclua também,
necessariamente, os estudos de doengas e problemas especificos de
saide em populagdes, para o controle das mesmas (CASTELLANOS,
1997).

Neste estudo, o cendrio é observado ndo segundo a proposta
preventivista, que nasce vinculada ao pensamento clinico e expressa a
aspiragdo de reduzir os riscos de adoecer dos individuos. A preocupagdo
tedrica ndo € porque os individuos adoecem, mas sim, porgue as
populagdes e subpopulagbes tém determinado perfil de saivde.

Historicamente, os profissionais de saide e das diversas ciéncias
de interface com esta drea vém buscando formas para melhor entender
as diferentes realidades que se apresentam, no que diz respeito ao nivel
de saide e qualidade de vida das populagdes.

A pesquisa na busca de medidas objetivas para se conhecer a
condigdo de saide de uma populacdo tem uma longa tradicdo na salde
publica, e remonta ao surgimento da demografia, na segunda metade do
século XVII. Durante décadas, a taxa de mortalidade infantil e a
esperanga de vida ao nascer foram aceitas como medidas que refletiam a

satiide de uma populagdo. No entanto, estas medidas, isoladamente, tém-
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se mostrado insuficientes para traduzir estas necessidades,
impulsionando assim a busca de fontes ou instrumentos que déem conta
deste problema (HANSLUWKA, 1987).

A consciéncia crescente de que indicadores com base na
mortalidade t&€m perdido seu valor como medidas sensiveis das condigdes
de sadde de grandes populagdes, bem como, a implementagdo das ciéncias
sociais na pesquisa em salde, sdo fatores que té€m impulsionado este
movimento de busca por novas formas de acessar o conhecimento
necessdrio sobre a saide da populagdo, através de indicadores
alternativos.

Do mesmo modo, os vdrios questionamentos sobre o papel da
epidemiologia e seu campo de agdo tém operacionalizado inimeras
propostas de intervengdo, no sentido de se enfatizar o uso de novas
abordagens para o diagndstico de satide, o desenvolvimento de novos
indicadores, os estudos de interface com planejamento e gestdo de
servicos de salude, os estudos tedricos e conceituais e os estudos
interdisciplinares.

Esta nova forma de se olhar para questdes de sadde, como afirmam

BARRETO e ALVES (1994), é fundamental no sentido de se rever a



INTRODUCAO 5

énfase excessiva nos estudos etiolégicos, que acabam deslocando os
ecoldgicos para um espago marginal.

Outra importante questdo em discussdo é o quanto o avango
tecnoldgico tem sido efetivo no combate ds causas de eventos negativos
em saude. Parece que as doengas crénicas continuam inabaladas em suas
incidéncias, sugerindo que é fundamental se avaliar custos e onde, como e
quando estes recursos estdo sendo aplicados e se esta aplicagdo é
adequada ou precisa ser revista.

GRUENBERG (1977) e Koizumi citado por HANSLUWKA (1987)
afirmam que, o decréscimo nas taxas de mortalidade e o aumento na
esperanga de vida traduziram-se, em seus estudos, no aumento do nimero
de pessoas doentes, ou seja, morrer menos e ter uma sobrevida
prolongada ndo significam uma melhora na salde, e consequentemente, na
qualidade de vida destas pessoas.

A realidade com qt\Je se estd convivendo no campo da salide, faz
entdo priorizar como salienta ALMEIDA FILHO (1994), "a construgdo de
uma epidemiologia referencial e historica, que seja capaz de alimentar
uma prdtica e ndo meramente produzir uma técnica, ultrapassando assim,
os limites que a caracterizam, muitas vezes, como inferencial e

retrospectiva”.



INTRODUCAG 6

Os Estudos de Morbidade, em especial, os que utilizam
informagbes acessadas através da morbidade referida, sdo um exemplo
concreto de utilizagdo de um indicador alternativo e por que ndo dizer,
relativamente novo, com a finalidade de se entrar em contato com
informagdes ndo disponiveis nas fontes de investigagdo tradicionais e que
sdo essenciais no reconhecimento das necessidades locais de sadde.

Neste sentido, estes estudos tém sua importdncia principal
caracterizada pelo fato de suas estatisticas serem mais reveladoras, do
que as de mortalidade. A grande diferenca entre os indicadores de
mortalidade e os de morbidade reside no tipo de diagndstico que cada um
possibilita, ou seja, as taxas de mortalidade mostram um quadro de sadde
como ela foi, e 0s dados de morbidade nos fornecem uma visdo de como
ela €, representando entdo as condigdes de salde de uma populagdo com
maior sensibilidade que as taxas de dbitos (LEBRAO, 1996).

Partindo entdo para uma discussdo acerca de algumas definigdes
que sdo essenciais a este estudo, sugere-se que, ao se pretender estudar
a morbidade de uma populagdo, tem-se primeiramente que determinar o

que se entende por saide.
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1.1 A COMPLEXIDADE INERENTE AOS CONCEITOS DE SAUDE E
MORBIDADE

A condigdo de saide de uma populagdo estd diretamente
relacionada aos conceitos operacionalizados em seu contexto, do que seja
satde, doenga e de quais as causas associadas a este processo.

Nesse sentido, a definicdo bdsica de salide como a "auséncia de
doenga” e desta Ultima, como sendo algum “desequilibrio na saide” é
muito limitada, ndo permitindo a compreensdo de todas as questdes que
estdo envolvidas neste processo. Este pressuposto embasa-se em
definicées mais elaboradas, tendo sua origem no tradicional conceito da
Organizagdo Mundial da Saide (OMS), onde salde seria o completo bem
estar fisico, mental e social do individuo.

Outras definicdes como a de FERREIRA (1986) onde "saide € o
estado do individuo cujas fungdes orgdnicas, fisicas e mentais se acham
em situagdo normal”, e a de DUBOS (1995), que afirma que esta, "é o
resultado do equilibrio entre o individuo e o seu meio ambiente”,
favorecem uma maior aproximacdo da realidade, porém tém-se clareza
sobre algumas dificuldades que Ihes sdo inerentes. Estas dificuldades sdo
determinadas pela subjetividade inerente & cada um dos termos
utilizados nas definigdes, bem como, pela dificuldade de operacionalizar

Seus pressupostos.
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Pode-se considerar que as propostas resultantes da Conferéncia
Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento, no Cairo, onde a satde
é vinculada a garantia da acessibilidade, disponibilidade, aceitabilidade e
exequibilidade dos servigos de salide para todas as pessoas, avangam para
visdes mais concretas, e estdo em conformidade com os compromissos
assumidos em nivel nacional. Estes compromissos incluem proporcionar
acesso a atengdo bdsica de saide a toda populagdo, aumentando os anos
de vida sauddvel e melhorando a qualidade de vida das populagdes
(CONFERENCIA, 1994).

Introduzindo o que se entende por morbidade, uma primeira
observagdo a se fazer diz respeito ds diferentes dimensdes que este
fenomeno possui, colocando-se diante de um problema conceitual.

PEREIRA (1995) discute o conceito de morbidade sob trés
possiveis 6ticas, denominadas por ele de A, B e C, que embora distintas,
sdo interrelacionadas. A primeira possibilidade € apresentada como:

A:“A anormalidade no estado de saude, da maneira como ela é
percebida pelo paciente. Refere-se a uma queixa, sofrimento ou
incémodo, fisico ou mental, ou a qualquer outra razéo que leve as pessoas
a se preocupar com a saude. O termo moléstia €, por vezes, usado para

caracterizar a situagdo...”. A segunda possibilidade é:
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B:"A anormalidade biologica em estrutura e fungdo, diagnosticada
por um profissional de saude, apds o exame do paciente. Em termos
técnicos, doenga designa uma entidade patologica, geralmente definida
por, pelo menos, dois ou trés dos seguintes critérios: um agente
etiologico reconhecido, um grupo identificdvel de sinais e sintomas, e
alteragées anatdémicas consistentes... O paciente pensa em termos do
item (A), o qual, analisado detidamente pelo profissional de saide, se
transforma ou ndo em item (B). Ndo hd perfeita equivaléncia entre ambos,
sendo a transformagdo realizada pelo processo de diagndstico clinico...”

Finalmente, a terceira possibilidade coloca:

C:"A expressdo social da morbidade representada pelas atitudes e
comportamentos assumidos pelas pessoas, quando percebem desvios da
normalidade na sua prdpria saude (seja nos itens A ou B).. Este angulo
equivale ao termo illness behavior. A exteriorizacdo das manifestagoes
depende de aspectos culturais e € condicionada pelas expectativas da
sociedade: por exemplo, proteger-se do sereno, guardar leito, ndo ingerir
bebidas alcodlicas, abster-se de trabalhar e buscar formas alternativas
ou complementares de tratamento...Um individuo pode sentir-se mal (A),
sem ter anormalidade orgéanica detectdvel (B) e nem passar-se por doente

(€). Um outro pode sentir-se bem (A), mas ser portador sem o saber de
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uma anormalidade bioldgica (B) e, quando dela tem conhecimento, apds um
exame médico, assumir ou ndo o papel de doente (C)".

As dimensoes de morbidade que sdo analisadas pelo autor deixam
claro que, a busca por informagdes nos estudos sobre morbidade ndo
pode ser reduzida a levantamentos estatisticos sobre casos de eventos
negatives, isolados ou agrupados, sob um enfoque puramente clinico ou
bioldgico.

O item "C" descrito por PEREIRA (1995), traduz o olhar através do
qual deve-se observar e analisar a informagdo que se busca obter sobre a
qualidade de salide de uma populagdo, servindo como subsidio de andlise
no presente estudo.

A questdo das diferentes dimensées da morbidade remete-se a
outra questdo, também importante, que diz respeito ds fontes de
informagdo para o seu conhecimento. Epidemiologicamente, este
fendmeno pode ser analisado através das estatisticas dos registros
rotineiros de documentagdo escrita sobre as pessoas que procuram os
servicos de salde, quais os motivos, diagndsticos, tratamentos e
encaminhamentos.

Os principais registros de morbidade sdo os prontfudrios e

estatisticas de estabelecimentos de saldde, notificagdes compulsdrias de
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doengas, registros especiais de doengas, arquivos de banco de sangue, de
laboratdrios de patologia clinica, registros da Previdéncia Social, arquivos
médicos de empresas/sindicatos/escolas e creches, fichas de
consultdrios particulares, arquivos de alistamento militar, registros
policiais, atestados de dbito e estatisticas de mortalidade, bancos de
dados de pesquisas. Estas sdo as fontes para se obter a denominada
morbidade observada.

Outra forma de se obter informagdes sobre este fendmeno se dd
através do contato direto com as pessoas, para conhecer seu estado de
saide, os fatores a ele relacionados, bem como, as opinides e atitudes dos
individuos, chamada de morbidade referida.

Esta dltima, obtida freglientemente por meio de inquéritos ou
recenseamentos, geralmente, tem como questdo central, a quantificagdo
dos problemas de saide, a percepgdo que as pessoas tém destes e
também, a demanda que esfes podem gerar no sistema de atendimento.

O inquérito norte-americano de morbidade, realizado no inicio da
década de 60, teve grande impacto no sentido de desencadear pesquisas
com metodologia semelhante em outros paises. Os resultados mostraram
que, no periodo de um més, para cada grupo de 1000 adultos, 750
declararam ter tido uma ou mais enfermidades ou lesdes: 250

Biblioteca/CIR
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consultaram um médico uma ou mais vezes, nove foram hospitalizados,
cinco encaminhados a outro médico e um paciente foi referido para um
centro médico universitdrio (WHITE, 1973).

A TInvestigacdo Nacional de Morbidade, realizada na Col6mbia
enfre 1965-66, através de entrevistas domiciliares para detectar
problemas de satide ocorridos num periodo de duas semanas anteriores a
entrevista, mostrou que de cada grupo de mil pessoas, 387 se sentiam
doentes, mas apenas 88 buscaram consultas, das quais 63 foram ao
meédico e somente duas foram hospimlizada; (PAREDES e MEJIA, 1968).

Em diversos inquéritos de morbidade realizados, inclusive no
Brasil, embora as taxas ndo sejam semelhantes, as conclusdes o sdo.
Segundo PEREIRA (1995), estas conclusdes caracterizam realidades onde
muitos individuos na populagdo ndo apresentam problemas de saide
durante a fase de investigacdo: certa proporgdo destes relata problemas
desta natureza; e um nimero reduzido, procura atendimento, sendo que,
destes, apenas uma pequena parcela acaba sendo hospitalizada.

Este é um resultado concreto da importdncia dos estudos de
morbidade, na medida em que viabilizam conclusées que sdo de grande
valia no questionamento do atual modelo de assisténcia d salde. Este

modelo, prioriza a concentragdo de recursos em tecnologia e o enfoque
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clinico-hospitalar no ensino das ciéncias da saide, sendo que a populagdo
apresenta padrdo de morbidade discordante.

No entanto, estes ndo sdo os Unicos dados que podem ser
acessados nos estudos de morbidade referida. Conhecer quem é este
individuo, o que ele entende por estar doente ou sauddvel, bem como,
conhecer suas atitudes e prioridades quando em processo de
desequilibrio em sua saide, sdo informagdes tdo importantes quanto
sabé-los quantitativamente, seu custo, sua caracterizagdo em demanda
para o servigo e quais os resultados alcangados através das intervengoes
em saide. Muito do que se planeja em salide ndo obtém o impacto
esperado, justamente por ndo considerar como o cliente se v, enquanto
individuo doente ou sadio, e como ele entende que deve resolver seus
problemas nesta esfera.

Estas informagles sdo essenciais para se tomar decisdes mais
ajustadas ao padrdo de comportamento das populagdes e seus problemas
de saide, e desta forma, obter-se resultados mais satisfatérios em
relagdo ao custo e beneficio das agdes de salde e a qualidade de vida

destas pessoas.
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1.2 A QUESTAO DA SAUDE € MORBIDADE FEMININA

A assisténcia a saide da mulher defronta-se hoje com um desafio,
que € o de discutir a questdo da saide feminina dentro de um contexto
mais amplo, caracterizado pela falta de condigdes para uma vivéncia
sauddvel de todas as fases de seu ciclo de vida, o que, seguramente pode
determinar um quadro de morbidade.

Duas constatagdes embasam a forma de se olhar esta questdo. A
primeira, refere-se ao fato de jd ser bastante difundida a idéia de que
grupos populacionais ou comunidades com caracteristicas desfavordveis,
tais como renda familiar e grau de escolaridade baixos, qualidade de
alimentagdo insuficiente, precdria disponibilidade de infra-estruturg,
poucas atividades de lazer e cultura, acesso restrito a bens de consumo e
a meios de comunicagdo, entre outros fatores, apresentam maior
concentragdo de problemas de saide.

A segunda, diz respeito a especificagdo do grupo feminino como
enfoque de andlise, para a qual acha-se respaldo nas colocagdes de Ortiz
citado por AVILA (1994). O autor salienta que além das condigdes gerais
de vida citadas anteriormente sdo vdlidas para todos os grupos

populacionais, "..percebe-se que ela apresenta uma condigdo adicional de

risco de adoecer ou morrer que € a de cumprir o papel biologico da
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reprodug¢do humana, o que ndo ocorre com seu parceiro homem. Pela
identificagdo desta situagdo é que hoje em dia se afirma que a mulher,
independentemente de tempo e lugar, deve ser objeto de priorizagdo no
cuidado d sadde”.

Nesse sentido, verifica-se de longa data, a priorizago por parte
dos servigos de saide, na programagdo de agdes voltadas d fase
reprodutiva do curso de vida da mulher. Quando fora do ciclo gravidico-
puerperal, que engloba a assisténcia pré-natal, ao parto e pds-natal, as
agoes focalizam aspectos relacionados & fecundidade, anticoncepgdo,
doengas sexualmente transmissiveis (DST) e sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS). Todos fatores intimamente
relacionados a questdes reprodutivas. Em sociedades onde a definigdo do
género feminino tradicionalmente é referida & esfera familiar e a
maternidade, o enfoque acima citado € coerente com as necessidades
socialmente determinadas, enquanto status quo.

Entretanto, observa-se que na vivéncia do ciclo gravidico-
puerperal, a hospitalizagdo desnecessdria da mulher no momento de dar &
luz, reduziu o parto a um evento clinico e medicalizado, expondo a mulher
a procedimentos invasivos e iatrogénicos, aumentando o risco de

morbidade entre mulheres sauddveis.
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E importante deixar claro que ndo se discorda do principio bdsico
da satde publica, onde os problemas das populagées que estdo na base da
escala sdcio-econdomica, devem ser prioridade para acbes que promovam e
mantenham a saide. E nestas populagdes, a saide materna,
indubitavelmente continua a merecer a mais alta prioridade e os melhores
esforgos, no sentido de proteger as vidas das mulheres desse grupo.

Embora estas mulheres estejam macicamente presentes na forga
de trabalho e no mundo publico, as politicas de salde e as condigoes de
assisténcia ndo consideram esta realidade, mostrando-se incapazes de
tratar questdes intrinsecas ao processo saude-doenga feminino de forma
adequada, ampliando o campo de estudo e pratica da saide da mulher.

Dados sobre agravos d saide da mulher existem em grande
quantidade, porém, na maioria das vezes sdo focalizados nos campos da
satide materno-infantil e reprodutiva (SIQUEIRA e cols., 1991; TANAKA
e cols., 1989. TANAKA e MACIEL, 1990; BEMFAM, 1987 TANAKA e
cols., 1989. Estes dados, de forma alguma deixam de ser fundamentais na
construcdo do diagndstico do quadro de saide da mulher nas diversas
populagdes, visando uma melhor qualidade de salde e de vida para este
grupo. Entretanto, esta focalizagdo acaba por excluir aspectos ndo menos

relevantes, do processo de programagdo em satide da mulher.
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AVILA (1994) cita alguns destes aspectos, muitas vezes colocados
em segundo plano nas discussdes sobre saide da mulher, que chama de
"ordem socio-cultural”, como "violéncia sexual, confinamento e privagcdo no
espago doméstico, negagcdo da automia do individuo, abandono durante a
gravidez e clandestinidade do aborto”.

Desta forma, sexualidade e saide, violéncia e saide, o bem-estar
nas diferentes fases do curso de vida da mulher e seus respectivos
determinantes comportamentais, bem como, suas relagées com a
saide/morbidade feminina sdo questdes ainda pouco discutidas.

Um exemplo de andlise que leva em consideragdo estes aspectos é a
de Heise citada por GIFFIN (1994). A autora comenta resultados de um
estudo do Banco Mundial, salientando o fato de que nas economias de
mercado consolidadas, 19% dos anos de vida perdidos por morte ou
incapacitagdo fisica entre mulheres de 15 a 44 anos, sdo resultados da
violéncia de género; em paises onde as doengas da pobreza sdo comuns e a
mortalidade materna € alta, esta cifra é de 5%. Salienta ainda que em
termos globais, "as consegiiéncias do estupro e da violéncia doméstica
para a saude das mulheres, medidas desta forma, sGo maiores que as
consegiiéncias de todos os tipos de cdancer, e pouco menores gue o0s

efeitos das doengas cardiovasculares”.
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Outro estudo mostra que as conseqiiéncias ndo mortais da violéncia
praticada por parceiros incluem lesdes permanentes; problemas cronicos,
tais como dor de cabeca, dor abdominal, infegdes vaginais, disturbios do
sono e da alimentacdo: e doencas de efeito retardado, incluindo artrite,
hipertensdo arterial e doengas cardiacas (GIFFIN, 1994).

Acredita-se que as necessidades em saude das mulheres sdo um
campo relevante de pesquisa para agdes concretas, onde deve haver um
forte comprometimento politico, tanto das organizagdes oficiais como da
populagdo, para que o conhecimento e as probos’ms sejam produzidos no
sentido de se atender de forma efetiva a estas necessidades. A salde
piblica fem papel fundamental no processo de tomar como prioridade o
acesso das mulheres aos servicos preventivos, ds tecnologias de
diagndstico e tratamento, bem como, a promogdo do auto-cuidado para o
resgate do bem-estar feminino.

Sendo assim, propde-se a realizagdo deste estudo com a finalidade
de contribuir para o aprofundamento dos conhecimentos relativos ao
perfil de morbidade referida pelas mulheres, bem como, ao conhecimento
feminino, determinantes de comportamentos relacionados a percepgoes,
prdticas e atitudes que estas mulheres tém sobre ser e estar sadia ou

doente, no decorrer das diversas fases de seu curso de vida.
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1.3 Referencial Tedrico-Metodoldgico

Embora as definigdes relacionadas ao processo saide/doenga ndo
tenham unanimidade de opiniées e a sua mensuragdo e andlise possam ser
problemdticas, a coeréncia e fidedignidade das discussdes estard
Jjustificada no referencial tedrico que se pretenda utilizar.

A utilizagdo de pressupostos inadequados a andlise ao priorizar a
sofisticagdo dos desenhos e andlises em detrimento do arcabougo tedrico
que embasa o objeto de estudo, pode colocar a relevancia deste objeto
em segundo plano, conduzindo a um estreitamento de instrumentais e
métodos, desfocando o compromisso do estudo em dar conta das
demandas da drea de satide (MINAYO, 1994).

Dessa forma, diante do conceito preconizado por PEREIRA (1995),
que coloca a saide como fendmeno multidimensional, ndo se pode utilizar
um referencial metodoldgico que estabelega pressupostos que sejam
incoerentes com a visdo de saide e doenga, como um processo
socialmente determinado.

Vale salientar que a definigdo de satde e doenca depende de
questdes sociais, culturais e do momento historico a que as populagdes

estdo vinculadas.
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Como acessar entdo, as informagdes necessdrias a compreensdo do
processo satde/doenga feminino e como analisd-las? Ndo se pode aqui
fazer uso de um referencial metodoldgico que inviabilize o conhecimento
deste individuo ou populagdo de forma abrangente.

Entendendo-se que o objeto da epidemiologia abrange tanto os
individuos que procuram os servicos de salide pertencentes & demanda
atendida, como as necessidades daqueles que compdem a demanda
reprimida e ndo tém acesso ao servico, devido a multiplos fatores, a
utilizagdo de seus conhecimentos é colocada para o diagndstico em satde
das populagdes.

Os problemas atualmente vivenciados em relagdo a utilizagdo e
andlise de indicadores de salide estdo diretamente associados a
concepgdo que profissionais que trabalham com estes instrumentos tem
sobre saide. A medida em que a saide é entendida como um ‘continuum'’
entre o evento morte e a saide total ou completa, tende a tornar-se cada
vez mais, uma questdo que necessita ser avaliada e analisada sob uma
ética social, incluindo ai a utilizagdo de um modelo que atenda a esta visdo
mais ampla, possibilitando chegar a informagdes que traduzem a condigdo

de saude das populagoes (HANSLUWKA ,1987).



InTrRODUCAO 21

Entretanto, apesar dos esforgos no sentido da operacionalizagdo
de novos indicadores que viabilizem a andlise do processo salde/doenga
nos individuos de forma integral, os dados acessados através dos
coeficientes de mortalidade, sobrevivéncia e mesmo morbidade, sdo de
grande valia nos diagndsticos de sadde. Estes indicadores ndo podem ser
descartados devido & inexisténcia de outras medidas sensiveis que
indiquem as condigdes de satide populacional, além do fato de que a
importdncia destes indicadores estdé também associada ao nivel de
desenvolvimento do pais. Em paises desenvolvidos, eles se mostram
limitados quanto ds informagdes que fornecem, jd que os problemas a
serem trabalhados extrapolam a especificidade das questdes bioldgicas
em saude. Por outro lado, nos paises em desenvolvimem‘é, sdo medidas de
fundamental importdncia para o diagnéstico de saide local.

Hd um cuidado que se deve tomar, no sentido de ndo confundir
indicadores de saide e indice de saide. Os indicadores de salde
refletem a condigdo de saide de uma populagdo, atuando como varidveis
que ajudam a medir mudangas, sendo que o indice de salide deve ser
construido através de medidas compostas, ou seja, vdrios indicaderes.

Outro ponto importante é a diferenciagdo entre satide e qualidade

de vida. A saide é um dos componentes da qualidade de vida, como o sdo a
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condigdo de atividade (ocupagdo), renda, escolaridade etc. Estas varidveis
constituem enfim, os determinantes da qualidade de vida de uma
populagdo.

Tendo-se como pressuposto o fato de que os desequilibrios na
qualidade de saide dos individuos sdo determinados por fatores sociais,
psicolégicos, econdmicos e ambientais além dos bioldgicos, os
conhecimentos epidemioldgicos passam a ser fundamentais para a
operacionalizagdo de instrumentos capazes de dar conta das informagdes
necessdrias sobre estas associagoes, a fim de dar respostas a
inadequagdo de prdticas do setor saide para atender ds necessidades da
populagdo e possibilitar um melhor emprego dos recursos tanto humanos
como financeiros.

Isto ndo significa que a Epidemiologia enquanto método, consiga
dar conta de fornecer todas as respostas que sdo necessdrias a respeito
das populagdes e sua condigdo de saude, porém, ele possibilita uma maior
aproximagdo da realidade, o que jd é bastante significativo, nesta drea.

Na busca de discutir o objeto deste estudo - as crengas e
percepgdes de mulheres sobre satde como determinantes de prevengdo -
de forma a elucidar todas as suas possibilidades, o olhar qualitativo faz-

se tdo importante quanto o epidemioldgico.
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Desta forma, o acesso as informagbes de cardter subjetivo
(percepgoes, crengas, valores) que compdem, junto com as varidveis
bioldgicas e sdcio-econdmicas, o quadro de ser e estar sadio ou doente
entre os individuos ou populagdes, encontra subsidios para sua andlise, a
partir de métodos e técnicas propostos pela vertente das ciéncias
humanas que se ocupam do estudo do conhecimento e comportamento de
senso comum, como continua e difusamente criados e mobilizados na vida
cotidiana.

Védrios modelos conceituais foram propostos buscando a
focalizagdo e o entendimento das atitudes em saide referidas pelos
individuos. Dentre os mais conhecidos estdo os modelos desenvolvidos por
HOCHBAUM (1958), ROSENSTOCK (1966), MECHANIC (1968),
ANDERSEN (1968), KOSA e ROBERTSON (1969), ANTONOVSKY e
KATS (1970), BECKER e cols. (1972), ANDERSON e BARKTKUS (1973) e
FABREGA (1973).

O reconhecimento de que os individuos podem contribuir de
maneira fundamental para sua prépria saide e bem estar, através da
prdtica de atitudes preventivas e aboligdo de outras que representam
algum risco, ndo € recente. E a identificagdo de fatores que estdo

associados a determinagdo destas atitudes em saude, tornou-se o centro
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de interesse de pesquisas recentes em psicologia e outras disciplinas
relativas a drea. (WINETT, 1985; RODIN e SALOVEY,1989: GLANZ e
cols.., 1990: MCQUEEN, 1991; HOCKBAUM e LORIG, 1992; MCLEROQY e
cols., 1993; ADLER e MATTHEWS, 1994)

Estas pesquisas foram motivadas por dois fatores. Primeiro, pelo
desejo de desenhar intervengées para mudar a prevaléncia de tais
atitudes e, desta forma, promover a melhora na qualidade de saide de
individuos e populagbes; segundo, pelo desejo de alcangar um melhor
entendimento das razdes pelas quais 'os individuos apresentam tal
diversidade de atitudes em relagdo a sua saude.

Pesquisadores em saide publica, em especial aqueles jé citados,
comegaram entdo, a desenvolver modelos, que pudessem identificar alvos
apropriados para programas de educagdo em saide. Havia uma clara
evidencia de que varidveis demogrdficas como status sécio-econdmico,
género, etnia e idade afetavam a extensdo em que as pessoas poderiam
adotar atitudes preventivas em saide ou utilizar os servigos de salde.
Porém, estas atitudes ndo poderiam ser modificados através da educagdo
em saude, e mesmo quando os servigos fossem financiados com o dinheiro
publico, os efeitos do status sdcio-econdmico (SSE) ndo seriam

eliminados.
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Tornou-se claro entdo que a efetividade da educagdo em satide
dependia da identificagdo de como as diferentes histérias sociais,
indexadas por varidveis demogrdficas, determinavam diferengas
individuais na probabilidade de prdticas preventivas em salde, bem como,
no seguimento de conselhos médicos.

Esta situagdo fez com que emergisse a necessidade de varidveis
que viabilizassem a mensuragdo de caracteristicas psicoldgicas
modificadas, as quais eram correlacionadas com as atitudes em sadde. As
crengas individuais ofereceram a ponte ideal entre socializagdo e atitude,
concretizando-se assim, em uma medida de exceléncia para tal propésito,
uma vez que, crengas, sdo caracteristicas individuais permanentes que
determinam atitudes e podem ser adquiridas durante a socializagdo.
Entretanto, elas ndo sdo fixas e podem ser diferenciadas entre individuos
com um mesmo padrdo sdcio-cultural (SHEERAN e ABRAHAM, 1998).

O modelo que recebeu maior atengdo e estudo, consequentemente,
influenciando uma maior concentracdo de pesquisas adicionais foi a
formulagdo tedrica identificada como "Modelo de Crengas e Atitudes em
Saide” (MCA), que tem suas raizes nos pressupostos que fundamentam a
Teoria de Cognigdo Social, que discute como os individuos agem em

situagdes sociais concretas, ou seja, como os individuos percebem os
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outros (percepgdo pessoal) e a eles proprios (auto-regulagdo) (FISKE e
TAYLOR, 1991).

BECKER (1977) salienta em seu estudo, o considerdvel suporte
empirico disponivel através da utilizagdo do MCA em estudos na drea de
satide preventiva, de morbidade e da atitude em saude de individuos ou
populagdes.

Segundo MULLEN e cols. (1987), o MCA foi desenvolvido na década
de 50, por Hochbaum e associados, no Servico de Saude Publica dos
Estados Unidos da América (EUA), com a finalidade de tentar explicar a
participagdo da comunidade em programas de prevengdo. O modelo afirma
que a predisposi¢cdo para uma tomada de atitude em saldde vincula-se a
percepcdo de um problema de saude, que vem da avaliagdo pessoal do
individuo sobre sua susceptibilidade para estar ou ficar doente e o
potencial de severidade do quadro. A chave para a agdo (atitude) pode
ser impulsionada pela percepgdo pessoal do individuo ou através do acesso
a informagdes sobre satide em geral.

Em versdes recentes do modelo, mais um fator tem sido analisado,
que seria a motivacdo para ser sauddvel ou a consciéncia sobre a

importancia de cuidar da saude (SHEERAN e ABRAHAM, 1998).
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STROEBE e STROEBE (1995) afirmam que, o estudo das atitudes
em saude é baseado em duas suposigdes. A primeira de que nos paises
industrializados, uma proporgdo substancial das principais causas de
mortalidade € devida a padrdes particulares de atitude, e a segunda, de
que estes padrdes sdo modificdveis.

A atitude em saide tem sido definida como “"qualquer atividade
realizada por uma pessoa que acredita ser sauddvel, com o propdsito de
prevenir doenca ou detectd-la em um esfc;lgio assintomdtico”. (KASL e
COBB, 1966)

Entretanto, esta definicdo exclui aqueles individuos que
apresentando um desequilibrio qualquer em sua satde, também tém um
movimento de busca por cura ou manutengdo de seu bem estar, o que
traduz uma forma Unica de agir em relagdo d busca de harmonia e
equilibrio consigo mesmo.

No presente estudo, porém, a atitude em salde € concebida como a
procura por cuidado, independentemente do individuo ou grupo, estar
vivenciando um problema de sadide. Eo que chamar-se-d neste trabalho
de Atitude Positiva em Prevengao.

No MCA, a atitude é avaliada através de uma estimativa dos

beneficios potenciais adquiridos na procura por cuidado de sadde, visando
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a redugdo da susceptibilidade ou severidade do problema percebido. Os
beneficios sdo entdo mensurados em contraposigdo aos custos fisicos,
psicoldgicos, financeiros, bem como outros, além das barreiras inerentes
ao processo de acesso d assisténcia & saude. Varidveis demogrdficas,
sociais, emocionais, percepgdo de sintomas, fatores relativos ao acesso ao
cuidado médico, fatores relativos a personalidade e conhecimento de
senso comum podem ser considerados como fatores modificadores, uma
vez que em teoria, estes influenciam as atitudes atuais de forma
indireta.(ROSENSTOCK, 1974 (a) (b): 'TA\/LOR, 1991; ADLER e
MATTHEWS, 1994).

Desta forma, existem seis diversos constructos especificados no
Modelo de Crengas e Atitudes em Salde que sdo: percepcdo da
susceptibilidade, percepcdo da severidade, motivagdo para a sadde,
percep¢do dos beneficios, percep¢do das barreiras e chaves para agao.

Enfim, a ponte interdisciplinar proposta entre os dois referenciais
apresentados - Epidemiologia e MCA - é o caminho a ser seguido para a
compreensdo do processo salde-doenca feminino, e consequentemente,
das desigualdades em salide. A compreensdo do processo satide-doenca
segundo CONNER e NORMAM (1998), possibilita fornecer subsidios para

compreender a variagdo da distribuicdo da saide pela sociedade, bem
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como, também possibilita propor metas de intervengdo para transformar
as atitudes em saldde, de forma a melhorar sua qualidade, seja em nivel
individual ou coletivo, respeitando o contexto histérico-social onde as

pessoas vivem.

1.3.1. Hipotese do estudo

Como comentado anteriormente, indicadores baseados em
condicgdes de morbidade podem ser uma importante fonte de
informagdes para a programagdo em saide de uma populagdo. As crengas
de uma pessoa, sobre qual condigdo indica a necessidade de cuidado
médico pode ser mais uma fonte de informagdo no planejamento do
cuidado em satide.

O foco deste estudo € a influéncia das percepgdes e crengas das
mulheres sobre o processo saide-doenga como determinante de
prevencdo. Desta forma, a hipétese que fundamenta o estudo é:

"As condigdes sdcio-econdmicas influenciam  fortemente as
crengas das mulheres em relagdo d procura por prevengdo em saude,
independentemente do fato destas se perceberem doentes ou ndo em um

determinado momento”.
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E importante destacar que tal afirmagdo embasa-se no fato de
que, as condigdes sdcio-econdmicas influenciam as experiéncias das

mulheres. Nesse sentido, vale considerar que:

* as condicdes sécio-econdmicas, influenciam tanto a probabilidade
da atual condicdo de saide, como as crengas das mulheres sobre
o que constitui um problema de saide, suas percepgdes sobre
estar apresentando um problema, suas crengas sobre a causa

deste e suas atitudes em relagdo d busca por cuidado de satide;

» a percepcdo do problema de saide influencia a procura por
cuidado;

* as experiéncias das mulheres na procura por cuidado de satide,

influenciam suas crengas sobre a procura por cuidado;
e as condi¢gdes sécio-economicas afetam as crencas das
mulheres sobre quando uma pessoa necessita procurar por

cuidado de saide, ou seja, a atitude positiva em prevencdo.

A Figura 1 mostra o modelo analitico hipotético, construido a partir
do referencial tedrico-metodoldgico, onde observa-se a associagdo entre
duas dimensdes. A primeira, contempla as condigdes concretas de

existéncia, caracterizadas pela condicdo sécio-econdmica da populagdo

em estudo. A segunda, contempla as percepgcdes e comportamentos em
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saude, caracterizadas pela percepcdo do problema de saide e procura por

cuidado de saide. Estas duas dimensdes podem influenciar a atitude

positiva em prevencdo, regatada através das crengas das mulheres sobre

quando uma pessoa necessita procurar por cuidado de satde.
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Figura 1. Modelo Analitico Hipotético
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Segundo o modelo analitico proposto, a atitude positiva em
prevencdo, seja para tratar de problemas de saide ou visando a
prevengdo e/ou tratamento, pode estar associada aos fatores, e
correspondentes varidveis, que sdo:

e condiclo sécio-econdmica da mulheres, expresso pelas varidveis

condigdo de moradia na drea, educagdo formal, se mora com a
familia, renda familiar e idade;

e percepcdo do problema de saude, expresso pelas varidveis presenga

ou ndo de problema nos ultimos 30 dias, duragdo do problema, tipo
de problema, possibilidade limitante e causa atribuida;

 procura por cuidado de salde no contexto, expresso pelas varidveis

procura por cuidado médico, procura por amigos e/ou familia, e

procura por cuidado alternativo.

fac Biblioteca/CIR
ULDADE DE SA(IDE Py
UNIVERSIDADE DE SA0D g/?LLJlEg



2. OBJETIVO DO ESTUDO
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Tomando como base a hipdtese apresentada acima, este estudo
tfem como objetivo, descrever e analisar uma populagdo de mulheres,
segundo:

e Condigdes sdcio-econdmicas;

e Percepgdo de problemas de salde;

* Procura por cuidado em salde e expe‘riéncias com os servigos de

satide;

¢ Crengas e atitudes sobre a prética da prevengdo em salde.



3. MATERIAL E METODO
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3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal onde a unidade de observagdo
empregada sdo individuos de uma drea geogrdfica especifica. O estudo
foi estruturado em duas fases, utilizando na primeira fase o método

epidemioldgico quantitativo e, na sequnda, o método qualitativo.

3.2 LocAL

O estudo foi realizado na drea geogrdfica correspondente a drea
de abrangéncia referente d Unidade Bdsica de Saide Marabd, localizada
na regido Leste do municipio de Londrina - Parand. A escolha desta
localidade foi sugerida pela diregdo da Secretaria Municipal de Sadde,
que tinha particular interesse em conhecer a realidade local. Algumas
caracteristicas relevantes sobre esta drea foram levantadas a partir do
Processo de Territorializagdo e Estimativa Rdapida Participante, realizado
no ano de 1995, em toda a extensdo urbana do municipio (SECRETARIA,

1995).

3.2.1. Caracterizacdo do local

A drea geogrdfica correspondente a demanda da Unidade Bdsica de

Saide Marabd que possui uma populagdo feminina estimada em 8000
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mulheres, com caracteristicas habitacionais variadas. E constituida por
22 bairros e uma favela. A maioria dos bairros é antiga, havendo espagos
vazios entre eles que, ao longo do tempo foram preenchidos por nicleos
de favelas; as casas foram construidas, em média, ha 30 anos.

A regido é cortada pela linha férrea, existindo uma profunda
distingdo entre os bairros que ficam & sua direita e & sua esquerda. A
direita, as moradias apresentam bom estado de conservagdo, enquanto
que a esquerda, sdo encontrados bairros com moradias em mds condigoes
de conservagdo, com vdrias casas em um mesmo terreno.

A favela encontra-se & esquerda da linha férrea, sendo urbanizada,
com delimitagdo dos terrenos e rede de dgua e luz, encontrando-se
pavimentada parcialmente em sua extensdo.

Vdrios conjuntos habitacionais foram sendo construidos & margem
dos bairros e possuem caracteristicas diferentes entre si. Trés dos
conjuntos sdo mais antigos, com terrenos e casas maiores e de melhor
padrdo. Os demais sdo novos, com terrenos menores e residéncias
pequenas.

As escolas, em sua maioria, sdo bem distribuidas, porém, em

algumas localidades, as criangas deixam o estudo precocemente para
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entrar no mercado de trabalho informal; esta atitude é comum na favela
da regido.

A drea possui muitos estabelecimentos comerciais de pequeno
porte, como bares, mercearias e oficinas mecdnicas. No Parque das
Inddstrias Leves, existem pequenas e médias industrias, sendo uma fonte
importante de emprego para os habitantes da regido. No entanto, as
empresas ndo oferecem condigdes de trabalho adequadas e os
trabalhadores enfrentam problemas com pd, ruido e acidentes com
maquindrio cortante.

A insergdo no mercado de trabalho é bastante diferente entre as
duas regides cortadas pela linha férrea. A esquerda desta, encontram-se
operdrios da construgdo civil, empregados domésticos, trabalhadores das
indistrias da regido e mercado informal. A direita, é comum habitarem
profissionais liberais, ou tfrabalhadores melhor remunerados e
empresdrios.

O abastecimento de dgua é feito pela Sanepar (Companhia de
abastecimento municipal), sendo raro o consumo de dgua de mina. A
regido possui rede de esgoto em alguns bairros, mas a maioria das

residéncias possui fossa asséptica.
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A regido é cortada também pela BR369, rodovia de transito
intenso e de grande velocidade, onde ocorrem constantes atropelamentos
com dbitos. Outro grave problema da regido € originado pelos ribeirdes

Quati e Linddia, altamente poluidos por esgoto industrial e domiciliar.

3.3 POPULACAO DO ESTUDO
A populagdo do estudo foi composta por 654 mulheres em periodo

fértil e pés-menopausa, na faixa etdria entre 10 e 65 anos.

3.4 AMOSTRA

3.4.1. Tamanho da amostra

Delimitado através da precisdo desejada na estimativa de
proporgdes, que toma como referéncia a expressdo qualitativa de um
evento em saude, geralmente do tipo dicotomico, como, normal/anormal,
doente/sadio, vivo/morto e presente/ausente, de modo que os resultados
sdo sintetizados por uma proporgdo, expressa pela prevaléncia de
qualquer agravo a saude.

A precisdo mencionada foi fixada em no minimo 95%. Isto €, nas
estimativas das proporgoes, os erros madximos que poderdo ocorrer ndo

ultrapassaram 5%.
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Devido ao tipo de estudo, levantamento populacional, a
probabilidade associada a precisdo foi fixada em 90%.

Os parametros assim dimensionados, quando aplicados numa
situagdo em que o verdadeiro valor da propor¢do estimada fosse 50%,
levaram a um tamanho minimo de amostra de aproximadamente 350
mulheres (DIXON e MASSEY, 1957).

Como ndo se conhecia a informagdo sobre gquantas mulheres na
faixa etdria de 10 a 65 anos existiam por familia, propds-se que este
nimero fosse o nimero minimo de familias. Isto €, nas condigées da
amostra final, obteve-se uma maior probabilidade (90%) e uma precisdo

também maior-.

3.4.2. Procedimento na amostragem

Na primeira fase do estudo, propds-se a utilizagdo de amostragem
sistemdtica para a coleta de dados (BERQUO e cols., 1980).

A técnica de amostragem utilizada define o tamanho amostral com
N/n=K. Sendo N o total de unidades amostrais (nimero de domicilios que
compunham a drea geogrdfica do estudo, que segundo o Censo de
1991/IBGE, correspondia a cerca de 6.000), n o tamanho da amostra

desejada (10% dos domicilios)e K, o intervalo amostral, este foi K=10.
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Admitindo-se que K'era um nimero inteiro, fez-se um sorteio entre
os nimeros 1, 2, ..., K, obtendo-se entdo o valor /, que foi denominado de
inicio casual. Nestas condigcées, através deste sorteio, toda a amostra
ficou selecionada, seguindo-se o0 esquema i, i+ K, i+ 2K, ..., i+ (n-1) K.
Tomando-se como base os resultados obtidos na andlise dos dados
relativos & primeira fase do estudo, na segunda fase, do total da amostra,
12 mulheres foram sorteadas ao acaso, segundo a renda familiar, sendo
seis classificadas como pertencentes ao grupo caracterizado como de
baixa renda, e outras seis, como pertencentes ao grupo de alta renda.
Estes dois subgrupos foram divididos ainda, entre mulheres que
relataram atitude positiva em prevengdo e aquelas que ndo relataram a
atitude positiva em prevengdo. Desta forma, os discursos foram
codificados da seguinte forma:

e Al AZ e A3 - baixa renda e auséncia de atitude positiva em

prevengdo:

e B4 B5 e B6 - baixa renda e presenca de atitude positiva em

prevencgdo;

e (7, C8 e C9 - alta renda e auséncia de atitude positiva em

prevengdo;
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e D10 DI1I e D12 - alta renda e presenga de atitude positiva em

prevengdo.

3.4.3. Critérios de exclusdo referentes a primeira fase

O domicilio selecionado foi excluido da amostra e a(s) entrevista(s)
foi realizada na casa imediatamente seguinte, quando ocorreu uma das
situagdes abaixo mencionadas:

 domicilio vago, de uso ocasional, uso comercial, tipo pensdo;

» tempo de residéncia na drea geogrdfica menor do que 1 ano;

e mulheres com mais de 10 e menos de 15 anos, com auséncia de

menarca.

3.4.4. Casos especiais no desenvolvimento da primeira fase

Os casos especiais que ocorreram na coleta de dados, foram
fratados
da seguinte maneira:
e quando ndo foi possivel realizar a entrevista no domicilio
selecionado devido & auséncia de pessoa que atendia aos
critérios estabelecidos ou porque esta ndo tinha disponibilidade

para atender ao entrevistador naquele momento, verificou-se o
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melhor dia e hordrio para a realizagdo da mesma, agendando com
a(s) moradora(s) uma data e hordrio mais apropriados, sendo
anotada a visita na folha de rosto do formuldrio;

e quando ndo havia moradora(s) presente(s) naquele momento, foi
verificado com um vizinho, a existéncia desta(s) no local, bem
como, qual o melhor dia e hordrio para encontré-la(s), sendo a
visita anotada na folha de rosto do formuldrio;

* no caso de recusa da(s) moradora(s) em responder ao
formuldrio, a visita foi anotada na folha de rosto. A
percentagem de recusas correspondeu a 2,6%:

* no caso de domicilio fechado apds a quinta visita, este foi
considerado como caso, porém, perda na amostragem. Isto

ocorreu em 1,2% dos casos. Sendo assim, a perda total de casos

foi de 3,8%.

3.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta de dados utilizado na primeira fase do
estudo foi um formuldrio (anexo A), constituido de perguntas abertas e
fechadas sobre dados gerais de identificagdo, situagdo sécio-econdmica,

presenga de problema de satide e utilizagdo dos servigos de salide. Foram
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também levantadas informagdes sobre a utilizagdo de métodos medicinais
alternativos, bem como, sobre a percepgdo, prdtica e atitude das
mulheres em relagdo ds situagdes de satide e doenga.

O instrumento utilizado na segunda fase constou de um roteiro de
entrevista ndo-estruturada (anexo B), onde foram resgatadas
informagdes sobre as crengas sobre satde, doenga e prevengdo em satde,

bem como, a experiéncia no uso e acesso ao servigo de satde.

3.6 VARIAVELS DO ESTUDO
Na primeira fase do estudo, procurou-se levantar informagodes

sobre a condicdo sdcio-econdmica, percepcdo do problema de satde,

procura por cuidado de satide, prdtica de prevencdo em saude reprodutiva

e adocdo de medidas sauddveis entre as mulheres entrevistadas. Para

tanto, alguns grupos de varidveis foram construidos (Figura 2).

As varidveis em relacdo & condicdo sécio-economica incluidas no

estudo foram: condi¢do de moradia, educag¢do formal, com quem mora,
renda familiar e idade. A varidvel condigdo de moradia foi categorizada
em boa qualidade e baixa qualidade, em fungdo da presenga ou ndo de
pavimentagdo, iluminagdo elétrica, rede publica de abastecimento de dgua

e esgoto e destino do lixo. A varidvel educagdo formal foi categorizada
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de acordo com a estrutura curricular do ensino de primeiro, sequndo e
terceiro graus. Assim, a categoria 0-8 anos corresponde ao ensino
fundamental; 9-11 anos de estudo equivalem ao sequndo grau e, 12 e mais
anos cursados referem-se ao terceiro grau.

Para a apreensdo da percepcdo do problema de saide foram

utilizadas as varidveis: problema nos dltimos 30 dias, duracdo do
problema, tipo de problema, limitagdo do problema e causa atribuida ao
problema. Na definigdo do tipo de problema foram empregadas as
seguintes categorias: presenca de dor, outra queixa (referéncia a
qualquer outro sinfoma que ndo a dor), doenga (referéncia a qualquer
patologia clinicamente diagnosticada) e a auséncia de problema. A
varidvel causa atribuida ao problema foi categorizada em estilo de vida
(causa atribuida a hdbitos pessoais), bioldgica (causa relacionada a
problemas orgdnicos), emocional (causa atribuida a distirbios emocionais)

e o0 ndo conhecimento da causa.

A procura por cuidado de salide foi resgatada através das
varidveis: procura por cuidado médico, procura por amigo/familia, procura
por cuidado alternativo, procura por cuidado médico na auséncia de
problema, resolucdo do problema, satisfagdo com o atendimento e quando

procurar por cuidado. Sendo que a ultima deste grupo de varidveis,
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constituiu-se na varidvel independente deste estudo (Questdo 20 do
instrumento de coleta de dados da priemira fase de estudo).

A prdtica de prevencdo em saude reprodutiva foi levantada

através das varidveis: uso de método anticoncepcional, realizacdo de
colpocitologia, realizagdo da dltima colpocitologia e realizagdo de pre-
natal na ultima gravidez.

A adocdo de medidas sauddveis foi verificada através das

varidveis: acesso a informagcdo em saude, prdtica de atividade fisica e
prdtica de atividade de lazer.

As categorias de andlise referentes a segunda fase do estudo,
podem ser observadas na Figura 3. Nesta fase, foram levantadas
informagdes sobre percepgdes e crengas sobre saude, percepgdes e
crencas sobre doenga, experiéncias no uso e acesso ao servigo de saide e

percepgdes e crengas sobre prevengdo em salde.
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CATEGORIAS DEANALISE ~  QUESTOES RELACIONADAS

O que vocé acha que é ter salide?

C PERCEPGOES E CRENGAS ) “@ue vocé acha que pode pmjuaica,)!*f .
9 SOBRE SAUDE ] a satde de uma pessoa? Y IR

e

L Vocé acha que neste momento
i tem saade? :

O que vocé acha que € estar doente?

Vocé se sente doente?

- PERCEPGOES E CRENGAS
' SOBRE DOENGA

O qué Vocé sente quando precisa ir LR
... aumservigodesaide? =~ g

(O que vocé sente quando entra pela
... portado servigo de satde?

EXPERIENCIAS NO USO E ACESSO ~ <
AO SERVIGO DE SAUDE _C Lo T )
; O que vocé tem que fazer quando
__.precisa, procurar um servigo de saide?

‘Q'que vocé gostaria que acontecesse.
quando precisasse de um servigo

O que vocé acha que é prevengdo
de saGde?
Vocé faz prevengio de sua saﬁde?}

“PERCEPGOES E CRENGAS SOBRE
~ PREVENGAO EM SAUDE

FIGURA 3. Categorias de andlise - 2°® FASE
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3.7 PROCEDIMENTO NA COLETA DE DADOS

Na primeira fase, foram realizadas entrevistas individuais com
todas as mulheres dos domicilios selecionados pela amostragem,
conforme estabelecido para constituir a populagdo do estudo.

Para a segunda fase, foram entrevistadas, individualmente, 12
mulheres segundo a renda familiar e a crenga em atitude positiva em
prevengdo. As entrevistas foram realizadas no domicilio ou no local de
trabalho das mulheres, apds contato telefénico inicial para agendamento,
de acordo com a disponibilidade de cada uma.

MINAYO (1992) appud Parga Nina define a entrevista ndo-
estruturada, também chamada aberta, como conversa com finalidade,
onde o roteiro, serve como baliza para o pesquisador e ndo para
cerceamento da fala dos entrevistados. Desta forma, segundo a autora
".a informagdo ndo-estruturada nos permite manter a margem de
movimenta¢do dos informantes tdo ampla quanto possivel O
entrevistador se libera de formulagdes pré-fixadas, para introduzir
perguntas ou fazer intervengdes que visam abrir o campo de explanagdo
do entrevistado ou aprofundar o nivel de informagédes ou opinides...”.

Assim, considera-se que a utilizagdo da entrevista ndo-

estruturada, possibilitou uma produgdo maior e com grau de profundidade
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incompardvel em relagdo ao questiondrio estruturado. A aproximagdo
qualitativa permitiu atingir regides inacessiveis a simples pergunta e
resposta.

Vale salientar ainda que, subjacente ao dado abstrato com que se
trabalhou nas entrevistas - as crencas da mulheres - existe uma
realidade mais profunda que interfere na consciéncia dos individuos.

Nesse sentido, procurou-se seguir os passos fundamentais para a
realizagdo da entrevista, incluindo a apresentacdo do pesquisador através
de conversa inicial de aquecimento, com mengdo do interesse da pesquisa;
explicagdo dos objetivos da pesquisa em linguagem acessivel; justificativa
da escolha da entrevistada; garantia de anomicidade na publicagdo dos
dados e de liberdade para recusa em participar do estudo. Foi também

solicitada a autorizagdo para uso do gravador (anexo C).

3.8 REPRESENTATIVIDADE DA POPULACAO DA SEGUNDA FASE DO
EsTuDO

Pode-se considerar que ao expor suas experiéncias por meio de
narrativas, as mulheres entrevistadas superaram a condigdo de meras
descritoras de acontecimentos e crengas.

Segundo LUKACS (1967), a descricdo é um processo que nivela

todas as coisas, tornando-as estdticas, mesclando fatos importantes com
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detalhes casuais e dando um cardter episddico a questdo em enfoque,
através de um nivelamento indiferenciado, que ndo consegue ir para além
da aparéncia dos acontecimentos. O narrador, por sua vez, participa dos
acontecimentos relatados, consegue distingui-los e hierarquizd-los,
demarcando com exatiddo, os fatos essenciais, que em nenhum momento
sdo ofuscados pela intromissdo de acasos acidentais.

Desta forma, o contelddo obtido nas entrevistas realizadas na
segunda fase da pesquisa, traduz o comprometimento das mulheres com
as questdes relatadas, compondo o material necessdrio & apreensdo e
andlise do objeto em estudo, por meio da saturagdo tedrica, dando
representatividade das mulheres. Assim, o nimero de entrevistas

realizadas - 12 casos - expressa a realidade deste grupo.

3.9 APURACAO E ANALISE DOS DADOS

Na primeira fase do estudo utilizou-se estatistica descritiva para a
andlise das seguintes varidveis: procura por cuidado médico na auséncia
de problema, resolucdo do problema, satisfagéo com o atendimento, uso
de método anticoncepcional, realizagdo de colpocitologia, realizagdo da

ultima colpocitologia, realiza¢do de pré-natal na dltima gravidez, acesso d
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informagdo em saude, prdtica de atividade fisica e prdtica de atividade
de lazer.

As varidveis que compuseram o modelo analitico hipotético (Figura
1) foram tratadas utilizando-se regressdo logistica. Em regressdo
logistica, a transformagdo logaritmica da Atitude Positiva em Prevengdo
foi assumida como dependente linear da co-varidvel em andlise, onde log
Odds = In p/(1-p). O termo p fornece a probabilidade da presenca de
Atitude Positiva em Prevengdo e (1-p) fornece a probabilidade da
auséncia de Atitude Positiva em Prevengdo. O Odds Ratios (OR) de cada
fator foi ajustado para outros fatores de confusdo, como detalhado no
rodapé das Tabelas 1 e 2, apresentadas no capitulo seguinte. O resultado
de interesse na andlise do modelo analitico hipotético é uma varidvel

dicotomica, que indica se a mulher refere ou ndo uma crenca positiva em

procurar por prevencdo = atitude positiva em prevencdo. A varidvel de

interesse foi codificada como:
(1) refere crenga positiva na procura por prevengdo = sim
(0) ndo refere crenca positiva na procura por prevengdo = ndo
Convém esclarecer que um OR menor que 1, significa uma menor |
possibilidade de que o fator em andlise tenha um efeito sobre a varidvel

de interesse. Um OR maior que 1, implica num aumento desta
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possibilidade; um OR igual a 1, implica a ndo evidéncia de que aquele fator
em andlise tenha um efeito sobre as crencas das mulheres em relagdo a
procura por prevengdo em salde.

Os dados referentes a segunda fase do estudo (anexo D), foram
adaptados do modelo de andlise de discurso utilizado por CARVALHO
LEITE (1998).

Neste estudo, tendo presente o embasamento tedrico dos
pressupostos e hipétese, foram estabelecidas categorias de andlise,
conforme apresentadas na Figura 3, a priori. Realizou-se entdo a leitura
exaustiva das transcrigoes das entrevistas referentes a segunda fase da
pesquisa, buscando-se uma primeira aproximagdo com o texto transcrito
para se apreender os momentos especificos de significancia relativos as
categorias de andlise pré-estabelecidas (primeira coluna do anexo D).

A seguir, realizou-se a redugdo do discurso, onde procedeu-se a
construgdo/montagem, organizada e resumida, condensada, de
informagdo. Neste estudo, este procedimento envolveu a organizagdo e
interpretagdo das unidades de significado internas dos discursos pessoais
de cada mulher'l entrevistada e, entre seus discursos como um todo. O
critério de interpretagdo envolveu, a identificagdo de contrastes,

clareamento de relagdes e construgdo de uma forma coerente de
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entendimento da informagdo contida em cada discurso e apresentada por
meio de frases femdficas que expressavam as idéias centrais nele
contidas (segunda coluna do anexo D).

Posteriormente, trabalhou-se a defini¢do das unidades temdticas.
Neste nivel, sentengas foram escritas de forma a possibilitar o acesso a
antecipagdo de uma condigdo existente, enfim, a possivel ponte para o
contato com o conhecimento de determinada realidade. As frases
temdticas sofreram nova reducdo, obtendo-se assim as unidades
temdticas especificas para cada discurso (terceira coluna do anexo D).

A seguir, tomou-se o cuidado de realizar andlise minuciosa do
conjunto de unidades temdticas obtidas, independentemente de suas
associagdes com as categorias analiticas que lhes deram origem. Este
cuidado possibilitou uma aproximagdo mais fidedigna dos significados ali
contidos que resultaram nos temas que serviram de eixo norteador para o

entendimento das atitudes em saude das mulheres do estudo.



4. RESULTADOS E DISCUSSAO
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4.1 Os NUMEROS COMO CAMINHO PARA O ENTENDIMENTO DO
COMPORTAMENTO DAS MULHERES DO ESTUDO - PRIMEIRA FASE

4 1. 1. Condicdes sdcio-economicas e demograficas das mulheres’

Foram entrevistadas 654 mulheres, distribuidas em 451 domicilios,
sendo que em 64,3% (n=290) destes, residia somente uma mulher; em 27,0%
(n=122), viviam duas mulheres; em 8,0% (n=36), trés e em 0,7% (n=3),
habitavam quatro mulheres. Em sua grande maioria (97,3% : n=636), as
mulheres do estudo viviam com a familia, sendo que a composigdo numérica
média em cada domicilio foi de 4 individuos (DP=1,46), variando de um
minimo de 2 a um mdximo de 9 pessoas; 2,7% (n=18) da amostra moravam
sozinhas.

Estas mulheres apresentavam em média 35 anos. Sendo que
categorizadas por grupo etdrio, encontrou-se 59,9% (n=392) destas na
faixa etdria entre 20 e 49 anos. No periodo da adolescéncia - 10 a 19 anos -
havia 18 5% (n=121) e 21,6% (n=141) das mulheres entre 50 e 65 anos,

estavam apds a idade fértil.

! 0s gréficos considerados mais relevantes estdo apresentados figura 2, na pdgina 68.
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Pode-se dizer que as mulheres que compuseram a amostra deste estudo
eram jovens e encontravam-se, em sua grande maioria, no periodo
reprodutivo. As diferengas no nivel de saide das mulheres, relacionadas as
diversas fases do curso vital tém sido reconhecidas, jd@ hd algum tempo.
Entretanto, a associagdo de fatores como nivel de sadde, género e idade na
construcdo de uma varidvel social ainda é recente.

Segundo CHARLES e WALTERS (1998) as mulheres no curso da vida
tém seu papel social circunscrito d reprodugdo e a idade, associada a outras
situagdes, € pouco considerada em pesquisas e intervengdes em saide.
GINN e ARBER (1995) argumentam que idade e género ainda ndo foram
integrados em uma perspectiva de pensamento socioldgico e que, raramente,
tém sido pesquisados no sentido de se verificar as influéncias de sua
associagao.

Ha uma distingdo enfre as dimensdes sociais e psicoldgicas da idade.
As mudangas psicoldgicas, estdo nitidamente associadas a idade, enquanto
que a dimensdo idade cronoldgica afeta o stafus social, como, por exemplo,
quando requer a retirada do individuo da forga de trabalho: ja a dimensdo
social da idade é relativa ds diferentes fases da vida. Estes aspectos da
idade ndo afetam somente a experiéncia dos problemas de saide das

mulheres, como também, o discurso das mulheres idosas e jovens pode
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variar, devido a influéncias decorrentes da estrutura social e mudancas
culturais (BURY, 1995; PILCHER, 1994; INGRISCH, 1995).

Isto sugere que podem haver diferengas abrangentes na forma como
as mulheres interpretam suas experiéncias em saude.

Da mesma forma, esta interpretagdo pode também ser influenciada
pelo nivel de escolaridade das mulheres. Para mais da metade das mulheres
neste estudo (52,5% . n=344) era inferior a 8 anos de educagdo formal,
sendo que 37,5% (n=245) estudaram entre 9 e 11 anos e apenas 10,0%
(n=65) referiram ter mais de 12 anos de educagdo formal.

PILL e STOTT (1985) argumentam que as crengas em salide parecem
estar relacionadas com a quantidade de educagdo formal a que as mulheres
tém acesso. Assim, quanto maior o acesso & educagdo, maior o
reconhecimento por parte dos individuos de que suas atitudes tém alguma
relagdo com o aparecimento de problemas de saide e que a negligéncia
pessoal pode reduzir a resisténcia a doengas. Por sua vez, para as pessoas
que tém menor acesso 4 escolaridade, a ocorréncia de doenca,
freglientemente, estd associada a causas externas, que estdo fora do
controle pessoal.

Quanto a renda familiar mensal, 52,1% (n=341) das mulheres

entrevistadas possuiam renda familiar acima de 5 saldrios minimos (SM);
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249% (n=163), entre 3 e 5 SM; 16 8% (n=110), entre 1 e 2 SM, 1,7% (n=11),
possuiam renda familiar inferior a 1 saldrio minimo, sendo que 4,4% (n=29)
ndo souberam referir o valor da renda familiar mensal.

Em relagdo a condigdo de trabalho, verificou-se que 45,9% (n=300) da
amostra estudada exercia algum tipo de ocupagdo no mercado de trabalho,
sendo que, dentre estas dltimas, 26,3% (n=79) possuiam a maior renda
familiar. Vale ressaltar que no momento da coleta de dados, 12,0% (n=80)
das mulheres entrevistadas estavam desempregadas. O indice de mulheres
que exerciam atividades apenas no lar foi de 27,0% (n=174). Do total de
mulheres, 4,1% (n=27) eram aposentadas e 11,0% (n=73) eram estudantes.

Outro dado importante € o fato de que 24,0% (n=156) das mulheres
do estudo pagavam aluguel, despesa esta que representava uma sobrecarga
nos gastos com a manutengdo familiar superior a 20,0% para 11,0% (n=73)
do total das mulheres.

Estes nimeros revelam que a renda familiar de quase metade da
amostra era baixa (menor que 5 saldrios minimos), refléﬂndo altos niveis de
desemprego familiar e limitagdo quanto a opgdes de trabalho para as
mulheres.

O fato de que quase um tergo da amostra ndo possuia atividade fora

do lar, talvez ndo se deva somente d baixa escolaridade, mas ao seu
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cotidiano, uma vez que, muitas tinham filhos para cuidar e o saldrio que
receberiam ndo cobriria as despesas com a alimentagdo fora de casa e
condugdo para ir ao trabalho. Além disso, o papel social freqiientemente
assumido pelo marido e/ou companheiro, de responsdvel pelo 'sustento
familiar’ poderia estar interferindo neste contexto.

De acordo com o modelo de stress no trabalho, a combinagdo de
trabalho e responsabilidades familiares, pode exercer pressdo suficiente
entre as mulheres, a ponto de afetar a saide fisica de forma negativa. Por
outro lado, uma segunda abordagem, referente ao modelo dos beneficios
para a sauide, discute a saide da mulher e o trabalho, afirmando que o
ambiente de trabalho pode oferecer beneficios, tais como, oportunidades
para a construgdo de auto-estima e confianga nd tomada de decisoes;
suporte socializante, no caso de individuos isolados e experiéncias que
promovam a satisfacdo de viver (SORENSEN e VERBRUGGE, 1987).

Pode-se considerar que o fato de se sentir produtivo é essencial ao
ser humano e o exercicio de atividades socializadas, como aquelas
vivenciadas no contexto do trabalho, é uma possibilidade real de
concretizagdo deste 'ser produtivo’.

Autores como NATHANSON (1980), WALDRON (1980), WINGARD

(1984) e WOODS e HULKA (1979) afirmam gque as mulheres inseridas na
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forga de trabalho relatam menor quantidade de sintomas cronicos, fazem
menos visitas ao médico e limitam suas atividades didrias, devido a
problemas de satide, em menor escala do que as donas-de-casa.

No entanto, estas associagdes somente podem ser observadas,
através de estudos longitudinais entre a relagdo da participagdo na forga de
trabalho e as conseqiientes mudangas na atitude em sadde.

Pode-se dizer que as condigdes de moradia da populagdo, no que diz
respeito @ caracterizagdo de infra-estrutura e saneamento ambiental eram
boas, uma vez que a totalidade da populagdo tinha acesso a coleta de lixo
pelo servigo municipal e iluminagdo elétrica e 98,5% (n=644) possuia rede
piblica com canalizagdo interna de dgua. Entretanto, com relagdo ao esgoto,
apenas 56 1% (n=367) possuia este ligado a rede publica, sendo que os
restantes 43,9% (n=287) da amostra possuia fossa. Quanto d pavimentagdo,
24 5% (n=160) da populagdo do estudo ndo possuia as ruas vizinhas aos seus
domicilios asfaltadas.

Informagdes sobre saide tém papel relevante no incentivo & procura
por cuidados preventivos, bem como, na adogdo de medidas sauddveis, como
a prdtica do esporte e atividades de lazer. Pouco mais da metade das
mulheres entrevistadas (57,2% : n=374) referiu ter acesso a estas

informagdes através da midia televisiva e do rddio. No que diz respeito ds
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praticas do esporte e lazer, observou-se que apenas 29,2% (n=191) da
amostra tinha alguma atividade fisica, sendo a caminhada a maior opgdo. Em
relagdo a prdtica de alguma atividade de lazer, cerca de 415% (n=272) das
mulheres afirmaram ter o hdbito da danga, costura, croché e canto.

Neste estudo, o acesso a informagdes em saidde, bem como, a prdtica
de atitudes sauddveis pelas mulheres entrevistadas, ndo foram relevantes,
demonstrando a necessidade de se promover o acesso a informagdes que
determinem uma mudanga de comportamento positiva.

A seguir apresentam-se as associagoes dos fatores em estudo com a
Atitude Preventiva, calculados por regressdo logistica.

E digno de nota, o surpreendente fato de que do total de 625
mulheres estudadas, apenas 36 (5,8%) tenham referido crenga em uma
atitude positiva em prevengdo. Este dado faz emergir a necessidade de se
conhecer os determinantes envolvidos neste tipo de atitude.

A Tabela 1 mostra odds ratios para as condigdes sociais e econdmicas
das mulheres. Na coluna OR' sdo apresentados os odds ratios brutos ou ndo
ajustados e na coluna OR? os odds ratios ajustados para possivel
confundimento das demais condi¢des sociais e econdmicas incluidas na

tabela.
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Tabela 1 - Nimero de mulheres, nimero e percentagem de mulheres
com atitude positiva em prevengdo e odds ratios de atitude

positiva em prevengdo, segundo condigoes sociais e
economicas. Londrina, 1999.

VARIAVEIS EXPLANATORIAS Numero Atitude Odds Ratios para Atitude

de Positiva em Positiva em Prevencgio

Mulheres Prevencao

N N(%) OR'" (95% C1) OR? (95% Ci)
CONDICAO SociAL E ECONOMICA
Condigao de moradia na area
Boa qualidade 357 27 (7.6) 23(1,1-51) 12(05-27)
Baixa qualidade 268 9(34) 1 1
Total 625 36(5,8) p=0,018 p=0,588
Educagao formal
{para idade maior de 16 anos)
0 — 8 anos de estudo 307 3(2,9) 1 1
9 — 11 anos de estudo 202 17(84) 3,0(15-6,0) 21(0,8-54)
mais de 11 anos de estudo 65 9(138) 53(20-140) 27 (09-81)
Total 574 35(6,1) p=0,001 p=0,199
Renda
0— 5 sakérios minimos 284 5(1,8) 1 1
> 5 sakdrios minimos 341 31(9,1) 56(21-145) 40(14-112)
Total 625 36(58) p <0,001 p= 0,009
Idade
10 — 19 anos 115 5(4,3) 0,6 (0,2-1,6) 0,6 (0,2-1,6)
20 — 49 anos 376 27 (7,2) 1 1
50 — 65 anos 134 4(3,0) 04(01-12) 0,6 (02-2,0)
Total 625 36 (5,8) p=0132 p =0,465

(95% CI) : 95% intervalo de confianca.
(1) Odds Ratios nio ajustados.
(2) Odds Ratios ajustados. Cada variavel foi ajustada por todas as outras que compdem csta tabela.

Os odds ratios ndo ajustados para condi¢des de moradia na drea
mostram que mulheres residindo em dreas com boa qualidade de moradia
tiveram odds de atitude positiva em prevengdo cerca de duas vezes maior
do que o odds das que moravam em dreas de baixa qualidade (OR' = 2,3:

95%CI=1,1-51). No modelo ajustado, ndo houve evidéncia de diferenca no

odds de atitude positiva em prevengdo em relagdo as condigdes de moradia
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das mulheres (OR' = 1,2; p = 0,588). O principal confundidor do efeito das
condigdes de moradia sobre atitude positiva em prevengdo foi a renda
familiar, em segundo lugar a educagdo. Esses resultados sugerem que as
condigdes de moradia da drea de residéncia por si mesmas ndo tenham
efeito sobre a atitude positiva em prevengdo, e que as mulheres residindo
nas dreas com boa qualidade de moradia tenham maior probabilidade de
apresentar atitude positiva em prevengdo porque elas tendem a ter maior
renda familiar e mais educagdo formal do que as mulheres que vivem em
dreas de baixa qualidade (Tabela 1).

Para mulheres com mais de 16 anos de idade, os odds ratios ndo
ajustados para a varidvel educagdo formal mostram que mulheres com 9 a 11
anos de estudo tiveram odds de atitude positiva em prevencdo trés vezes
maior comparado ao das mulheres com menos de 8 anos de estudo (OR'=3 0;
95% CI=15-6,0). Para mulheres com mais de 11 anos de estudo, esse odds
foi cerca de cinco vezes maior do que o das mulheres com menos de 8 anos
de estudo (OR!=5,3; 95%CI=2,0-14,0). No modelo ajustado, o odds para 9 a
11 anos de estudo foi 2,1 e para mais de 11 anos foi 2,7 em relagdo a menos
de 8 anos de estudo, mas a evidéncia estatitica desse efeito ndo foi

significante (p = 0,199; 95%CI = 0,8 - 54 e 0,9 - 8,1 respectivamente).
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Talvez uma amostra de maior tamanho daria maior evidéncia estatistica
para esse efeito (Tabela 1).

Para a varidvel renda familiar, no modelo ndo ajustado o odds de
atitude positiva em prevencdo foi 5,6 vezes maior para mulheres com renda
familiar acima de 5 saldrios minimos quando comparadas com mulheres com
renda familiar menor (p < 0,001). No modelo ajustado, o odds para as
mulheres com renda superior a cinco saldrios minimos foi quatro vezes maior
quando comparadas com mulheres com renda inferior a cinco saldrios
minimos (p=0,009). Os intervalos de confianca 95% foram muito amplos
(95% CI para OR' = 2,1-145; 95% CI para OR? =1,4-11,2). Estes resultados
indicam que a renda familiar tem efeito sobre a atitude positiva em
prevencdo das mulheres, mas a quantificagdo desse efeito (OR! = 5,6 e OR?
= 4) foi estimada com muita imprecisgdo, sendo pouco confidvel. Desta
forma, estes resultados sugerem que as mulheres com melhores condigdes
sociais, indicadas por uma renda superior a cinco saldrios minimos tem maior
probalidade de apresentar atitudes positivas em pr'evengﬁb (Tabela 1).

Ndo houve evidéncia de associaclo entre a idade das mulheres e a
atitude positiva em prevengdo. Para a varidvel /dade, no modelo ndo
ajustado, o odds de atitude positiva em prevengdo foi 40,0% menor

(OR'=0,6) para mulheres abaixo de 20 anos, e 60,0% menor para mulheres
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acima de 50 anos (OR'=0,4) comparado ds mulheres entre 20 e 49 anos, mas
os intervalos de confianga 95% ndo foram estatiticamente significantes
(OR' 95% CI=0.2-1,6 e 95%CI=0,1-1,2 respectivamente, p = 0, 132). A
significdncia estatistica foi ainda menor no modelo ajustado para outras
condi¢des sociais e econdmicas estudadas (OR? p = 0,432) (Tabela 1).

As varidveis que apresentavam nimero insuficiente de casos e que
impossibilitavam a verificagdo de provdvel associagdo com a varidvel
independente - atifude positiva em prevengdo - ndo foram incluidas no

modelo de regressdo logistica.
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4.1.2. A prdtica da prevencdo em saide reprodutiva®

Foram levantadas informagdes sobre a saide reprodutiva das
mulheres pertencentes @ amostra, buscando caracterizd-las quanto as suas
atitudes em relagdo ao planejamento familiar, & prevencdo do cdncer
cérvico-uterino e a histéria obstétrica. Ressalta-se aqui que nove dentre o
total de mulheres entrevistadas, recusaram-se a responder as questdes
referentes a estas varidveis, sendo entdo o N total corrigido para 645
mulheres.

Quanto ao planejamento familiar, um ponto importante a ser
salientado foi o fato de que cerca de 7,4% (n=48) das mulheres
entrevistadas eram ativas sexualmente, mas ndo adotavam nenhuma medida
de planejamento familiar, por acreditar que ndo tinham risco de engravidar.
Por outro lado, excluindo-se as mulheres que referiram ndo ter atividade
sexual no momento (28,2% ; n=182), as pés-menopausadas (7,3% ; n=47), as
gestantes (2,0% . n=13) e aquelas submetidas a cirurgia ginecoldgica
esterilizante (6,4% ; n=41), observou-se que, cerca de 48,7% (n=314) da
amostra do estudo prevenia a possibilidade de uma gravidez ndo planejada

de alguma forma.

? Os grdficos considerados mais relevantes estdo apresentados na figura 5, na pdgina 76.
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Nesse sentido, entre as 314 mulheres que faziam planejamento
familiar, chamou atengdo o aito indice de esterilizacdo (50,0% ; n=157), em
relagdo aos demais métodos, como os hormonais (35,0%:; n=110); os de
barreira ou naturais (10,5%: n=33) e o dispositivo intra-uterino (4,5%;
n=14). Dentre os métodos de esterilizacdo definitiva, 87,3% (n=137)
correspondiam a laqueadura turbdria e 12,7% (n=20) a vasectomia. Outro
dado a salientar € o fato de que 6,4% (n=41) do total de mulheres que
responderam as questdes de salde reprodutiva, foram submetidas a
cirurgias ginecoldgicas, que determinaram sua esterilizagdo, como
histerectomia e ooforectomia. O uso da camisinha foi relatado por apenas
3,7% (n=24) das mulheres sexualmente ativas.

Neste contexto, observa-se o crescimento, em relacdo aos demais
métodos, da utilizagdo da pilula e da esterilizagdo, sendo esta ultima, meio
finalizador da vida reprodutiva (MORELL, 1994).

Segundo OLIVEIRA e SIMOES (1988), o declinio da Taxa de
Fecundidade Total (TFT) no Brasil, tem sido continuo desde a década de 60,
sendo que de 1960 a 1980, a redugdo deste indice foi de 6,28 para 4,35: no
Nordeste, de 7,39, para 6,13; no Sul, de 5,89 para 3,63. Entre 1980 e 1984,

a TFT no Brasil, manteve um padrdo de declinio, reduzindo-se de 4,35 a
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3,53, sendo que, nas dreas rurais apresentou-se mais elevada, porém,
mantendo sempre o padrdo de declinio.

SCHOR (1995), analisando dados de um estudo sobre a queda da
fecundidade na América Lating, incluindo o Brasil, comenta que “a transi¢éo
da fecundidade parece refletir tanto, um fator estrutural - as condi¢ées
historicamente determinadas pelo processo de proletarizagcdo e urbanizagdo
- como conjuntural - os ciclos de crise econdmica, deterioragdo do nivel de
vida, maior participa¢do da mulher no mercado de trabalho etc”.

Diante da realidade colocada pela producdo cientifica atual
(POPULATION REFERENCE BUREAU, 1992; POPULATION REPORT, 1990;
RETS, 1993: MORELL, 1995), pode-se observar que a fecundidade do pais
vem se caracterizando por um quadro onde as mulheres estdo tendo filhos
em idades cada vez mais jovens e finalizando seus ciclos reprodutivos
também precocemente.

BERQUO (1993) coloca que, no Brasil, entre as mulheres na faixa
etdria de 15 a 54 anos, usando algum método anticonceptivo, 44,4% eram
esterilizadas e 41,0% afirmavam usar a pilula. A autora ainda salienta que
estes dados sdo semelhantes aos analisados na PNAD 1986 (Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios), ou seja, a concentragdo em

praticamente dois métodos anticonceptivos - a pilula e a esterilizagdo
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feminina - Observando que “apesar do advento da AIDS, tem-se registrado
um baixo uso de preservativos".

O Brasil ocupa o oitavo lugar entre os paises com as mais altas taxas
de esterilizagdo (ROSS, 1991). Entre os paises desenvolvidos, encontram-se
os Estados Unidos (31,0%) e o Canada (41,7%), com os maiores percentuais
de esterilizacdo (POPULATION REPORTS, 1990). Trazendo da tona a
questdo do papel do Estado em relagdo ds politicas que envolvem a saide
reprodutiva da populagdo.

COSTA (1992) ressalta a lentiddo da implantagdo do PAISM -
Programa de Agdo Integral d Saide da Mulher, principalmente no que diz
respeito ds questdes da saide reprodutiva e em especial ao planejamento
familiar.

A auséncia do servigo piblico na drea de planejamento familiar, seja
no acesso das informagdes, ao método propriamente dito e ao
acompanhamento da utilizagdo deste, acaba por desencadear a prdtica de
uma anticoncepgdo de risco, por parte das mulheres. Além do fato de que,
como comentam BERQUO (1985 e 1993), MORELL (1992), CASTRO e
MARTINE (1994) observa-se um direcionamento importante dos recursos
publicos para uma maneira muito especifica de se controlar a fecundidade

feminina, a esterilizagdo.
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Os dados apresentados por PENA (1991) confirmam esta situagdo,
onde, entre as mulheres esterilizadas, na faixa etdria de 25 a 34 anos, no
Brasil, 42,9% realizaram a cirurgia gratuitamente e 29,2% foram
financiadas pelo Estado.

Constata-se que a esterilizagdo feminina tem sido a alternativa
preferencial das mulheres, para o controle da fecundidade, revelando-se
uma opgdo ao uso macificado da pilula. Visualiza-se entdo, a precariedade
das politicas de saide voltadas & anticoncepgdo, bem como, a
responsabilidade desta, limitada a atuagdo da mulher, sendo pequena a
participagdo do homem. Enfim, as opgdes referentes ao planejamento
familiar acabam por restringir-se a0 mundo doméstico e ds acgdes
individuais, refletindo a despolitizagdo da mulher em relacdo aos direitos
reprodutivos (PIROTTA, 1998).

No que diz respeito a procura e prdtica da prevengdo do cGncer de
colo uterino, observou-se que esta foi significativa , uma vez que, apenas
31,6% (n=204) das mulheres ndo fazia a colpocitologia oncética. Entretanto,
a maioria, apesar de fazer o controle regular (68,4% . n=441), ndo
apresentava atitude positiva em saide, ou seja, procurava o servigo de
saide apenas quando apresentava algum problema e em ultimo caso. Porém,

pode-se perguntar, por que estas mulheres faziam a colpocitologia oncdtica?
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Acredita-se que isto ocorra em funcdo de este, ser um servico que é
oferecido com efetividade e, da mesma forma, as campanhas de educagdo
em saide especificas para a prevengdo do cdncer ginecoldgico alcangam seu
objetivo, que é o de informar sobre os riscos desta patologia para a saude,
bem como, sobre a alta resolutividade do problema, se detectado
precocemente.

A percepgdo da susceptibilidade real a esta doenga, bem como de sua
severidade, se instalada, favorecem a adigdo deste conhecimento pela
comunidade feminina, no seu rol de crengas, de forma positiva, que acaba
por traduzir-se na prdtica preventiva. Dado que vem confirmar a relagdo
direta entre conhecimento e atitude positiva em salide € o fato de que
todas as mulheres da amostra (8,0%, n=49), que referiram ter feito a
dltima prevengdo ginecoldgica hd mais de 3 anos, portanto, fora do periodo
de seguranga estipulado pelo Ministério da Satide, ndo apresentavam atitude
positiva em relagdo a sua saide, de forma geral.

Em relagdo a historia obstétrica, verificou-se que mais da metade das
mulheres (70,2% : n=453) vivenciaram uma ou mais vezes, 0 processo
gravidico-puerperal, sendo que destas, 86 5% (n=392) tiveram entre um e

cinco gestagdes , e 13,5% (n=61) tiveram mais de cinco.
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Quando se analisou a procura por pré-natal na ultima gravidez,
encontrou-se que, entre as 452 mulheres que engravidaram, 76,6% (n=346)
realizaram pré-natal durante a dltima gestagdo. Entretanto, dentre aquelas
mulheres que buscaram o pré-natal na dltima gestagdo, apenas 7,2% (n=25)
referiram acreditar que valia a pena procurar por prevencdo e tinham uma
atitude positiva em prevengdo efetiva, ou seja, procuravam o servigo de
saide regularmente para prevenir possiveis desequilibrios. A incidéncia de
abortamentos na amostra do estudo foi de 15,8% (n=102), sendo que 5,0%
(n=5) destes, foram provocados.

No caso da busca pelo pré-natal, repetiu-se a mesma constatagdo
observada em relagdo a prevené&o do cdncer cérvico-uterino. As mulheres
buscaram o servico de pré-natal porque sabiam que ele era acessivel, ou
seja, a assisténcia existia de fato e, no caso de procura, esta era absorvida.
Outro fator determinante da procura, foi novamente o conhecimento, por
parte das mulheres, da importancia de se acompanhar este periodo para se
evitar e detectar problemas que poderiam interferir no desenvolvimento

normal da gravidez, prejudicando mde e feto.
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4.1 .3 A experiencia da morbidade como pano de fundo para se
resqatar as crencas e a pratica de atitudes positivas em
saude 3

Ndo hd razdo bioldgica conhecida do porqué, as populagdes ndo possam
ser o mais sauddveis possivel (ROSE, 1992). Entdo prevengdo, neste
contexto, significa realmente o distanciamento do evento morte. Todo
individuo morre e, entende-se que esta morte deve estar associada a algum
fator. Como MARMOT e MUSTARD (1994) afirmam: " O nimero total de
mortes ndo pode mudar - um por pessoa”.

Sendo assim, entende-se que o objetivo da prevengdo em saide €, de
modo geral, a substituigdo de uma morte precoce, por uma tardia, ou seja,
propiciar ao maior nimero de pessoas, a redugdo de problemas de possam
afetar a sua salide e, mais especificamente, a melhora na qualidade de vida.

Este pensamento, traz consigo a suposigdo de que todos querem ter
um bom nivel de saide. Entretanto, muito poucos vivenciam, de fato, o que
se pode chamar de dtima sadide, em qualquer fase de sua vida. Ndo € fdcil
para uma pessoa distinguir entre estar sauddvel ou estar doente. Se

perguntarmos ds pessoas, qual foi a dultima vez que se sentiram

* Embora a maioria dos estudos de morbidade trabalhem esta, tomando como base para andlises a
defini¢do clinica contida na Classificacdo Internacional de Doengas (CID), neste estudo, morbidade é
entendida como qualquer problema de saide referido pelos sujeitos, seja este cientificamente
reconhecido ou ndo.
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completamente livres de dores, angistias ou sintomas noturnos como
dificuldade de respiragdo nasal, a resposta, seguramente estard associada d
idade. Por sua vez, pesquisas tém demonstrado que a maioria das pessoas,
freqlientemente estd experenciando algum sintoma, na maior parte do
tempo (CLARKE, 1983; HUNTER, 1992; POPAY, 1992)

CALNAN (1987) ressalta que a extensdo em que o individuo sente ter
controle sobre sua saide, determinard, entre outras coisas, suas teorias
pessoais sobre a causa das doengas e a prevengado.

Nesse sentido, sdo apresentados dados referentes d historia de
morbidade referida pelas mulheres entrevistadas neste estudo, buscando
possiveis associagdes entre fatores relativos d condigdo sécio-econdmica,
percepgdo do problema de salde, procura por cuidado de saide no contexto
e crengas sobre quando uma pessoa precisa procurar por cuidado de saude,
conforme o modelo analitico jd apresentado.

Sendo assim, pdde-se resgatar que 34,6% (n=226) das mulheres que
fizeram parte da amostra do estudo referiram algum problema de salide nos
dltimos 30 dias anteriores a realizagdo da entrevista referente a primeira
fase da pesquisa, sendo que, 65,4% (n=428) referiram a auséncia de

qualquer problema de satide no mesmo periodo.
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GOMES (1998), pesquisando a morbidade referida por mulheres em
idade fértil, residentes na regido sul do municipio de Sdo Paulo, encontrou
uma percentagem de 46.2% de respostas afirmativas, incluindo-se
problemas agudos e crdnicos.

Neste estudo, dentre as 226 mulheres que responderam ter
apresentado algum problema de saide nos dltimos 30 dias, 51,8% (n=117)
referiram ter tido problemas agudos e 48,2% (n=109) referiram algum
problema de saide, caracterizado como cronico. Os problemas de satde
referidos foram categorizados em trés grupos, sendo o primeiro composto
pela dor (39,8%, n=90), o segundo por outras queixas (411%, n=93) e o
terceiro por doengas clinicamente diagnosticadas (19 1%, n=43).

Segundo OLIVEIRA (1998) a dor é o sintoma mais marcante e
frequente na prdtica médica, tornando-se um “elemento desestabilizador de
estado de equilibrio no individuo" que acaba por determinar a representagdo
do estar doente a um estado doloroso inespecifico. O autor salienta ainda
que, possivelmente o préprio servico de saide interfira nas definigdes de
doenga dos grupos que se caracterizam como demanda em sua drea de
abrangéncia.

Quanto as crengas sobre o que estaria determinando o problema de

saide referido, observou-se que, 34 5% (n=78) da amostra acreditava que a
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causa estava relacionada ao seu estilo de vida, traduzido na alimentacdo
inadequada, precariedade nos cuidados higienicos e displicéncia com o
préprio corpo. A mesma proporgdo de mulheres, 34,5% (n=78) acreditava
serem raizes bioldgicas, as determinantes de seus problemas de satide,
referindo causas como problemas hereditdrios, intercorréncias resultantes
de cirurgias e/ou tratamentos realizados, a idade cronoldgica. Além disso a
sua condigdo de mulher, aparece enquanto determinante de problemas
ginecoldgicos como, hemorragias, ciclos menstruais irregulares, a menopausa
e processo gravidico. Por sua vez, 18,6% (n=42) ndo souberam referir o que
poderia estar determinando aquele problema de saide e 12,4% (n=28)
referiram que as emogdes eram determinantes do problema de saide
referido, caracterizadas pelo medo de expressar sentimentos para manter
o equilibrio do ambiente familiar, stress, nervosismo devido & pressdo no
local de trabalho e na vivéncia de questdes conjugais, especificamente a
infidelidade.

As crengas colocadas pelas mulheres entrevistadas neste estudo
aproximam-se das consideragdes feitas por RESTREPO (1993), sobre o fato
de que, atualmente, a mulher tem sofrido muito mais problemas ligados a

varia¢Bes hormonais, falta de exercicio fisico, conseqiiéncias de gestagdes
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repetidas e, sobretudo, fadiga e depressdo decorrentes da forma como a
sociedade patriarcal identifica seu papel.

Considera-se que a atitude positiva em prevengdo estd diretamente
relacionada A percepgdo que a mulher tem sobre o seu corpo, enquanto
estrutura, bem como, ao conhecimento pessoal adquirido por meio das
experiéncias cotidianas, resultantes da vivéncia do ser e estar sauddvel ou
doente, durante sua vida.

Ressalta-se, neste sentido, que as definigdes de saide, por
desconsiderarem a experiéncia individual de adoecer, afastam-se da
experiéncia pessoal, dado que a percepcdo da doenga por parte das
mulheres, estd baseada em suas respostas aos sintomas e diagndsticos e, em
grau de igual importdncia, & capacidade de participar da vida em
comunidade, em familia e no trabalho, bem como, no senso de bem-estar,
nos diversos aspectos do viver (INSTITUTE OF MEDICINE, 1997).

Sendo assim, ao perceber um problema de satide, o individuo acessa o
seu rol de experiéncias individuais e comunitdrias, na tentativa e identificar
o valor das sensagdes para diagnosticar seu mal. Para aquelas consideradas

banais, o mais provdvel € que a decisdo seja, por um lado, a de ndo interferir

no processo, e por oufro, a utilizagdo de remédios caseiros, da auto-



REsULTADOS E DIscussio 82

medicagdo ou outra solugdo que ndo seja a do atendimento médico (GOMES,
1998)

Os ndmeros, entretanto, mostram que, com relagdo a procura por
cuidado de satde quando com problema, 88,1% (n=199) das mulheres que
referiram algum problema de satde procuraram por cuidado; apenas 11,9%
(n=27), apesar de referirem problema de saide, ndo procuraram por
cuidado. Quando houve a busca por cuidado de salde, esta ocorreu em sua
grande maioria, pela figura do médico (94%, n=187); apenas 3% da amostra,
referiu ter procurado pela ajuda de amigos e/ou familia e 3% procurou por
cuidado alternativo. O cuidado alternativo significou a procura por
benzedeiras, pastores, reza e uso de plantas medicinais, através do preparo
de infusdes, sendo a justificativa para tal prdtica verbalizada como:
"sempre ajfuda”, "é bom e ndo faz mal’, ‘ajuda a acalmar a gente”, "Deus €
gue sabe o que € melhor pra gente”. A alta taxa de procura pela figura do
médico, bem como, a inexpressiva procura por cuidados alternativos estdo
concordantes com os resultados de estudo anterior (CESAR e TANAKA,
1996).

Ao analisar estes nimeros de forma isolada, pode-se chegar a

conclusdo incorreta de que as mulheres entrevistadas compunham um grupo

diferenciado, no que diz respeito a procura por cuidado de satde
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institucional, representado pela figura do médico. Porém, todas as mulheres
que apresentaram esta atitude, o fizeram como ultima possibilidade na
busca por resolugdo do seu problema de sadde, ou seja, quando a “aufo-
medicagdo ndo resolveu”, quando “a dor foi persistente” e quando o
problema de satide transpds-se, segundo as percepgdes destas, de simples a
“algo fora do normal".

A Tabela 2 apresentada abaixo mostra odds ratios de atitude positiva
em prevengdo para problema de saude nos ultimos 30 dias e para procura
por cuidado médico quando com problema de satide nos ultimos 30 dias. Na
coluna OR! sdo apresentados os odds ratios brutos ou ndo ajustados, e na
coluna OR? os odds ratios ajustados para possivel confundimento pela renda
familiar, condi¢des de moradia da drea de residencia, e educacgdo formal e
idade. Os odds ratios para ndo ter experienciado problema de saude nos
ultimos 30 dias em comparagdo com ter experienciado esses problemas ndo
foram estatisticamente significantes (OR'=1,6; p=0,235 e OR?=14 p=0,432).
Os odds ratios de ndo procurar por cuidado médico quando na auséncia de
problema de saude nos dltimos 30 dias em comparagdo com procurar esse
cuidado também ndo foram estatisticamente significantes (OR'=14; p =
0,488 e OR?z1,3; p = 0,431). Portanto, ndo houve evidéncia de associagdo

entre e a presenca de atitude positiva em prevengdo a experiéncia de
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problema de sadde nos dltimos 30 dias ou a experiéncia de ter buscado
cuidado médico na auséncia de problemas de saide. Ndo foi possivel estimar
odds ratios para a varidvel procurou ou nédo cuidado médico quando com
problema de saude, pois somente uma das 212 mulheres que tiveram
problema de saide nos ultimos 30 dias apresentou atitude positiva em
prevengdo.
Tabela 2 - Nimero de mulheres, nimero e percentagem de mulheres
com atitude positiva em prevengdo e odds ratios para a
atitude positiva em prevengdo segundo problema de saide

nos dltimos 30 dias e procura por cuidado médico nos
ultimos 30 dias. Londrina, 1999.

VARIAVEIS EXPLANATORIAS Total de  Atitude Positiva Odds Ratios para
Mulheres em Prevengzo  Atitude Positiva em Prevencdo
N N(%) OR"(@B% Cl)  ORP (95% CI)

PROBLEMA DE SAUDE Nos ULTiMOs 30 Dias
Problema de satde

Sim 212 9 (42) 1 1
Néo 413 27(65) 1,6(07-34) 1,4(06-31)
Totad 625 36(5.8) p=0232 p=0432
PROCURA POR CUIDADO MEDICO
Procurou quando com problema
Sim 174 8 (4,6)
Nso 38 1(29)
Total 212 9 (4,2)
Procurou na auséncia de problema
Sim 132 6{4.5) 1 1
Nao 493 30(6,1) 1,4(06-3.3) 1,3(0533)
Total 625 36(5,8) p=0,488 p=0,431
(95% CI) : 95% intervalo de confianga.
(1) Odds Ratios nio ajustados.

(2) Odds Ratios ajustados. Cada variavel foi ajustada por condi¢io de moradia na area, educagio formal,
renda e idade.

FARR e WILSON-FIGUEROA (1997), em estudo sobre a experiéncia

e percepgoes de mulheres latinas sobre satide e utilizagdo de servigos,
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colocam que as mulheres referiram que quando elas ou qualquer outro
membro da familia apresentavam um problema de saude, esperavam para ver
se o problema desaparecia por si sé, ou através da auto-medicagdo; se o
problema persistisse, havia entdo a procura por uma clinica de assisténcia
bdsica ou hospital.

Outro dado importante a ser enfatizado, diz respeito ao acesso
destas mulheres a salde, especificamente no que se refere ao servigo
procurado, quando com problema de salde. Assim, dentre as 187 mulheres
que referiram problema de saide e procuraram por cuidado institucional,
apenas 34,2% (n=64) foram d Unidade Bdsica de Satide Marabd, que era a
responsdvel pela assisténcia d populacdo do estudo. As 65,8% (n=123)
restantes, procuraram por outros servigos de saide, sendo que, 47,2%
(n=50) foram a outro servico municipal de saide; 31,7% (n=39) tinham
acesso a convénio de saide; e 21,1% (n=26) procuraram por assisténcia
particular.

A situacdo observada acima, onde grande parte de uma determinada
demanda deveria ter acesso garantido & assisténcia a salide, através da
cobertura oferecida por sua Unidade Bdsica de referéncia, acaba por
deslocar-se para outra, ndo ¢ recente e desvela uma das grandes

dificuldades encontradas pelos usudrios do Sistema Unico de Satde (SUS).
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A populagdo ve-se obrigada a buscar solugdo para barreiras prdticas como, a
distancia do local de atendimento, o tfempo necessdrio para deslocar-se e o
custo deste processo, paralelamente a busca de solugdo para o seu problema
principal, neste contexto, que € o desequilibrio de sua saide.

Certamente, a limitagdo do quadro de profissionais médicos da
Unidade Bdsica de Satide (UBS) Marabd, composto por dois clinicos gerais e
um ginecologista, responsdveis por afender as necessidades de salide de
uma demanda aproximada de sete mil mulheres, seja uma grande barreira,
institucional, para o acesso destas mulheres a salde.

Quanto a resolugdo do problema, apds a busca por cuidado de satide
institucional, pdde-se observar que, apenas 26,7% (n=50) das mulheres 187
entrevistadas responderam afirmativamente esta questdo. Por outro lado,
praticamente 73,3% (n=137) referiram ndo ter atingido a resolucdo do
problema.

Acredita-se que a percepgdo da resolugdo de um problema de satde
estd diretamente associada ao desempenho dos papéis sociais dos
individuos.

MACRAN (1996) coloca que, as pessoas querem ter um desempenho

social e uma imagem que estejam dentro das normas sociais do meio em que
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vivem, mas, seguramente também querem ter o conforto de ndo sentir dor
ou algo que as incomode.

Neste sentido, a possibilidade de dar conta dos afazeres cotidianos,
seja no ambiente doméstico ou no trabalho formal, significa que a satide ndo
estd seriamente comprometida. O "sentir-se bem" para desempenhar as
atividades € fundamental. Quando a limitagdo existe, seja ela fisica ou
emocional, o estar doente € assimilado e, como jd comentado anteriormente,
as pessoas decidem se devem ou ndo procurar por cuidado, segundo o grau
de severidade avaliado. Nas falas das mulheres entrevistadas, esta
associagdo esteve sempre presente, sendo verbalizada como: “jd posso
fazer minhas obriga¢dées do dia"; "estou me sentindo bem, jd posso
trabalhar’; "nd@o tenho mais sintomas": "parou de doer": "a minha pressdo
estd controlada agora”. Por sua vez, a ndo resolugdo dos problemas pode ser
exemplificada nas seguintes falas das mulheres: “os sintomas ndo
desapareceram, a causa ndo foi resolvida": "continuo com dores, isso me
atrapalha no servico"; "depois do remédio o problema volta de novo':
"continuo com os mesmos sintomas, ndo consigo trabalhar direito”.

Jd, no que diz respeito a satisfagdo das 187 mulheres pertencentes a
amostra do estudo, quanto ao atendimento recebido, observou-se que 86,1%

(n=161) referiram ter ficado satisfeitas com o atendimento recebido e
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apenas 13,9% (n=26) referiram o contrdrio. Entre as mulheres que
referiram a ndo satisfagdo com o atendimento, as respostas mais
freglientes para tal pensamento foram: "ndo gostei, fui maltratada pelo
médico, ele foi estupido comigo”; "ndo me acostumei com o tratamento e ndo

", n

gostei do atendimento”; "eles até tém paciéncia, mas ndo descobrem o que
é” "muito demorado”.

A afirmativa de satisfagdo esteve sempre associada & qualidade da
relagdo interpessoal médico-cliente, vivenciada quando da procura por
cuidado. Neste sentido, mais importante do que o alivio ou resolucdo da
queixa apresentada, foi o respeito d cidadania destas mulheres. Suas falas
sdo muito significativas a este respeito: “fui muito bem atendida...quando
cheguei tive que esperar, mas o médico conversou comigo e me escutou”: "o
doutor olhou pra mim e perguntou qual era o meu problema e disse que ia me
ajudar”; "eu fui tratada como gente".

TANAKA (1994) coloca ser apropriado observar que a relagdo pessoal
médico-cliente deve embasar-se nos valores e regras que regem as relagdes
entre as pessoas de modo geral. Afirma ainda que, a satisfagdo do cliente
com o cuidado recebido pode estar relacionada ou ndo d resolugdo do

problema, dependendo da estrutura e do processo assistencial; essa é uma

constatagdo igualmente feita por CLEARLY e McNEIL (1988).
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Neste sentido, apesar da rotatividade profissional que caracteriza as
UBSs, a satisfagdo do usudrio estd diretamente associada & qualidade das
relagdes interpessoais que se ddo nos servigos, ndo sendo necessariamente
refletida através da efetividade do cuidado. Na maioria das vezes, quando o
cliente procura a UBS, conhece os limites dos cuidados que esta pode
oferecer. Enfretanto, possui a expectativa de receber um bom cuidado e, na
medida do possivel, que sua queixa seja encaminhada.

Enfim, o bom cuidado tem enfoque preventivo e requer cooperagdo
entre usudrios e prestadores de servigos, em um contexto onde hd uma
interagdo intima e continua entre médico e cliente. Este cuidado também
fem relagdo com um trabalho desempenhado sob uma dtica social,
requerendo servicos de referéncia e aplicagdo de tecnologia de acordo com
as necessidades populacionais (DONABEDIAN, 1988).

4.2 O RESGATE DAS CRENGAS E EXPERIENCIAS PESSOAIS DAS MULHERES

PARA SE ENTENDER AS ATITUDES EM SAUDE - SEGUNDA FASE DO
EsTupnO

42.1. A renda familiar como pano de fundo

Sabe-se de longa data que as condigdes sdcio-econdmicas estdo

diretamente associadas & qualidade de vida e de saide de populagées.
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Estudos como os de WILLIANS (1990), HOUSE e cols. (1994), ANDERSON
(1995), WILLIANS e COLLINS (1995) tém discutido de forma bastante
aprofundada esta questdo na tentativa de aclarar, de forma mais especifica,
quais seriam as caracteristicas preponderantes nesta associagdo, para
viabilizar politicas de saide que tenham real impacto na melhora dos indices
de saude. Neste sentido, os niveis de stafus sdcio-econdmico (SSE)
individual, familiar e comunitdrio podem isoladamente, ou em conjunto, ter
um impacto fisico e social nos individuos, afetando sua satde.

Segundo o raciocinio dos autores referidos, os individuos com menor
SSE individual ou familiar tém menos sadide porque sdo mais propensos a
apresentar atitudes ndo sauddveis (como uso do fumo, dlcool, auséncia de
atividade fisica etc.), a ter relagdes sociais mais frdgeis, um baixo senso de
auto-suficiéncia e controle, pouco acesso & servigos de qualidade e altos
niveis de exposicdo a dificuldades fisicas e psicoldgicas estressantes no
trabalho e em casa.

Para WALLACE e WALLACE (1990), do ponto de vista conceitual
pode ser fdcil estabelecer o elo entre baixa condigdo sdcio-econdmica e
saide, uma vez que as pessoas estdo inseridas em um contexto pleno de

desigualdades, seja pelo ambiente onde moram, menor acesso a
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escolaridade, & quantidade e qualidade de informagdes e aos servigos
municipais adequados ou de alta qualidade.

Além disso, os modelos de contdgio ou epidémicos, como os
comentados por CRANE (1991), sugerem que a atitude pessoal é influenciada
por normas ou valores daqueles com os quais se convive. Para BERKMAN e
BRESLOW (1983), morar entre pessoas pobres pode afetar negativamente
as atitudes positivas em prevengdo, uma vez que vizinhos com baixo SSE sdo
menos propensos a ter atitudes sauddveis.

Por outro lado, ROBERT (1998) encontrou forte associacdo entre
educagdo, renda e nivel de saide, mensurado em seu estudo através da
referéncia a condigdes crdnicas, limitagdes funcionais e percepgdo pessoal
do nivel de saide. O autor conclui, que apesar das influéncias do meio
comunitdrio, as caracteristicas individuais e/ou familiares do SSE sdo ainda
melhores indicadores de satde.

Na Inglaterra existe uma tendéncia entre os cientistas sociais em
atribuir as desigualdades a circunstancias sociais, antes de colocd-las como
responsabilidade dos individuos, ndo somente porque condigdes adversas
caminham paralelas a md saide, mas, também, porque condigdes adversas
deixam ao individuo poucas opgdes no sentido de adotar medidas sauddveis

(HART, 1986)
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BLAXTER (1990), estudando as relagdes entre condigdo social,
pratica de hdbitos sauddveis, atitudes no contexto do processo
satide/doenga e uma variedade de indices de saude concluiu que ‘“se as
circunstancias sd@o boas, atitudes sauddveis parecem ter grande influéncia
sobre a saude...se elas sdo mds, as atitudes fazem pouca diferenca”.

Neste sentido, o entendimento do contexto onde as mulheres vivem o
processo de procura por cuidado € fundamental. A ndo procura do servigo
para prevengdo, por parte das mulheres entrevistadas, estd muito mais
associada a barreiras reais, existentes entre a necessidade de cuidado e a
oferta/acesso a ele, do que a valores pessoais determinantes de
comportamentos.

Tendo em vista que nos processos de determinagdo dos sistemas de
estratificagdo social ou niveis de status sécio-econdmico indicadores como a
renda, ao lado da ocupagdo e escolaridade formal apresentam-se como
preponderantes (ALVARENGA,1978), é de se explicar que dada a
heterogeneidade da populagdo estudada, a renda tenha se apresentado
como fator determinante no estudo das crengas sobre quando uma pessoa
necessita procurar por cuidado de saide - atitude positiva em prevencgdo,
objeto de andlise da primeira fase da presente pesquisa, conforme

constante da Figura 1 - Modelo Analitico Hipotético.
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Desta forma, entende-se que as vantagens e desvantagens a que o
individuo estd sujeito, podem ser colocadas em um continuum ou escala,
onde as desvantagens ou dificuldades estdo em uma das extremidades -
representada por situagdes indesejadas decorrentes da baixa renda - e, na
outra, estdo as vantagens ou facilidades - representada por situagdes
desejadas decorrentes de uma fonte ideal de renda.

Na primeira fase do estudo, observou-se que o comportamento de
busca por prevengdo determinado pela crenga em atitude positiva em
prevengdo foi pouco frequente, o que caracteriza um importante problema
de saide publica nesta populagdo. Além disso, o estudo apontou que a renda
familiar € um fator que estd associado d atitude positiva em prevencdo.

Pode-se esperar entdo, que as pessoas com renda mais elevada, e suas
conseqlientes facilidades, vivenciem a experiéncia, percepgdo e prdtica de
atitudes positivas em prevengdo mais freqiientemente do que as pessoas
desfavorecidas pela baixa renda, conforme sugerem os dados relativos &
primeira fase do estudo.

Porém, o acesso reduzido dquelas facilidades, em fungdo de uma
renda inferior, ndo pressupde que as pessoas ndo saibam o que € melhor para
sua qualidade de vida e de satde. Nesse sentido, a presenca ou ndo de

atitudes positivas em saide ndo pode ser analisada sem levar em
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consideragdo aspectos conjunturais, determinantes de situagdes de vida,
que extrapolam a vontade pessoal. Estes achados levaram a aprofundar o
estudo das atitudes positivas em prevengdo através do método qualitativo.

GOMES (1998) comenta que quando alguém, com determinado
problema de satide, procura por um médico, estd ansioso e tem esperangas
na capacidade desse médico em dissipar seus sentimentos negativos e
eliminar a causa de seu mal, independente do grupo social em que esteja
inserido. Entretanto, nem todos receberdo os mesmo cuidados, ndo terdo
acesso @ mesma tecnologia e o que parece socialmente injusto, ndo
receberdo atengdo equivalente dos profissionais que prestam atendimento.
Isto significa que a qualidade do atendimento prestado varia conforme a
condigdo social do doente, uma vez que, os cuidados de satde aos quais cada
estrato social tem acesso é reflexo da estrutura da sociedade.

Nas palavras de BOLTANSKI (1969) isso significa a distdncia social
manifesta na cultura de classe, que separa profissionais de salde de
usudrios.

Apresenta-se a seguir, a fala das doze mulheres entrevistadas na
sequnda fase do estudo, qualitativa, de onde se pdde resgatar as crengas
em relagdo ao contexto do processo satide-doenga que estas vivenciavam no

seu cotidiano e, desta forma, desvelar a auséncia ou presenga da prdtica de
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uma atitude positiva em saide, bem como as possiveis caracteristicas,
diferenciadas em funcdo da renda familiar.

Através das informagdes contidas nos discursos abaixo, observou-se
alguns elementos tedricos que poderiam estar relacionados & interagdo
entre renda e uso do cuidado preventivo como, a limitagdo financeira
propriamente dita, a existéncia do que poderia-se chamar de uma cultura da
pobreza e, finalmente as barreiras existentes no acesso ao uso do sistema

de saude.

4 2.2. O desvelamento do discurso das mulheres sobre saitde e
prevengao

Buscando dar contexto ao discurso proferido pelas mulheres no
presente estudo, vale resgatar algumas de suas caracteristicas
identificadas através dos dados da primeira fase. Tratam-se de mulheres,
em sua grande maioria, jovens e no periodo reprodutivo. A escolaridade,
para mais da metade delas foi inferior a oito anos de educagdo formal.

Quanto & renda familiar, quase metade do grupo analisado possuia
renda inferior a cinco saldrios minimos. Pouco mais da metade tinha acesso a
informagdes sobre saide e um grupo muito pequeno entre elas praticava

esporte ou lazer.
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Quase metade delas prevenia a possibilidade de uma gravidez ndo
planejada, sendo a esterilizagdo o meio mais utilizado. Grande parte fazia
prevengdo do cdncer cérvico-uterino e a maioria realizou pré-natal na dltima
gestagdo.

Dentre aquelas que referiam problema de saide nos iltimos tfrinta
dias, a dor foi o sinfoma mais frequente e, a procura por cuidado foi grande,
porém como ultima alternativa na busca de resolugdo da queixa apresentada.

Quase metade das mulheres que procuraram por cuidado institucional
quando com problema de saide, foram a um servigo municipal que ndo
correspondia a drea de abrangéncia de seu domicilio. Enfim, praticamente a
totalidade do grupo estudado referiu acreditar que uma pessoa devia
procurar por cuidado de saide somente quando existia desequilibrio nesta.

A andlise do contetido das falas das mulheres entrevistadas na
segunda fase da pesquisa, trouxe a tona quatro temas que serviram de eixo
norteador para o entendimento de suas atitudes em sadde : a gualidade da
assisténcia, a relacdo servigo-usudria, a previdéncia publica e privada e a
experiéncia no uso do servico. Estes temas sdo a base para o
estabelecimento da ponte analitica entre o conhecimento obtido através das
falas e os pressupostos conceituais relativos ao MCA, como demonstrado na

Figura 4. Os pressupostos do MCA, ja apresentados no referencial tedrico
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metodoldgico, discutem como os individuos agem em situagdes sociais

concretas, ou seja, como percebem os outros e a eles préprios.

Figura 6. Temas de andlise do estudo.

Os constructos relativos ao Modelo de Crengas e Atitudes (MCA) que
foram utilizados neste estudo e possibilitaram a emergéncia dos temas de
andlise sdo: a percepcdo da susceptibilidade, a percep¢éo da severidade, a
percepgdo de barreiras e a motivagdo para agdo. A seguir apresenta-se a
fala das mulheres com base nos constructos empregados para efeito de
desvelamento das percepgdes e experiéncias destas sobre salde e
prevencdo. O acesso a estas informagdes foi possivel através da busca e
andlise dos significados contidos nas questdes especificas que compuseram
a estrutura de cada categoria de andlise, como ja apresentado na Figura 3.

Assim, em um primeiro momento analitico, da categoria percepcoes e

crencas sobre saide, pode-se resgatar os dados referentes ao constructo
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susceptibilidade; da categoria percepgdes e crencas sobre doenca pode-se

resgatar os dados referentes ao constructo severidade; e das categorias

experiéncias no uso e acesso ao servico de salde e percepcdes e crencas

sobre prevencdo pode-se resgatar os dados referentes aos constructos

barreiras e motivacdo para acao.

Desta forma, as crengas sobre 'ser sauddvel' estdo associadas a
possuir uma condigdo financeira que possibilite a compra de conforto para
moradia e de assisténcia & saide de qualidade. Esta assisténcia é
caracterizada pelo agendamento rdpido de consultas e exames, pelo nimero
suficiente de médicos para atender & demanda e pelo acesso local a
tecnologia intermedidria; ser produtivo, o que significa poder trabalhar e
desempenhar as atividades cotidianas: ter hdbitos sauddveis como
alimentagdo balanceada, ndo fumar, ndo usar drogas, ter um consumo social
de bebidas alcodlicas e ter higiene; auséncia de sintomas fisicos, em
especial a dor; ndo precisar procurar por cuidado médico, o que significa a
presenga de sintomas fisicos passageiros e suportdveis; praticar a
prevengdo, seja através do controle médico rotineiro ou da manutengdo de
um tratamento prescrito; ter atividades de lazer e viver uma situagdo de
bem estar pessoal, caracterizada por viver em ambiente equilibrado no lar e

no trabalho, sentir-se feliz e ter auto-estima.
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Sendo assim, a percepcdo da susceptibilidade pessoal - resgatada

através das crengas sobre o que € salide e ser sauddvel - aparece vinculeda
tanto & condigdes concretas de existéncia (primeira dimensdo) como &
percepgdo e comportamento em satde (segunda dimensdo). As condigdes
relativas a primeira dimensdo sdo entendidas como de natureza sécio-
economica, traduzidas nas condi¢des de moradia e financeira desfavordveis
e no acesso & assisténcia d saide de baixa qualidade. As falas abaixo
exemplificam tais aspectos:

"0 que prejudica a saude da gente € a sujeira, o lixo na rua e, aonde
tem crianga fica aquela lixeira parada e, quando chove, aquela dgua fica
parada”.

"A gente vai no posto para marcar uma consulta para quem ndo tem
condi¢des, pois para se ter uma boa saude precisa ter uma condi¢do
financeira para pagar médico e exames".

"Estou esperando marcar a consulta e até agora nada fof resolvido,
pois ndo consegui marcar. Tudo o que vocé depende e € de graca porque vocé
néo tem condigdes € dificil e vocé € atendido somente quando jd estd ruim".

As condigbes relativas a segunda dimensdo, sdo entendidas como de
natureza social e emocional. Aquelas relativas & natureza social sdo

traduzidas na auséncia de hdbitos sauddveis, na vida sedentdria, no excesso
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de trabalho, na limitagdo das atividades cotidianas associada a presenca de
sintomas fisicos e necessidade de procura por cuidado médico. Jé as
condigBes de natureza emocional sdo traduzidas na falta de auto-estima, em
viver em um ambiente depressivo, na presenga de sofrimento emocional e na
somatizagdo. As falas abaixo exemplificam esta afirmagdo:

"A pessoa que ndo estd bem, comeca a encucacdo e vocé vai ficar
doente sem estar doente”.

"Falta de exercicios, alimentagcd@o errada, comida gordurosa e a
cabega, tem que ter lazer, ter uma vida trangiila, com passeios, diversées,
além do trabalho".

"Se estou emocionalmente mal, estou mal, sei que tudo estd ligado d
minha cabega. O emocional interfere na saude".

“Eu estou falando, estou andando...ds vezes a gente tem uma dor de
cabeca mas isto € normal, porque todas as pessoas tem mesmo...estou
fazendo tudo, logo acho que neste momento estou bem".

"Ter saude € eu ndo ter que ir ao médico, ter uma vida sauddvel, que
eu me alimente no meu dia a dia e ndo ter problema algum...tem pessoas que
tém dores no estémago, dor de cabega e ndo vdo ao médico...saude € ndo ter

nada disso e ndo reclamar de nada”.
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As crengas sobre 'estar doente’ emergem nas falas das mulheres
associadas a ter necessidade de cuidado especializado, o que significa ter
um problema de satde grave com diagndstico médico positivo e progndstico
desconhecido; ter sintomas fisicos duradouros que determinam a limitagdo
fisica e das atividades cotidianas; e viver uma situagdo de sofrimento
emocional, caracterizada por desequilibrio familiar, falta de auto-estima e
somatizacdo.

Assim, a percepcdo do potencial de severidade de um determinado

problema de saude - resgatada através das crengas sobre o 'estar doente’

e sobre o 'sentir-se doente’ - aparece preponderantemente associada a
percepcdo e comportamento em saude (segunda dimensdo) que novamente
tem determinantes de natureza social e emocional.

Aqueles relativos a natureza social sdo traduzidos na necessidade de
cuidado médico, na presenga de problema de saide grave, no diagndstico
médico positivo, na presenca de sintomas fisicos limitantes das atividades
cotidianas, no fato do que se sente ndo ser passageiro ou suportdvel e no
desconhecimento do progndstico pessoal. J& as condigdes de natureza
emocional sdo traduzidas na presenga de sofrimento emocional, ou seja,
falta de auto-estima, somatizagdo e desequilibrio familiar. As falas a seguir

exemplificam esta constatagdo:
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"Caréncia, carente de cuidado, deprimida e vocé acaba ficando mais
doente”.

"Eu acho que para falar que a pessoa estd doente, ela estd com um
problema muito grave, ela tem que estar acamada e com uma doenga
contagiosa".

"Tem uma doenga que € espiritual e uma doenga que vocé sente
dor..essa que € espiritual vocé também sente dor..€ uma angustia, uma
tristeza e € uma dor diferente mas € uma doenga”.

"A gente sd sabe que estd doente com o diagndstico do médico".

"A pessoa se sente mal, tudo o que faz nada estd bom...pessoas que
ndo tem coragem para nada”.

"Ver as pessoas que tem doenga tristes...ficar no hospital...ndo saber
se vai sair do hospital, se vai sobreviver”.

"Se eu chegar perto de vocé e falar que eu ndo posso trabalhar hoje €
porque eu ndo estou bem mesmo e vocé pode me levar para o hospital,
porque eu ndo paro por febre ou gripe".

"NéGo me sinto doente porque ndo sou uma pessoa que fica procurando
tomar remédios foda hora, com dor aqui e ali..eu procuro relevar isso,

alguma coisa que eu vou sentindo...logo passa e ndo me sinto doente".



RESULTADOS E DIScUssAo 103

As crengas sobre as dificuldades de acesso & saide aparecem, nas
falas das mulheres, associadas d insatisfagdo com a organizagdo e tipo de
atendimento do servigo, caracterizada pela inadequagdo da rotina e hordrios
de atendimento; dificuldades no acesso geogrdfico, em fungdo das
distancias a serem percorridas para se chegar ao servigo de saide; a falta
de privacidade e de opgdo pelo profissional que presta o atendimento; a
discriminagdo social existente no servigo ptblico e privado, onde
evidenciam-se as desigualdades na assisténcia & qual tem-se acesso; @
inadequagdio do servigo publico ds necessidades da demanda, caracterizada
pelo nimero insuficiente de profissionais médicos; e a dificuldade pessoal
em experenciar a procura por cuidado médico.

Nesse sentido, a percepgdo das barreiras existentes no processo de

acesso_d saude - resgatada através das experiéncias vivenciadas pelas

mulheres na procura e no uso do servigo de saide - aparece, por um lado,
vinculada & percepcdo e comportamento em saude determinadas porém, por
condi¢cées concretas de existéncia, especificamente a renda, como jd
observado na primeira fase deste estudo, e por outro lado, ao modelo de
assisténcia a saide adotado pelo sistema local, voltado eminentemente para

agdes de cardter curativo e estruturado de forma inadequada as
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necessidades reais da demanda. As falas abaixo servem de subsidio para tal
constatagdo:

"A primeira coisa que eu sinto € a falta de um convénio...esses dias, eu
fui marcar uma consulta e pediram para eu voltar depois de um més, entdo
sd resta ir no particular para ser bem atendido”.

“A gente vai no posto e ndo € bem atendido, pois tudo € muito
demorado e muito lento”.

“Puxa, eu tenho que levar os meus filhos Id no posto...€ tdo longe este
posto...e até para tomar vacina vocé pensa, porque o sol estd tdo quente
demais...ds vezes vocé vai e eles ndo atendem, ou porque € muito cedo ou
porque € tarde, dai dizem que tem que vir no meio dia, mas meio dia o sol
estd muito quente e ndo dd".

“Eu ndo gosto de ir, acho o exame preventivo muito chato, porque as
pessoas sdo desconhecidas, homem e a gente sente vergonha

"Toda vez que tenho que procurar o médico ndo me sinto bem..eu
tenho medo, vai me dando um negdcio sé de pensar nos exames que tenho de
fazer...isso tudo abala a gente".

"O atendimento é muito ruim, das pessoas que trabalham Id dentro,
porque as pessoas que procuram o posto de saude sdo pessoas muito

carentes e que sdo muito necessitados...tem muita frieza".
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"A dificuldade maior sempre € quando a gente vai no posto e chega Id,
ndo estd atendendo...a pessoa estd com aquela dor e a pessoa fala que ndo
tem vaga, e vejo o desespero das pessoas”.

"Vocé vé pessoas doentes e que estdo na fila, que ndo poderiam estar
ali porque ndo tem condi¢cdes de estar ali e estdo esperando ser atendidos".

"Quando eu chego Id no posto eles falam que vai atender, e eles ndo
atendem nem a metade das pessoas que estdo Id..e a gente fica pedindo
para as pessoas esperarem...e elas respondem que estdo hd bastante tempo
e desistem, vdo embora...logo chega outra pessoa e fica na mesma situagdo".

"Dependendo do que for, vocé precisa posar Ild...eu tenho gue ir num
dia antes para pegar a quia, que € posar Id..se for uma especialidade,
demora até seis meses para conseguir uma consulta”.

"Eu acho que eu tenho que parar e pensar se eu vou procurar ou ndo".

"Eu vou a pe, empurrando o carrinho, demoro uns vinte minutos e
quando eu levo as criangas, eu demoro mais porque tem muita subida...chego
ld e pergunto se tem vaga para o pediatra ou se eles dd para avaliar a
crianga...e elas respondem que ndo, para levar para o hospital”.

"Dia de segunda e terga, nossa, € muita gente, tanta crianga e tanta
mde, e eles ndo dd para atender, porque os médicos tem o hordrio deles e

eles querem ir embora".
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A motivacGo para a prdtica de atitudes positivas _em sadde -

resgatada através das expectativas em relagdo ao atendimento do servico
procurado e das crengas sobre prevengdo - aparece novamente associada a
percepcdo e comportamento em saude (segunda dimensdo) tendo
determinantes de natureza social e institucional.

Aqueles relativos a natureza social sdo traduzidos na expectativa de
resolugdo de barreiras ao acesso ao servigo, especificamente as geogrdficas
e de tempo, esta ultima, verbalizada como a redugdo da 'espera’ pela
assisténcia; de auséncia de discriminagdo social e de respeito d cidadania.
As condigbes de natureza institucional sdo traduzidas na expectativa de
mudanga e adequagdo do modelo assistencial de forma a atender ds
necessidades da populagdo. Esta adequagdo sugere  alteragdes na
organizagdo do atendimento que abarcam desde questdes de estrutura até
a qualidade das relagdes pessoais do servigo, passando pela programagdo
efetiva de agdes preventivas.

A expectativa entdo ¢é ter-se acesso ao atendimento das
necessidades imediatas de forma rdpida, integral e com qualidade:
atendimento que considere as prioridades das necessidades individuais e
oferega espago para a expressdo da usudria; maior conscientizagdo e

integragdo do profissional médico a dindmica do servigo, bem como, maior
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capacitagdo dos profissionais envolvidos no processo de assisténcia d salde.
Estas expectativas emergem das seguintes falas:

“Gostaria que fosse na hora, ) chegar e quero marcar uma
consulta...bom vocé vem amanhd, tal hora...e chegasse Id e fosse atendida...e
visse o que eu precisaria”,

"Podlia liberar mais e falar mais, pois o médico € tdo seco...vocé chega
na sala e ndo tem nem como falar o que vocé estd sentindo...ds vezes eles
nem olham no seu rosto, vocé fala ali e eles estdo anotando, anotando e
pronto, acabou...pede para vocé levantar e chama o outro para entrar”,

“Gostaria que fosse mais eficiente, igual assim como por exemplo,
quando vocé procura um médico particular..vocé tem tudo de bom naquilo
que precisa’.

"Gostaria de ser melhor atendida e mais perto, porgue Id € muito
longe”.

“Gostaria que todos que procuram o servico de sadde fossem
tratados do mesmo modo, crianca, adulto, idoso".

"Eu jd tive muitas oportunidades de ver isso, pessoas que SsGo
atendidas pelo mesmo médico de formas diferentes..porque ele estuda
muito tempo, ele tem que ser reconhecido...mas ele tem que dar prioridade d

vida e eles déo ao dinheiro e isso € terrivel e triste”.
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"Teria que melhorar as pessoas de atendimento, as enfermeiras,
porgue os médicos estdo dentro dos consultorios e ndo estdo sabendo o que
estd acontecendo Id fora".

"As pessoas do atendimento teriam de estar mais preparadas para
atender urgéncias, como uma cdlica de rim, entdo a pessoa com gripe
poderia esperar"”.

"Dd uma afli¢do tdo grande na gente de chegar ali e ver que a pessoa
estd passando mal e que ninguém atende, demora"”.

O conjunto de informagdes resgatadas através da andlise das falas
das mulheres deixa claro que suas atitudes em salde sdo resultantes das
crengas pessoais que possuem em relagdo ao processo saide-doenga. Nesse
sentido, pdde-se observar concretamente que o movimento de procura por
cuidado, seja na vivéncia de um desequilibrio, ou para o controle e
manutengdo da salide, depende de como estas mulheres percebem sua
susceptibilidade para apresentar um problema de saide e de como
percebem a possibilidade de severidade deste problema. Entrefanto,
observou-se também que o movimento de procura depende, de forma
particular, das barreiras encontradas no processo de acesso a assisténcia a

satide e da motivagdo para a agdo.
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No caso da populagdo estudada, encontrou-se uma realidade onde a
condigdo financeira tem papel determinante no acesso a sadde. Porém, ao
analisar-se mais detidamente o contexto especifico de vivéncia do processo
satide-doenga destas mulheres, duas constatagdes sdo feitas: a primeira
deixa claro que, guardadas as devidas propor¢ées em relagdo ds
desigualdades nas condigdes de vida, as mulheres possuem o conhecimento
bdsico sobre sua salde, o que possibilita a presenga de atitude positiva em
salide, quando necessdrio. A segunda desvela uma situagdo onde, a presenca
de atitude positiva per si, no caso das mulheres com renda mais elevada tem
seu papel determinante evidenciado, uma vez que, estas tem acesso a
assisténcia de qualidade. Entretanto, para as mulheres com condigdo
financeira desfavordvel, a presenga de atitude positiva, por um lado, pode
até garantir o acesso ao servigo de satide, mas, ndo garante o acesso d

mesma assisténcia.



5. CONSIDERACOES FINAIS
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A guisa de consideracdes finais, vale destacar que a realizacdo
deste estudo evidencia a importdncia da incorporagdo de fatores sociais,
tais como, a condigdo econdmica, o conhecimento e crengas culturais, na
construgdo de um modelo que tenha como finalidade a aproximagdo a
realidade da saide de populagGes. Mais importante ainda é perceber que
estreitar o foco sobre apenas um destes fatores ndo permite reter a
complexidade da atitude humana. Além disso, ficou claro que, como os
fatores que determinam as escolhas na procura por cuidado médico
tendem a ser altamente voltados d realidade e contextos especificos, os
estudos precisam ser realizados em dreas socio-cultural e
geograficamente especificas.

Pesquisar crengas e atitudes em sadde a partir de concepgoes
sobre saide e doenga ndo € um exercicio pouco frequente na drea. Porém,
o fato de que as agdes em salde ndo tem alcangado o impacto desejado,
bem como, a certeza de que o conhecimento do individuo sobre o
processo salde-doenga e suas experiéncias neste contexto determinam
suas atitudes em salide, criam o espago necessdrio para a proposigdo de
andlises que tragam contribuigGes para este campo da Satde Publica.

Durante o desenvolvimento deste estudo duas constatagdes

emergiram d medida que os dados foram analisados. Uma delas, diz
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respeito ao fato de que as crengas e percepgdes sobre o que seja satde e
doenga determinaram a forma como as mulheres estabeleceram relagdo
com o praprio corpo e com o servigo de saude. Nesse sentido, a crenga na
presenca de um problema de saide foi associada a alteragdes no corpo,
que eram percebidas como algo fora do normal ou que impediam a
realizagdo das atividades cotidianas. E a procura pelo servigo de salde
aconteceu sempre quando este problema ndo foi passivel de resolugdo
através de medidas alternativas, sendo a auto-medicagdo muito utilizada.

Outra constatagdo, foi a de que a atitude em salide reafirmou-se
como um fendmeno social, uma vez que, sua determinacdo esteve
diretamente associada a 'condigdes concretas de existéncia' (condigdo
sécio-econdomica) e a 'percepgdo e comportamento em salde’ (percepgdo
do problema de salde e procura por cuidado de saide no contexto). No
caso especifico deste estudo, o tnico indicador da 'condigdo objetiva de
existéncia' que demonstrou associagdo estatistica significativa com as
crengas sobre a procura por cuidado foi a renda familiar. Este dado vem
reforgar a idéia de qualidade deste indicador por ser altamente
discriminante na identificagdo das desigualdades sociais.

Desta forma, segundo a leitura das informagdes desveladas a

partir da andlise quantitativa realizada na primeira fase do estudo, a
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‘atitude positiva em prevengdo' estaria, em termos de hipdtese
explicativa, sob a determinacdo direta da renda familiar, confirmando a
argumentagdo de que grupos populacionais caracteristicamente
desfavorecidos - com renda familiar baixa - apresentariam maior
concentragdo de problemas de satide por fterem uma condigdo de vida
precdria per si, mas também, por ndo utilizarem o servigo de salde de
forma adequada, em fungdo de suas crengas e percepgdes sobre o
processo satide-doenca serem determinantes de prdticas em salde
inadequadas. Sequindo entdo este raciocinio, a interpretagdo possivel é a
de que as 'atitudes positivas em prevengdo' das mulheres deste estudo
foram diferenciadas pela renda familiar, indicando uma situagdo onde as
mulheres com renda superior a cinco saldrios minimos apresentavam uma
probabilidade de procura por cuidado quatro vezes maior, do que aquelas
com renda inferior a este recorte.

Entretanto, através das informagdes obtidas na segunda fase do
estudo, relativa aos dados qualitativos, pdde-se identificar que a
presenga de 'atitude positiva em prevengdo’ foi também determinada por
fatores relativos as 'condigdes de estilo de vida para a sadde’. Esta
constatagdo trouxe d tona o fato de que existia um forte viés cultural

associado ds crengas, percepgoes e prdticas em saide destas mulheres.



CONSIDERACCES FINAIS 114

Através da andlise dos discursos das mulheres, pdde-se observar que o
grupo estudado, sequndo o recorte da renda, ndo apresentou diferengas
em relagdo ds crengas e percepgdes sobre o que era 'ser sauddvel' ou
'ser doente’, caracterizando-se, assim, como ndo determinantes da
procura diferenciada por cuidado. Porém, a renda concretizou-se de
forma efetiva em uma barreira ao acesso d assisténcia & sadde, para
aquelas mulheres inseridas na categoria de renda inferior, o que permitiu
identificar a estreita relagdo existente entre ‘condigdes objetivas de
existéncia' e 'condi¢des de estilo de vida para a saide.

Neste sentido, a procura por cuidado de saide para ambos os
grupos foi resgatada através de unidades de significado que resultaram
nos tfemas obtidos através dos discursos das mulheres e que
possibilitaram a aproximagdo entre as duas fases do estudo. Emergem
entdo a 'qualidade da assisténcia’, a ‘'relagdo servigo-usudria’, a
'previdéncia publica e privada’ e a 'experiéncia no uso do servigo' como
categorias de andlise privilegiadas para a constatagdo de que, mais do que
determinantes de crengas e prdticas especificas concebidas de forma
isolada, apresentam-se como desveladoras de um acesso ao servigo e a

assisténcia d saide extremamente desigual.
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Argumenta-se, entdo, que esta desigualdade permeia todo o
'sistema de atengdo a satde', considerando-se este como o conjunto de
crengas sobre saude e doenga, as atitudes dos individuos na vivéncia de
seus processos saude-doenga especificos e as instituigdes sociais
envolvidas, incluindo o servigo de saude.

Nesse sentido, o acesso d uma assisténcia a saide de qualidade
apareceu nos discursos das mulheres, vinculado a questdes
organizacionais dos servigos que, se observadas e analisadas pelo
prestador da assisténcia, sdo passiveis de serem atendidas. Esta
‘qualidade da assisténcia’ foi caracterizada pela garantia de acesso ao
atendimento das necessidades imediatas da usudria, sendo este
atendimento realizado por profissionais capacitados, com rapidez e dando
prioridade dquelas que necessitam. O atendimento das necessidades
imediatas, referido pelas mulheres na segunda fase do estudo, apareceu,
na fase quantitativa, como a resolugdo do problema de satide apds a busca
por cuidado. Esta resolugdo significou a possibilidade de desempenho
efetivo dos papéis sociais destas mulheres, ou seja, a possibilidade de
dar conta dos afazeres cotidianos.

Da mesma forma, a 'experiéncia no uso do servigo' de saude,

evidenciou o descrédito das mulheres em relacdo a este, demostrado
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através da insatisfagdo com a organizagdo e com o tipo de atendimento
recebido. Esta insatisfagdo foi determinada pela inadequagdo das rotinas
de atendimento e pela dificuldade de acesso ao atendimento médico. Esta
situagdo foi muito bem evidenciada na primeira fase do estudo onde
quase a metade das mulheres que referiram algum desequilibrio em sua
saide ndo conseguiram o atendimento do seu servico de salide de
referéncia e tiveram que procurar por oufro servigo municipal.

A questdo da 'experiéncia no uso do servigo' apareceu intimamente
associada d 'relagdo servigo-usudria' refletida na expectativa destas
mulheres de serem consideradas como cidadds, no gozo pleno de seus
direitos, quando da procura por cuidado de salide. Sendo assim, serem
ouvidas em suas necessidades, por um profissional consciente e integrado
d realidade local, em uma situagdo que possibilitasse privacidade, foi a
situacdo de inter-relagdo resgatada como ideal por estas mulheres. Os
dados obtidos na primeira fase do estudo reafirmam este pensamento,
uma vez que, a satisfagdo com o atendimento recebido esteve sempre
associada & qualidade da relagdo médico-cliente, quando da procura por
cuidado, reafirmando que mais importante do que a resolugdo da queixa

apresentada foi o respeito d cidadania.
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Na categoria 'previdéncia piblica e privada’ emergiu, de forma
bastante clara, a discrimina¢do existente na prestacdo de assisténcia a
grupos diferenciados pela condi¢do financeira e, mais especificamente, no
acesso a esta assisténcia. O modelo de assisténcia atual continua a
excluir, dos mais necessitados, o acesso d assisténcia de qualidade. Na
realidade, este acesso é real apenas para aqueles que tem condicdo
financeira adequada para comprar a possibilidade de resolugdo de seus
problemas, ou seja, comprar servigos de qualidade. Para estes, as
barreiras e dificuldades de interagdo com o servigo praticamente ndo
existem, ao contrdrio do que vivenciaram as mulheres com renda inferior.
A crenga e atitude de praticamente a totalidade das mulheres de baixa
renda em procurar por cuidado de saide somente, “em ultimo caso”, deixa
clara esta exclusdo.

O 'sistema de atengdo & saude' concretiza-se, entdo, como
discriminatdrio, oferecendo uma protegdo que € determinada por uma
geréncia que prioriza o cardter econdmico das agdes em salde. E acaba
por reafirmar que o Estado ndo v& a saide como direito, pelo menos para
aqueles que ndo podem comprd-la.

“Eu procuro o servigo de saide sd quando eu estou sentindo alguma

coisa porque se for Id so para ele ver minha saude, eu ndo sef o que falar,
porque a primeira coisa que eles perguntam € o que eu estou sentindo. O
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servico de saude ndo estd preparado para o servigo de prevengdo, eles
estdo Id para atender o problema de saude, quando vocé estd doente”.

Acredita-se que a prdtica da prevengdo, entendida neste estudo
como ‘atitude positiva em salide’, seja determinada pelas crengas e
percepgoes dos individuos sobre o que € saude, doenga, prevengdo e
também, pelas experiéncias vivenciadas por estes quando em processo de
procura por cuidado, seja para prevengdo, seja para manutengdo ou
tratamento de sua saide. Em relagdo ds crengas, constatou-se que ndo
existiu diversidade, no campo das representagdes, entre as mulheres de
baixa e alta renda familiar, o que deixa claro que estas mulheres sabiam
quando procurar por cuidado de satde. Porém o acesso a este cuidado ndo
foi igualitdrio, como ja discutido, abarcando desde barreiras geogrdficas
até institucionais.

Neste ponto, sugere-se que o servigo de sadde precisa rever sua
prdtica e propdem-se a realizagdo de levantamentos diagndsticos de
populagdes que contemplem o acesso a informagdes, tanto de cardter
quantitativo como qualitativo. Acredita-se que este caminho possibilita
uma maior aproximagdo das necessidades locais de grupos especificos e
consequentemente, favorece o atendimento das reais necessidades das

demandas.



CONSIDERACOES FINALS 119

Através deste processo de redescobrimento de quem é o usudrio,
de quais sdo suas necessidades e de quem somos, enquanto prestadores
de assisténcia a satde, a saide publica pode resgatar sua real finalidade,
desvinculando-se do cuidado a doenga e promovendo agdes preventivas
que extrapolem o contexto tedrico e concretizem-se numa prdtica

efetiva.
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ANEXO A - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS - PRIMEIRA FASE

ESTUDO DE CRENCAS EM SAUDE FORMULARIO N°

| FOLHA DE CONTROLE

BAIRRO:

ENFERECO DO DOMICILIO:

NOME DO CHEFE:

l RESULTADO DAS ENTREVISTAS

1A 2A 3A 4:\

(¥,
>

) REALIZADAEM / /

) RECUSA

) DOMICILIO DE USO OCASIONAL
) DOMICILIO VAGO

) DOMICILIO FECHADO

) PREDIO DE USO COMERCIAL

) NAO PERTENCE A POPULACAO

) OUTROS. ESPECIFICAR

0 1 N W N e
PN N~ -~ N,
N N S N N Nt N S
N N N’ N N N
N N N e N N
~— e e e N S
N~~~ NN

OBS.: RESULTADO DAS VISITAS - SE 3, 4, 6, OU 7, PULAR PARA O DOMICILIO
SEGUINTE.
- SE FECHADO, EXCLUIR APOS A 5* VISITA.
(CONTAR COMO CASO = PERDA)

TEMPO DE RESIDENCIA - SE MENOR QUE 1 ANO, PULAR PARA O
DOMICILIO SEGUINTE.

OBSERVACOES:
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1 - QUADRO DE MORADORES DO DOMICILIO E CARACTERIZACAO SOCIO-

DEMOGRAFICA

Nome | Rel. Chefe | Idade | Sexo | Instru¢do | Est. Conyj.

*kk *

Tip.Uni.

*%

Ocupagao
*kk¥

Renda
M)

* SOLTEIRO (A), CASADO (A), DESQUITADO (A)/DIVORCIADO (A), VIUVO (A).

** LEGAL, LIVRE, SEM UNIAO CONJUGAL.

+++ NENHUMA, PRIMARIO INCOMPLETO, PRIMARIO, GINASIAL, COLEGIAL,

SUPERIOR.

**** A=TRABALHA, B=DESEMPREGADO, C=APOSENTADO, D=ESTUDANTE,

E=DO LAR,

Il - CARACTERIZACAO DO DOMICILIO

1. NESTA RUA TEM PAVIMENTACAQ?
2. NESTA RUA TEM ILUMINACAO ELETRICA?
3. NESTA CASA TEM ENERGIA ELETRICA?

4. DE ONDE VEM A AGUA DESTA CASA?

1. SIM

1. SIM

1. SIM

1. REDE PUBLICA COM CANALIZACAO INTERNA
2. REDE PUBLICA SEM CANALIZACAO INTERNA

3. POCO
4. OUTRA.

9. 1G

5. COMO E O ESGOTO SANITARIO DESTA CASA?
1. LIGADO A REDE PUBLICA
2. FOSSA
3. A CEU ABERTO
4. EM RIO, CORREGO, ETC.
5. OUTRA.

9.1G

2.NAO

2.NAO

2.NAO




137

6. QUAL O DESTINO DO LIXO DESTA CASA?
1. COLETADO NA PORTA PELA PREFEITURA
2. CACAMBA/ LEVADO A UM PONTO DE COLETA
3. ENTERRADO
4. QUEIMADO
5. JOGADO EM TERRENO BALDIO
6. JOGADO NA RUA, EM RIACHO OU CORREGO
7. OUTRA.
9. 1G

7. E PAGO DE ALUGUEL OU PRESTACAO MENSAL?
1. SIM
2. NAO

8. TIPO DE DOMICILIO:
1. CASA
2. APARTAMENTO
3. CORTICO
4. CASA DE FAVELA
5. OUTRA.

ITT - PERCEPCAO DO PROBLEMA DE SAI}DE - PROCURA POR CUIDADO DE
SAUDE

9. NOS ULTIMOS 30 DIAS, VOCE APRESENTOU ALGUM PROBLEMA DE SAUDE?
1. SIM. 2.NAO
DOENCA. QUAL?
ACIDENTE. QUAL?
VIOLENCIA. QUAL?

10. ESTE PROBLEMA E NOVO OU ANTIGO? (AGUDO OU CRONICO)

11. POR QUE VOCE ACHA QUE ESTE PROBLEMA APARECEU / ACONTECEU?

12. ESTE PROBLEMA DE SAUDE LIMITOU SUAS ATIVIDADES HABITUAIS?
1. NAO (PASSE PARA A QUESTAO 31)
2. SIM, PARCIALMENTE
3. SIM, TOTALMENTE
9.1G

13. ESTE PROBLEMA IMPEDIU VOCE DE IR A ESCOLA?
0. NAO SE APLICA 2. SIM
1.NAO 9.1G




14. VOCE PROCUROU ALGUMA AJUDA OU CONVERSOU COM ALGUEM PARA
RESOLVER
ESTE PROBLEMA DE SAUDE?
1. NAO. POR QUE?
2. SIM. POR QUE?

15. QUEM VOCE PROCUROU? ( QUANDO SE REFERIR AO SERVICO INDAGAR
QUAL PROFISSIONAL TENCIONAVA ENCONTRAR)

1.MEDICO 5. FARMACEUTICO

2 DENTISTA 6. PARENTE, AMIGO, VIZINHO

3. ENFERMEIRO 7. BENZEDOR, CURANDEIRO

4 PSICOLOGO

8.0UTROS.

9.1G

16. ONDE VOCE PROCUROU ESTA AJUDA?
TIPO DE SERVICO.
ONDE FICA?

. 17. VOCE ACHA QUE ESTE PROBLEMA FOI RESOLVIDO?
1. SIM 2. NAO
POR QUE?
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18. VOCE FICOU SATISFEITA COM O ATENDIMENTO DE RECEBEU?
1. SIM 2.NAO
POR QUE?

19. NESTES ULTIMOS 30 DIAS VOCE PROCUROU ALGUM SERVICO DE SAUDE
POR MOTIVO
QUE NAO FOSSE DOENCA?
1. SIM 2.NAO
QUAL?

20. QUANDO VOCE ACHA QUE DEVE PROCURAR ATENDIMENTO MEDICO?

IV - USO DE SERVICOS ALTERNATIVOS DE CURA

VOCE COSTUMA FAZER UDO DE METODOS ALTERNATIVOS DE CURA?

21. BENZEDEIRA OU REZADEIRA 1. SIM 2. NAO
22. PASTOR 1. SIM 2. NAO
23. PADRE 1. SIM 2. NAO
24. PAUMAE DE SANTO 1. SIM 2. NAO

25. ACUMPUNTURISTA 1. SIM 2.NAO
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26. MASSAGISTA 1. SIM 2.NAO

27. PLANTAS MEDICINAIS 1. SIM 2.NAO
ESPECIFICAR

28. OUTROS AGENTES 1. SIM 2.NAO
ESPECIFICAR

29. COMO VOCE ACHA QUE ESTE (S) METODO (S) / SERVICO (S)
ALTERNATIVOS AJUDA (AM) A RESOLVER PROBLEMAS EM SUA
SAUDE?

V - SAUDE REPRODUTIVA |

30. VOCE USA ALGUM METODO ANTICONCEPCIONAL ATUALMENTE?
1. SIM. QUAL (IS)?
2. NAO. POR QUE?

31. VOCE FAZ EXAME PARA PREVENCAO DO CANCER
GINECOLOGICO/PAPANICOLAU?
1. SIM. POR QUE?
2. NAO. POR QUE?

32. QUAL A ULTIMA VEZ QUE VOCE FEZ ESTE EXAME?
ANO (S) OU MES (ES) OU DIA (S)

33. VOCE JA ENGRAVIDOU ALGUMA VEZ?
1. SIM. QUANTAS VEZES? _ ABORTOS
2.NAO. (PASSAR PARA QUESTAO 37)

34. VOCE ESTA GRAVIDA ATUALMENTE? )
1. SIM. 2. NAO. (PASSAR PARA QUESTAOQ 73)

35. VOCE FAZ PRE-NATAL?
1.SIM. PORQUE?
2. NAO. POR QUE?

36. QUANTAS CONSULTAS VOCE JA FEZ NESTA GESTACAO?
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ANEXO B - ROTEIRO PARA ENTREVISTA NAO ESTRUTURADA

ESTUDO SOBRE CRENCAS EM SAUDE

PERCEPCOES E CRENCAS SOBRE SAUDE

O que vocé acha que ¢ ter saude?
O que vocé acha que pode prejudicar a saide de uma pessoa?
Vocé acha que neste momento tem saude?

PERCEPCOES E CRENCAS SOBRE DOENCA

O que vocé acha que ¢ estar doente?
Voce se sente doente?

A EXPERIENCIA NO USO E ACESSO AO SERVICO DE SAUDE

O que vocé sente quando precisa ir a um servigo de saude?

O que vocé sente quando entra pela porta do servigo de saude?

O que vocé tem que fazer quando precisa procurar um servigo de saude?
O que voce€ gostaria que acontecesse quando precisasse de um servigo de
saude?

PERCEPCOES E CRENCAS SOBRE PREVENCAO EM SAUDE

O que vocé acha que € prevengdo de saude?
Vocé faz prevengdo da sua saude?
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA FSP/USP - COEP
Av. Dr. Amaldo, 715 - CEP 01246-904 - S3o Paulo - Brasil
Telefones: (55-11) 3066 7742 - fax (55-11) 3064 7314

Of.COEP/07/98

18 de fevereiro de 1998.

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquisa, homologou,
em sua 1.7%/98, realizada em 17.02.98, de acordo com os requisitos da Resolugdo
CNS/196/96, o Projeto de Pesquisa “O CONCEITO DE MORBIDADE COMO UM
INDICADOR DA QUALIDADE DE VIDA E COMO DETERMINANTE DE
PRATICAS EM SAUDE DE UMA POPULACAOQ”, apresentado pela pesquisadora

v

/l‘ y Ladrentl
Coordenador do Comj de/fltlca em Pesquisa da FSP-COEP

Alexandrina Aparecida Maciel.

Atenciosamente,



O qué vocé acha que € ter saude?

Discurso Reducdo do Discurso Unidades Tematicas
e “a gente ter um bom atendimento com | 1. ter um bom atendimento com os|a) acesso rapido ao atendimento médico;,
os médicos. A gente vai no posto para médicos; b) disponibilidade de equipamentos no
marcar uma consulta para quem ndo | 2. ter condi¢do financeira para pagar um servigo de saude;
tem condig¢Bes, pois para se ter uma médico e exames; ¢) boa condigio financeira.
boa saude precisa ter uma condi¢do | 3. ndo ter que esperar um més para marcar
financeira para pagar um médico e consulta;
exames. Isto porque para se marcar | 4. ndo ter que esperar de trés a seis meses
uma consulta se leva 1 més, pois estou para marcar exame de vista,
esperando ha 3 meses para marcar um | 5. ter mais médicos para melhorar o
exame de vista e estou esperando atendimento e agilizar a fila,
chegar pelo correio, as vezes demora | 6. ter ultrassonografia no posto.
até 6 meses. A gente precisava de mais
médico para melhorar o atendimento e
agilizar esta fila de espera. Se a gente
precisa de uma ultra-sonografia é
mandado para outro médico e precisa
esperar vdrios meses para conseguir, e
eu acho que poderia ter ld mesmo no
posto, isto facilitaria bastante”.(A1)
o “¢ eu ndo estar sentindo nada, é eu | 1. énido estar sentindo nada; a) auséncia de sintomas fisicos;
estar trabalhando, sentir muito feliz e | 2. ¢ estar trabalhando, b) ser produtivo,
muito contente, porque sabemos que a | 3. ¢é sentir-se feliz; c) estar feliz.
satide para a gente é tudo, e ndo tendo | 4. ter saude é poder lutar.
saude ndo temos como lutar, entdo
tendo saude é uma alegria”.(A2)
o “ter saude é ndo sentir dor, viver bem | 1. ¢ ndo sentir dor; a) auséncia de sintomas fisicos,
comigo mesmo, no meu trabalho, ter | 2. € viver bem consigo mesma, b) bem estar pessoal.
3. é ter paz no trabalho.

paz no meu trabalho”.(43)

,
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O qué vocé acha que é ter saude?

Discurso

Reduc¢do do Discurso

Unidades Tematicas

o ‘fer saude é estar bem com a vida, | 1. € estar de bem com a vida. a) bem estar pessoal.
estando bem com a vida acho que estd
com saude”.(B4)

e “ter um posto de satide aqui perto,que | 1. €éter um posto de saude perto de casa. a) acesso geografico ao servigo de saude
a gente precisa, pois é muito facilitado
longe”.(BS)

e “a pessoa que se alimenta bem, que | 1. ¢éalimentar-se bem, a) habitos saudaveis;
ndo tem doenga nenhuma, a pessoa tem | 2. nao ter nenhuma doenga, b) auséncia de doenga.
que se cuidar, se alimentar-se bem, néo | 3. ¢ se cuidar;

Sfumar muito, dormir bem”.(B6) 4. fumar pouco;
5. dormir bem.
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O qué vocé acha que € ter saude?

Discurso Reduc¢do do Discurso Unidades Tematicas

o “¢ viver bem, é viver num ambiente | 1. € viver bem, a) habitos saudaveis;

com trangiiilidade, viver bem ao seu | 2. € viver em um ambiente traquilo; b) bem estar pessoal,

redor e cuidando de sua saide, uma | 3. é cuidar da satude; c) fazer exames oportunamente.

alimentagdo boa. Nédo é porque tem | 4. ¢éter uma alimentagdo saudavel,

uma boa saude que deve fumar, beber, | 5. € fazer os exames no tempo certo,

comer qualquer coisa e principalmente | 6. € estar bem por dentro.

mulheres. Entdo, ter saude vem da

gente mesmo, ¢ da pessoa se cuidar,

Sfazer os seus exames no tempo certo, de

mulher, ginecologico. Que todas as

mulheres tem que estar bem por dentro,

e a maioria das mulheres falham por

isso, principalmente as pessoas de

sitio” (C7)
e “ter dnimo de trabalhar, disposi¢do, | 1. ter &nimo para trabalhar;, a) ser produtivo,

ndo ter dor”.(C8) 2. ter disposigio;, b) auséncia de sintomas fisicos.

3. ndo ter dor.

o “é estar bem com a vida e poder fazer | 1. ¢é estar de bem com a vida; a) bem estar pessoal;

as coisas, pois se estd com problema de | 2. ¢ poder fazer as coisas; b) ser produtivo,

saude, vocé ndo vai poder trabalhar, | 3. ¢ poder trabalhar, passear, brincar com | ¢) ter lazer.

passear, brincar com a filha, etc”.(C9) a filha.
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O qué vocé acha que € ter sande?

Renda > que S salarios minimos

Reducdo do Discurso

Unidades Tematicas

“é eu ndo ter que ir em médico, ter uma | 1. ¢ ndo ter que ir ao médico; a) auséncia de sintomas fisicos;
vida saudavel, que eu me alimente no meu | 2. ¢ ter uma vida saudavel; b) habitos saudaveis;
dia a dia e ndo ter problema algum. | 3. ¢éalimentar-se no dia adia, ¢) ndo precisar de atendimento médico.
Porque tem pessoas que ficam com dores | 4. ¢ nio ter problema algum,;
no estémago, dor de cabega e ndo vdo ao | 5. é nio ter dores no estomago e na cabega;
médico. Saude para mim é eu ndo ter nada | 6. & ndo reclamar de nada.
disso e ndo reclamar de nada”.(D10)
“¢ ter amor ao corpo, é gostar de si| 1. éter amor ao corpo e gostar de si mesmo; a) auto-estima;
mesmo, porque primeiro eu gosto de mim | 2. éter muita higiene; b) buscar atendimento médico rotineiramente;
para depois gostar do outro. E uma pessoa | 3. & ir ao médico a cada seis meses; c) seguir a conduta médica.
que tem muita higiene, e eu sou uma | 4. € ndo esperar para ir ao médico;
pessoa que a cada 6 meses vou qo médico. | 5. ¢ primeiro consultar um meédico,
Eu tenho um problema, mas ndo por | 6. éndo fazer tratamento caseiro.
procurar um meédico, é porque eu tenho
mesmo, que é um cisto no seio, mas se eu
tivesse esperado para procurar um médico
eu tivesse que firar. Hoje ndo, como eu
procurei, estou fazendo tratamento e em
vez de evoluir ele esta diminuindo. E para
ter saude a primeira coisa é consultar um
médico, pois tem pessoas que fazem
tratamento caseiro, mas eu ndo penso
assim”.(D11)
“quando se faz a prevengdo, e quando ndo | 1. é ir ao médico quando ndo se esta bem; a) buscar atendimento medico
se estd bem, é ir ao médico e tomar a | 2. étomar a medicagdo prescrita; oportunamente;
medicagdo e fazer o que for necessario. I | 3. é fazer o que for necessario quando ndo se | b) seguir a conduta médica;
ter uma vida saudavel”.(D12) esta bem; ¢) habitos saudaveis.
4. éter uma vida saudavel.




O qué vocé acha que pode prejudicar a saide de uma pessoa?

Discurso Reducdo do Discurso Unidades Tematicas
» “uma alimentagdio errada e estado de | 1. ter uma alimentagio errada; a) auséncia de habitos saudaveis,
moradia, ndo tendo conforto em sua | 2. nao ter conforto no lar. b) condi¢do de moradia desfavoravel.
casa’.(Al)
e “é a pessoa ter um vicio e ela ndo | 1. terum vicio, como o cigarro e bebida, | a) auséncia de habitos saudaveis.
poder manter aquele vicio, o cigarro, a | 2. nido saber cuidar do corpo.
bebida, a pessoa ndo sabe cuidar do
corpo dele, o que pode causar
doenga”.(42)
e “ndo praticar esporte, na falta desse | 1. ndo praticar esporte; a) vida sedentaria;
exercicio a gente acaba tendo estafa, | 2. ter estafa porque se trabalha o dia todo. | b) excesso de trabalho.

principalmente  quando  a
trabalha o dia todo”.(43)

gente

O qué vocé acha que pode prejudicar a saude de uma pessoa?

Renda < que 5 salarios minimos

Reducdo do Discurso

Unidades Tematicas

o ‘¢ passar muito nervoso, necessidade e | 1. passar muito nervoso, a) stress,
isso provoca uma viravolta no corpo da | 2. passar necessidade. b) condig¢do de vida desfavoravel.
gente”.(B4)
o “é a sujeira, joga lixo na rua, e aonde | 1. a sujeira que vem do lixo jogado na | a) condigdo de moradia desfavoravel.
tem crianga fica aquela lixeira parada rua;
e mais quando chove, aquela dgua fica | 2. a agua parada do lixo, quando chove.
parada”.(B5)
» “ndo se alimentar bem, fumar demais, | 1. ndo se alimentar bem, a) auséncia de habitos saudavies.
beber demais, tudo aquilo que se faz | 2. fumar demais;
com excesso prejudica a saude”.(B6) 3. beber demais;
4. tudo aquilo que se faz em excesso.
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O qué vocé acha que pode prejudicar a saude de uma pessoa?

Discurso

Reduc¢do do Discurso

Unidades Tematicas

“a pessoa vive em algum ambiente, cai
numa depressdo, pode prejudicar a
saude. As pessoas tem que viver bem
consigo mesmo e fem vdrias coisas que
podem prejudicar a saude, os vicios, do
que se alimenta. E isso, e a pessoa que
ndo esta bem, comega a encucagdo,
depressdo e vocé vai ficar doente sem
estar doente. Quando vocé tem uma
dor, aparece outra dor e aquela some,
eu tive esta experiéncia. A gente sabe
que tem doengas que é impossivel a
gente se livrar delas. A doenga depende
muito de Deus para se salvar, o resto,
tem que se cuidar, porque existe os

médicos”.(C7)

viver em um ambiente que provoca
depressio,

0s vicios;

alimentagdo errada;

a encucagdo e vocé fica doente sem
estar doente;

depende muito de Deus para se salvar.

a) auséncia de habitos saudaveis
b) viver em ambiente depressivo
¢) a somatizagdo,

d) a vontade Divina.

>

>

“fumar, ma beber,

higiene”.(C8)

alimentagdo,

fumar, beber;
ma alimentagdo;
ndo ter higiene.

a) auséncia de habitos saudaveis.

“droga, cigarro, ma alimentagdo”.(C9)

hadi o Dol N on

usar droga;
o cigarro,
ma alimentacdo.

a) auséncia de habitos saudaveis.
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O qué vocé acha que pode prejudicar a saide de uma pessoa?

Discurso

Redugdo do Discurso

Unidades Tematicas

“o cigarro, a bebida, uma vida muito
sedentdria, uma alimentacdo muito
pesada, muita fritura e muito lanche,
pode até num momento durante algum
tempo ndo fazer mal, mas depois de
alguns anos a pessoa vai ter alguns
problemas decorrentes de uma ma
alimentagdo, de uma vida sedentaria,
do cigarro, da bebida e depois de
alguns anos, a pessoa sofre com esses
problemas” . (D10)

Nk W e

o cigarro;
a bebida,;
uma vida muito sedentaria;
alimenta¢do muito pesada,

ter estes habitos por muito tempo.

a) auséncia de habitos saudaveis;
b) vida sedentaria.

“alimentagdo errada, evitar carnes
vermelhas e comer mais peixe, saladas,
0 excesso de peso, ndo se proteger das
doengas venéreas com o uso da
comisinha. Eu sou uma pessoa que sei
o que faz mal, eu sou fumante e é uma
coisa que eu ndo consigo e sei que isto
esta me prejudicando”’.(D11)

alimentag¢@o errada;
excesso de peso;
ndo usar camisinha.

a) auséncia de habitos saudaveis;

b) auséncia de prevengdo de DST.

“falta de exercicios, alimentagdio
errada, comida gordurosa e a cabega,
tem que ter lazer, ter uma vida
trangiiila, com passeios, diversdes,
além do trabalho”.(D12)

el e

falta de exercicios;
alimentag¢do errada;

ndo ter lazer fora do trabalho;
ndo ter uma vida tranquila.

a) vida sedentaria;

b) auséncia de habitos saudaveis;
C) stress;

d) falta de lazer.
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Vocé acha que neste momento vocé tem saiude?

Discurso

Reducdo do discurso

Unidades Tematicas

e “ndo, porque no momento eu sinto que
ndo sou mais eu, pois eu ndo tenho
condigbes para me tratar. Como 0
exame de Vvista, estou esperando
marcar a consulta e até agora nada foi
resolvido, pois ndo consegui marcar.
Tudo que vocé depende e é de graca
porque vocé ndo tem condigdes,é dificil
e vocé é atendido somente quando ja
esta ruim. Mas quando penso que eu
tenho que ir no posto para marcar uma
consulta so6 daqui ha 2 ou 3 meses, é sO
quando eu ndo agiientar mais alguém
me leva para um hospital”.(A1)

Nao.

1. porque ndo tenho condigdes de me
tratar;

2. porque tudo que vocé depende e é de
graga ¢ dificil;

3. porque vocé ¢é atendido
quando ja esta ruim,;

4. porque tenho que esperar de dois a trés
meses por uma consulta no posto.

somente

a) condicdo financeira desfavoravel;
b) dificuldade de acesso ao servigo
publico.

e “um pouco sim e outro ndo, porque eu
tenho um problema de dor de cabega,
depressdo, e ja cheguei a conclusdo
que depressdo é a gente mesmo que faz.
Sabe por que? Porque vocé estd com
aquela depressdo, vocé vai, conversa e
se distrai e ndo precisa tomar remédio
nenhum”.(42)

Um pouco sim outro ndo.

1. porque eu tenho dor de cabega e
depressdo;

2. porque depressdo é a gente mesmo que
faz.

a) presenga de sintomas fisicos.

o  “ndo, eu sei que estou com estafa,
tenho o problema nos rins e outras
coisas que eu sei que eu tenho”.(A3)

Nio.

1. porque sei que estou com estafa;

2. porque tenho problema nos rins;

3. porque tenho outras coisas que eu sei
que tenho.

a) presenc¢a de sintomas fisicos.
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Vocé acha que neste momento vocé tem saude?

Renda < que 5 salarios minimos

Redugdo do discurso

Unidades Tematicas

o “tenho, pois fiz todos os exames, eu | Sim.

estava preocupada e tudo deu | l.

negativo”.(B4)

porque fiz todos os exames e tudo deu
negativo.

a) diagnostico médico negativo.

e “eu tenho, mas os meus filhos ndo | Sim.

estdo, estdo com uma gripe muito forte | 1.

e estou pensando levar eles no hospital
e se eu levo nos outros, eles ndo
passam remédios certos, ddo sO
rinossoro e isso ndo adianta para
gripe. A gente é pobre, mas tem que ter
um remédio, nem que a gente compre,
economiza um pouco e que seja bom e
ndo adianta estar dando uma coisa que
ndo estd resolvendo nada.”.(B5)

eu tenho mas meus filhos nao.

a) tratamento correto.

»  “eu acho que sim, porque a tinica coisa | Sim.

que eu fago é que eu fumo, mas ndo é | 1.
em exagero, me alimento muito bem e | 2.
do resto, eu me sinto sauddvel”.(B6) 3.

porque ndo fumo muito;
porque me alimento bem,
porque me sinto saudavel.

a) habitos saudaveis;

b) auséncia de sintomas fisicos.
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Voce acha que neste momento vocé tem saude?

Renda > que 5 salarios minimos

Redugio do discurso

Unidades Tematicas

o ‘“tenho, gragas a Deus. Me sinto bem | Sim. a) auséncia de sintomas fisicos.
apesar da idade que estou, ja passei | 1. porque me sinto bem apesar da idade
por épocas mais dificeis, mas que tenho.
superei”.(C7)

o “hoje, sinceramente, ndo, porque eu | N@o. a) presenga de sintomas fisicos;

sinto muitas dores, ndo sei porque, eu
passo muito nervoso demais e muita
preocupag¢do por estar cuidando de
uma pessoa muito doente, onde eu
estou caindo de dores”.(C8)

1. porque sinto muitas dores;
2. porque passo muito nervoso.

b) stress.

e “acho, por exemplo: eu estou andando,
estou falando, as vezes a gente tem dor
de cabega, mas isto é normal porque
todas as pessoas tem que ter mesmo.
Estou fazendo tudo, logo acho que
neste momento eu estou bem”.(C9)

Sim.

1. porque estou andando e falando;
2. porque sentir dor é normal,

3. porque estou fazendo tudo.

a) auséncia de limitagdo da atividade
cotidiana;
b) a dor é normal.
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Vocé acha que neste momento vocé tem saude?

Redugio do discurso

Unidades Tematicas

o “eu tenho problema de coluna, mas
isso com a propria natagdo me ajuda
bastante e no demais, eu sou uma
pessoa que tenho saude”.(D10)

Sim.
1. Porque eu tenho problema de coluna,
mas a natago ajuda.

a) auséncia de sintomas fisicos.

e “o unico problema que eu tenho é o
cisto, eu sou muito ligada a
sentimentos. Por exemplo, eu tive um
problema com o meu filho na semana
passada e fiquei 3 dias tomando chuva
na rua, vocé sabe o que é a mde
quando o filho estd envolvido com a
Jjustica, e eu estou 5 dias sem comer,
ando num desespero e estou sentindo
dor no seio esquerdo, entdo, se estou
emocionalmente mal, estou mal, sei que
tudo esta ligado a minha cabega. O
emocional interfere na saude”.(D11)

Nio.

1. Porque o unico problema que tenho € o
cisto;

2. porque sou muito ligada em
sentimentos;

3. porque estou ha cinco dias sem comer;
4. porque ando num desespero,
5. porque estou sentindo dor no seio

esquerdo;

6. porque se estou emocionalmente mal,
estou mal,

7. porque o emocional interfere na saude.

a) diagndstico médico positivo,
b) presenga de sintomas;
c) sofrimento emocional.

o “eu ndo sinto que tenho problema de
saude instalado, mas eu ndo levo uma
vida saudavel, porque eu comego a
fazer minhas caminhadas e de repente
eu paro e isso eu ndo acho que é legal.
A minha alimentagdo também ndo é
saudavel, apesar de saber o que é
correto, eu gosto de comida gordurosa
e apimentada”.(D12)

Sim.
1. Porque eu ndo sinto que tenho
problema de satde instalado.

a) auséncia de sintomas fisicos.
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O qué vocé acha que € estar doente?

Discurso Redug¢do do Discurso Unidades Tematicas

o “caréncia, carente de cuidado, | 1. ¢é ser carente de cuidado; a) necessidade de cuidado,
deprimida e vocé acaba ficando mais | 2. € estar deprimida. b) sofrimento emocional.
doente”.(Al)

e “ah! Eu vou falar a verdade para vocé, | 1. ¢ quando a pessoa estd com um|a) problema de saude grave,
eu acho que para falar que a pessoa problema muito grave; b) limitagdo da atividade fisica.
estd doente, ela estd com um problema | 2. € estar acamada,
muito grave, ela tem que estar|3. ¢€estar com doenga contagiosa.
acamada e com uma doenga
contagiosa”.(A2)

e “tem uma doenga que é espiritual e | 1. tem uma doenga que € espiritual; a) diagndstico médico positivo,
uma doenga que vocé sente dor. Essa | 2. temuma doenga que vocé sente dor; b) sofrimento emocional.
que é espiritual vocé também sente dor, | 3. a espiritual € uma angustia, tristeza, ¢
é uma angustia, uma tristeza e é uma uma dor diferente;
dor diferente, mas ¢ uma doenga. Tem | 4. tem doenga que ndo se sente dor;

a doenga que eu creio que vocé sente | 5. sO se sabe se estd doente com

dor e , as vezes vocé estd doente e ndo
esta sentindo dor, e quando vocé vai
saber estd a beira da morte. A gente so
sabe que a gente esta doente com o0
diagndstico do médico”.(43)

diagndstico médico.
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O qué vocé acha que € estar doente?

Discurso Redu¢do do Discurso Unidades Tematicas

o ‘“pela pessoa ter dores, algum |1. terdores, a) presenga de sintomas fisicos;
problema sério como cdncer, hepatite, | 2. ter problema sério como cncer, | b) problema de satde grave;
essas doengas sdo terriveis, hepatite; ¢) sofrimento emocional.
principalmente o cdncer. Se eu tivesse | 3. ficar desesperada, sem dormir, por ter
um  problema assim,  ficava um problema destes.
desesperada, ja ndo durmo, ja ndo
como, sabe, eu fico meia
passadona”.(B4)

e ¢ ndo comer, ndo beber, ficar deitado, | 1. ndo comer, a) limitagdo da atividade fisica,
fossindo e as vezes até com vomito. | 2. nao beber; b) presenga de sintomas fisicos.
Aqui, geralmente é direto ficar doente | 3. ficar deitado;
com bronquite, e as vezes é pela|4. tertosse e vOmito.
sujeira, poeira e para gente que ¢ um
ser humano, faz mal”.(B5)

o “¢ a pessoa sentir mal, tudo o que faz | 1. ¢ sentir-se mal, a) presenga de sintomas fisicos;
nada estd bom, pessoas que ndo tem | 2. s3o pessoas que ndo tem coragem para | b) sentir desdnimo.

coragem para hnada, reclama de

tudo”".(B6)

nada.
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O qué vocé acha que ¢ estar doente?

Discurso

Redugio do Discurso

Unidades Tematicas

o “pode estar doente clinicamente, | 1. a pessoa mostra que estd doente pela | a) ser triste;
espiritualmente, vocé tem o espirito tristeza; b) diagnostico médico positivo;
doente, e as pessoas ndo querem viver. | 2. tem coisas que acontecem que so de | c) sofrimento emocional.
A pessoa mostra que esta doente pela pensar vocé fica doente;
tristeza. Uma outra vez, eu fui no|3. pode-se estar doente clinicamente e
médico e ele me disse que meus exames espiritualmente.
estavam normais, mas estava
preocupado com o carogo que eu tinha
no pescogo. Eu fiquei assustada, e tem
médico que ndo sabe falar. Aquilo foi
como se eu entrasse num pogo e ai eu
Jui procurar nas minhas fotografias
antigas e observei que eu tinha mesmo.
Fiz todos os exames e ndo deu nada.
Tem coisas que acontece e so de pensar
vocé fica doente”.(C7)
e “ndo ter apetite, desdnimo, sentir mal | 1. a pessoa ndo quer saber de nada, ndo | a) presenca de sintomas fisicos;
estar, dores, tonturas, sdo tantas coisas quer nada com nada, b) sentir desdnimo.
que a pessoa quando esta doente, ndo | 2. ndo ter apetite;
quer saber de nada, ndo quer nada com | 3. ter desdnimo, sentir-se mal;
nada’.(C8) 4. ter dores e tonturas.
o “é ver as pessoas que tem doengas | 1. € ser triste; a) ser triste;
tristes, ficar no hospital todos os dias, | 2. §é ficar no hospital todos os dias; b) necessidade de internagéo,
principalmente quando se tem cdncer, | 3. ¢ ter cancer, AIDS, as doengas mais | ¢) problema de saude grave;
AIDS, as doengas mais contagiosas, contagiosas; d) desconhecimento do prognostico.
ndo se saber se vai sair do hospital, se | 4. ¢ ndo saber se vai sair do hospital;
vai sobreviver”.(C9) 5. € ndo saber se vai sobreviver.
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O qué vocé acha que € estar doente?

Discurso

Redugdo do Discurso

Unidades Tematicas

“é a pessoa ndo se sentir bem, so tem
vontade de estar deitada, sentir mal estar,
e também depende da doenga que a pessoa
esta atravessando, pois cada sintoma de
acordo com uma doenga. Tem coisas que
deixa a pessoa muito debilitada, so tem
vontade de estar deitada.”. (D10)

—

quando a pessoa fica muito debilitada;
¢ a pessoa ficar impossibilitada de fazer
alguma coisa que ela faz no seu dia a dia.

a) limitagdo das atividades cotidianas.

“é dificil eu falar para vocé quando eu
estou doente, se eu chegar perto de vocé e
falar que eu ndo posso trabalhar hoje é
porque eu ndo estou bem mesmo e vocé
pode me levar para o hospital. Mas é
dificil, porque eu ndo paro por febre, por
gripe. Entdo, estar doente é colocar na
cabega que estou doente, porque se eu
falar que ndo tenho nada realmente, o meu
problema vai diminuir muito, realmente, a
doenga vem muito da cabega, ¢é
psicolégico”.(D11)

[

quando eu ndo posso trabalhar;

€ colocar na cabega que estou doente;

a doenga vem muito da cabega ¢é
psicolégico;

é mais do que febre ou gripe.

a) limitag3o das atividades cotidianas;
b) a somatizagio;
c) problema de saude grave.

“acho que se pode estar doente fisicamente
e mentalmente, e acho que é pior estar
doente mentalmente, como uma depressc’io,
que é uma das doengas mentais. A doenga
fisica é a dor que a pessoa tem”.(D12)

W

pode-se estar doente fisicamente e
mentalmente;
estar doente mentalmente é pior;

doenga fisica € a dor que a pessoa tem.

a) presenca de sintomas fisicos;
b) sofrimento emocional.
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Vocé se sente doente?

Discurso

Reducdo do Discurso

Unidades Tematicas

o “eu me sinto doente e sou muito
nervosa, muito irritada. Eu ndo me
sinto bem, eu tenho coisas que eu noto
que o meu corpo, eu ndo sou mais eu.
Ha 8 meses para ca eu ndo consigo
dormir, tenho alguma coisa que se eu
Jfor no médico eu ndo sei nem explicar
0 que tenho. Eu sinto muita fraqueza,
sinto de uns tempos para ca que eu sou

Sim,

1. me sinto doente e sou muito nervosa,
irritada;

2. tenho coisas que noto que meu corpo,
eu ndo sou mais eu;

3. tenho alguma coisa que se eu for ao
médico, ndo sei explicar;

4. sinto muita fraqueza,

5. eu sou uma pessoa de oitenta anos, sem

a) sofrimento emocional;
b) presenga de sintomas fisicos.

uma pessoa de 80 anos, sem energia.
energia”.(A1)
*  “ndo, eu ndo me sinto doente porque | Néo. a) auséncia de sintomas fisicos;

ha um tempo atras eu fiz um
tratamento, depois eu SO estava com
depressdo e era so remédio, era
calmante daqui e dali. Eu falei, quer
saber de uma coisa? Eu ndo vou tomar
calmante mais ndo, eu sou mais eu e
vou erguer a minha cabega e vou
cuidar do marido e dos meus filhos, e
com isso melhorou”.(A2)

1. porque eu ndo me sinto doente;

2. porque eu ndo tomo mais calmante;

3. porque eu ergui minha cabega;

4. porque eu cuido do meu marido e dos
meus filhos.

b) nio ha
medicagio,

c) auto-estima,

d) auséncia de limitagdo das atividades
cotidianas.

necessidade do wuso de

e “eu ndo estou doente, mas se eu for ao
médico e fazer exames, eu sei que vou
encontra um monte de coisas”.(A3)

Nao.
1. se eu for ao médico e fizer exames, vou
encontrar um monte de coisas.

a) auséncia de diagnostico médico.
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Vocé se sente doente?

Discurso

Redugdo do Discurso

Unidades Tematicas

“ndo, ndo me sinto, os meus exames
deram tudo negativo”.(B4)

Nao.
1. meus exames deram negativo.

a) diagnostico médico negativo.

“agora ndo, porque ndo tenho febre
nem estou tossindo".(B5)

Nio.
1. ndo tenho sintomas.

a) auséncia de sintomas fisicos.

“eu ndo, porque eu fago tudo e ndo
sinto nada”.(B6)

Nio.
1. eu fago tudo;
2. ndo sinto nada.

a) auséncia de sintomas fisicos;
b) auséncia de limitagdo das atividades
cotidianas.

Voce se sente doente?

Discurso

Reducdo do Discurso

Unidades Tematicas

“ndo, em hipdtese alguma, gragas a
Deus. Estou bem com o meu marido,
com a minha familia”.(C7)

Naio.
1. porque estou bem com meu marido e
familia.

a) equilibrio familiar.

“ndio, eu posso até estar mas eu ndo me
sinto, porque eu luto para ndo
sentir”.(C8)

Nao.
1. porque ndo sinto,
2. luto para ndo sentir.

a) auséncia de sintomas fisicos.

“Ndo, porque eu tenho tudo, ndo falta
nada, estou bem comigo mesma, tem
dia que a gente amanhece triste, mas
estou bem. Todo mundo tem problema
no dia a dia, ndo tem? Tirando isso,
estou bem”.(C9)

Nao.

1. porque tenho tudo, ndo falta nada,

2. porque estou bem comigo mesma,;

3. estar triste ndo € estar doente;

4. ter problemas no dia a dia ndo € estar
doente.

a) Necessidades cotidianas atendidas;
b) auto-estima.




Vocé se sente doente?

Discurso

Reducdo do Discurso

Unidades Tematicas

“ndo, porque doente é a pessoa ficar
impossibilitada de fazer alguma coisa que
ela faz no seu dia a dia, e ficar
impossibilitada é ficar doente”. (D10)

Nio.

1.

porque eu ndo estou impossibilitada de
fazer minhas atividades.

a)

auséncia de limitagdo das
atividades cotidianas.

“eu hoje, ndo me sinto. Eu me sinto
com todos os problemas que tive esses
dias, quem me conhece, eu tive uma

Nio hoje.

1.

eu tive uma depressdo, mas isto ndo €
estar doente,

a) auséncia de sofrimento emocional.

depressdo. Mas isto ndo é estar doente. | 2. eu me sinto s,

Eu estou com depressdo e me sinto s6, | 3. todo doente tem uma depresséo;,
por problema de nervoso, mas acho | 4. uma doenga maior comega por uma
que todo doente tem uma depressdo e depressio.
uma doen¢a maior comega por uma
depressdo”.(D11)

“Ndo, porque ndo sou uma pessoa que | Ndo. a) auséncia de sintomas fisicos;
fico procurando tomar remédios toda | 1. porque ndo tomo remédios toda hora; b) ndio ha necessidade do uso de
hora e ndo vivo com dor aqui e ali, eu | 2. porque ndo vivo com dor aqui e ali; medicagio;
procuro relevar isso, alguma coisa que | 3. porque eu relevo o que estou sentindo; | ¢) o que sente € passageiro,
eu vou sentindo, logo passa e ndo me | 4. porque passa logo e ndo me sinto | d) o que sente € suportavel.

sinto doente”.(D12)

doente.
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O qué vocé sente quando precisa ir a um servigo de saude?

Discurso

Reduc¢do do Discurso

Unidades Tematicas

“se eu estou doente e desanimada eu
fico mais desanimada, pois sei que ndo
vou conseguir nada e acabo nem
indo”.(41)

eu fico mais desanimada pois sei que
ndo vou conseguir nada,

acabo ndo indo porque sei que nio vou
conseguir nada.

a) insatisfag@o com a organizagdo e tipo de
atendimento.

“quando eu entro eu me sinto Iriste,
aborrecida, porque eu sei que ali é um
lugar onde entra muitas pessoas, e
falam que o seu problema esta facil ou
esta dificil, encontra muita gente
desesperada e  reclamando  da
vida".(A2)

[

eu me sinto triste, aborrecida;

falam se o seu problema esta facil ou
dificil,

encontro muita gente desesperada e
reclamando da vida.

a) situagdo de desalento pela auséncia de
saude.

“a primeira coisa que eu sinto é a falta
de um convénio. Eu acho o servigo de
saude muito demorado, pois eu fui la 2
anos atrds no postinho para fazer um
exame, e fui 2 vezes no posto pegar o
resultado e ndo encontrei o médico,
ficando para eu retornar depois de 1
més. Esses dias, eu fui para marcar
uma consulta e pediram para eu voltar
depois de 1 més, entdo so resta ir no
particular para ser bem atendido. Sinto
tristeza neste caso, pois pago o INSS,
123 reais todos os meses descontados
no meu pagamento. A gente ndo usa,
pois a gente vai no posto e ndo é bem
atendido, pois tudo é muito demorado e
muito lento”.(43)

—

eu sinto a falta de um convénio,

o atendimento ndo é bom porque ¢
muito demorado;

sO resta ir no particular para ser bem
atendido;

sinto tristeza porque pago o INSS e a
gente ndo é bem atendido.

a) insatisfagdo com a organizagdo e tipo de
atendimento.
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O qué vocé sente quando precisa ir a um servico de saude?

Discurso

Reducdo do Discurso

Unidades Tematicas

“bom, eu sempre vou quando eu ndo estou
doente, vou sempre para fazer prevengdo.
Mas quando eu preciso ir mesmo eu acho
dificil o médico é uma complicagdo
danada. Tem que ir marcar, tem que
retornar e ¢ por isso que eu ndo gosto de
médico, tem que marcar, retornar, fazer
alguns exames, mamografia, radiografia,
acho uma dificuldade”. (B4)

eu acho difici, o médico é uma
complicagdo; _
eu ndo gosto de médico, tem que marcar,

retornar, fazer exames.

a) inadequagdo da rotina de atendimento.

“puxa, eu tenho que levar os meus filhos ld
no posto. E tdo longe este posto, e até para
tomar vacina vocé pensa, porque o sol estd
tdo quente demais. Ou vocé leva de manhd
ou leva de tarde, porque o sol também
prejudica a saude da crianga, e as vezes
vocé vai e eles ndo atendem, ou porque é
muito cedo ou porque é muito tarde, dai
dizem que tem que vir no meio dia, mas
meio dia o sol esta muito quente e ndo da.
Por isso, eu acho assim, se tivesse um
posto de saude ou uma creche aqui em
baixo, muita coisa seria resolvida”.(B5)

ju—

é tdo longe este posto;

as vezes vocé vai e eles ndo atendem
porque € muito cedo ou tarde;

dizem que tem que vir no meio dia, mas o
sol esta muito quente e ndo da.

a) dificuldade de acesso geografico.

b) Inadequagdo dos horarios de atendimento.

“a ultima vez eu procurei o HU. Fu ndo
gosto de ir, acho o exame preventivo muito
chato,  porque as  pessoas  SGo
desconhecidas, homem e a gente sente
vergonha”.(B6)

N

eu ndo gosto de ir;

acho o exame preventivo muito chato,
porque as pessoas sdo desconhecidas;

sdo homens e a gente sente vergonha.

a) falta de privacidade;
b) falta de op¢io pelo profissional.
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O qué vocé sente quando precisa ir a um servigo de saude?

Discurso

Redugdo do Discurso

Unidades Tematicas

“ndo me sinto bem, ndo sei porque,
mas toda vez que tenho que procurar o
médico ndo me sinto bem, ao meu
ginecologista, ao cardiologista. Fu
tenho medo, vai me dando um negocio
$0 de pensar nos exames que tenho que
fazer. Isso tudo abala a gente”.(C7)

o

W

ndo me sinto bem,;

tenho medo s6 de pensar nos exames
que tenho que fazer,

fico abalada;

ndo me sinto bem quando tenho que
procurar o ginecologista e o
cardiologista.

a) dificuldade em experenciar a procura
por atendimento médico.

“eu ndo gosto muito ndo, para mim é
em ultimo caso. Ndo sei, eu cuido dos
outros e corro mas para mim é em
ultimo caso”.(C8)

N —

ndo gosto,
para mim € em ultimo caso.

a) dificuldade em experenciar a procura
por atendimento médico.

“me sinto mal, pois eu tenho convénio
com a UNIMED, eu ndo gosto de ficar
esperando e vejo as pessoas na sala de
espera, e se estou no médico é por que
eu estou precisando de alguma coisa,
por mais que vocé queira ajudar, por
mais que vocé converse, ndo vai
resolver. Quando eu tenho que ir no
desista ou no médico, eu morro de
medo, porque se tenho que fazer um
exame, eu fico preocupada. Por que eu
tinha de estar ali?”.(C9)

Ny —

me sinto mal, pois eu tenho convénio;
ndo gosto de esperar e vejo as pessoas
na sala de espera,

se estou no médico € porque estou
precisando de alguma coisa;

eu morro de medo, fico preocupada;

a) discriminag@o social no servigo publico
e privado.

162



O qué vocé sente quando precisa ir a um servigo de saude?

Discurso

Reduc¢do do Discurso

Unidades Tematicas

o “geralmente, quando eu vou, espero | 1. espero serbem atendida e encontrar um | a) expectativa de bom atendimento suprida.
ser bem atendida e encontrar um bom bom resultado;
resultado e eu encontro isso, um bom | 2. eu encontro isso.
relacionamento com o médico, no
resultado do exame, no geral é
isso”.(D10)
o “eu me sinto bem, sinceramente, todo | 1. me sinto bem, vou numa boa, sem | a) expectativa de bom atendimento suprida.
mundo se sente mal indo ao médico, eu problema nenhum.
vou numa boa, sem problema nenhum.
A unica coisa é que eu prefiro fomar
uma injegdo do que um comprimido,
porque eu tenho um estémago muito
fragil e a injegdo vai para o sangue e o
comprimido vai para o estomago, e o
meu médico dd risada”.(D11)
o "as vezes eu agradego a Deus por ter | 1. agradego a Deus por ter um plano de b) discriminagdo social no servigo publico
um plano de saude, pois fico saude; e privado.
preocupada em ter que procurar um | 2. fico preocupada em ter que procurar um
posto de saude. Eu ja fui assim, mas posto de saude;
ndo fui mal atendida, até me atenderam | 3. ¢ tudo muito demorado;
muito bem, mas eu fico preocupada | 4. se a pessoa estiver realmente

porque eu acho que é tudo muito
demorado, ndo digo num pronto
atendimento, mas para vocé precisar
de uma consulta é muito demorado e se

a pessoa estiver realmente precisando,
eu acho dificil”.(D12)

precisando, eu acho dificil.
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O qué vocé sente quando vocé entra pela porta do servigo de satide?

Discurso Redug¢do do Discurdo Unidades tematicas
e  “o atendimento é muito ruim, das| 1. o atendimento é muito ruim; a) insatisfacdo com o atendimento do
pessoas que trabalham la dentro, | 2. as pessoas que procuram O posto sdo Servigo.
porque as pessoas que procuram o carentes e necessitadas;
posto de saide sdo pessoas muito | 3. tem muita frieza,
carentes e que sdo muito necessitados, | 4. ndo sdo atenciosos.
por isso que ndo é um bom
atendimento. Tem muita frieza, sdo
muito estupidos e é isso que eu noto
ali”.(41)
e “nmuita dificuldade, a dificuldade maior | 1. a dificuldade maior é quando a gente | a) dificuldade de acesso ao atendimento
sempre é quando a gente vai no posto e chega 14 e ndo esté atendendo; médico.
chega la, ndo estd atendendo, isso é | 2. a pessoa esta com aquela dor e falam
uma dificuldade muito grande que uma que ndo tem vaga;
pessoa tem, a pessoa esta com aquela | 3. vejo o desespero das pessoas.
dor e a pessoa fala que ndo tem vaga, e
vejo o desespero das pessoas”.(A2)
e ‘“‘vocé vé pessoas doentes, enfermos e | 1. vejo enfermos na fila que ndo tem | a) inadequagio do servigo publico as
que estdo na fila, que ndo poderiam condi¢des de estar ali, esperando necessidade da demanda.
estar ali porque ndo tem condigdes nem atendimento;
de estar ali e estdo esperando ser |2. ndo gosto de ficar na fila de jeito

atendidos. Isso mexe profundamente
com a gente e eu ndo gosto de ficar na
fila de jeito nenhum, so quando for
necessdrio”.(43)

nenhum.
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O qué vocé sente quando voc€ entra pela porta do servigo de saude?

Discurso Reducdo do Discurso Unidades tematicas
“eu acho uma coisa assim que eu ndo sei | 1. quando eu vou entrar, eu ndo acredito que | a) sofrimento emocional por necessitar de
me expressar. Quando eu vou entrar, eu estou entrando; atendimento.
ndo acredito que estou entrando e me sinto | 2. me sinto muito doente;
muito doente. Sinto desdnimo, tristeza, | 3. sinto desanimo, tristeza, porque eu acho
porque eu acho muito triste. A gente que muito triste.
tem saude, vai sempre para aquele exame
diario, imagine aquelas pessoas que tem
problema sério”.(B4)
“quando eu chego ld no posto eles falam | 1. eles ndo atendem nem a metade das |a) inadequagdo do servico para o
que vai atender, e eles ndo atendem nem a pessoas que estdo la; atendimento da demanda,
metade das pessoas que estdo la, e a gente | 2. as pessoas esperam bastante e desistem, b) insatisfagio com a organizagio e tipo
fica pedindo para as pessoas esperarem, e vao embora; de assisténcia.
elas respondem que estdo hd bastante | 3. outra pessoa fica na mesma situagdo;
tempo e desistem e vdo embora ,e logo | 4. vocé chega com a crianga com 39 graus de
chega outra pessoa e fica na mesma febre e ndo tem pediatra,
situagdo. Eu acho que um posto de saide | 5. vocé tem que ir a outro posto;
teria que ter pelo menos um pediatra o dia | 6. ndo gosto do atendimento.
inteiro, porque tem hora que vocé chega
com a crianga com 39 graus de febre e ndo
tinha pediatra e eu tive que ir ld no outro.
La tem uma caixinha para vocé escrever
quem gosta e ndo gosta do atendimento, eu
ndo gosto”.(B5)
“as pessoas reclamam que demora, mas | 1. as pessoas reclamam que demora; a) expectativa de bom atendimento suprida.
quando eu fui, me atenderam muito | 2. me atenderam muito bem.

bem”.(B6)




O qué vocé sente quando vocé entra pela porta do servigo de saude?

Discurso

Reducdo do Discurso

Unidades tematicas

e “eu ndo uso o servigo piiblico e quem usa é que | 1. pago plano para ter um seguro da minha saude; | a) expectativa de bom atendimento suprida.
pode responder. O meu plano é da UNIMED e | 2. se vocé ndo paga nada vocé vai esperar 20 dias
ndo tenho que reclamar. Pago este plano para ou mais;
ter um seguro da minha saiide, porque hoje em | 3. a assisténcia 4 saude € cara;,
dia, se vocé cai num hospital, se vocé vai fazer | 4. sempre fui bem tratada,
um exame como o de mama, é tudo um | 5. fiz tudo o que queria fazer;
absurdo, e se vocé ndo paga nada vocé vai | 6. nlo fica ansiedade;
esperar 20 dias ou mais. Eu sempre fui bem | 7. pergunto tudo o que quero saber, quero uma
tratada, sempre fiz tudo o que queria fazer e ds resposta;
vezes pedem algo mais e isso é bom. Ndo fica | 8. sinto medo mas converso, falo sobre mim;
nenhuma ansiedade, porque eu vou & fundo, | 9. minha ginecologista ¢ mulher e me sinto mais a
pergunto tudo o que quero saber, quero uma vontade, ela fica uma hora comigo;
resposta. Sinto um pouco de medo, mas eu | 10. o atendimento rapido d4 certo quando ¢ coisa
converso, falo sobre mim. A minha sem impotdncia.
ginecologista é uma médica e me sinto mais a
vontade, e ela fica 1 hora com a gente. Eu acho
isso importante, pois tenho médico que fica 15
minutos, que é um clinico geral, é rdpido e ja
passa a receita, tem dado certo, porque foi uma
coisa sem importdncia”.(C7)
e “arrepio, de medo, medo de uma ida sem volta. | 1. arrepio de medo de uma ida sem volta, a) dificuldade em experenciar um problema
Eu me sinto apavorada, por ver aquele monte | 2. me sinto apavorada por ver aquele monte de de saude.
de gente doente e, eu sou mais forte, mas gente doente;
depois eu caio, sabe. As pessoas sdo atenciosas | 3. as pessoas so atenciosas;
e ndo tem nada negative”.(C8) 4. nfo tem nada de negativo.
e “eu procuro sempre o meu convénio, mas as | 1. eu vejo muita coisa ruim, a) insatisfagdo com a organizagio e tipo
vezes levo minha filha ao pediatra, no servio | 2. ndo sdo todas as pessoas que atendem bem, de assisténcia.
publico. Eu vejo muita coisa ruim, as pessoas | 3. ndo ha prioridade para o mais necessitado.

doentes, ndo é fodas as pessoas que atende
bem. Por exemplo, se eu estou ld e ndo estou
passando mal, tem uma pessoa que ndo estd
passando bem e néo estd na frente, ela deve ser
atendida primeiro e nem todo lugar faz
isso”.(C9)
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O qué vocé sente quando vocé entra pela porta do servigo de saude?

Discurso Redugdo do Discurso Unidades tematicas
e “eu particularmente fico muito decepcionada, | 1. fico decepcionada porque tenho plano e vejo | a) discriminagio social no servigo publico e
porque eu tenho plano de saide, e chegando la muita discriminag3o, privado.
eu vejo uma discriminagdo muito grande | 2. fico numa sala confortivel e vejo muitas
porque a gente fica normalmente numa sala pessoas numa sala pequena e sem acomodagio;
muito confortdvel e o outro lado, vejo muitas | 3. sou atendida antes dos outros, saio e as pessoas
pessoas numa sala muito pequena e sem muita ainda estdo 14;
acomodagdo, e a maioria ndo tem nem aonde | 4. isso porque as pessoas ndo tem condigles de
sentar. Na sala onde fico tem ar condicionado, pagar.
bem acomodada, poucas pessoas, sou atendida
antes dos outros que estdo na sala ao lado, saio
e as pessoas ainda estdo ld. Acho isso uma
discriminagdo muito grande e ndo gosto desse
tipo de coisa. Isso porque as pessoas ndo tem
condigBes de pagar”.(D10)
o “eu tenho o meu médico e vou mais no|l. eu tenho o meu médico ¢ vou mais ao | b) discriminagdo social no servigo publico e
consultério. As vezes que eu passel foi para consultdrio; privado.
socorrer as pessoas. Eu sinto uma pobreza | 2. sinto uma pobreza muito grande, uma falta
muito  grande, uma falta humana, as humana;
enfermeiras de nariz arrebitado tratando | 3. as enfermeiras tratam as pessoas sem respeito,
aquelas pessoas como se fosse cachorro. As atengdo;
pessoas estdo ruim e serd que precisa morrer | 4. precisa estar mal para ser atendida.
para ser atendido, serd que precisa passar
primeiro para o médico para depois tirar a
febre?”(D11)
e “as poucas vezes que eu fui procurar foi aquele | 1. até pouco tempo atrds ficava horrorizada, era | a) expectativa de bom atendimento suprida.
postinho 24 horas, ¢ até a potico tempo alrds muito feio,
eu ficava horrorizada com aquilo ali, a | 2. aaparéncia methorou,
aparéncia dali realmente era muito feio. Agora, | 3. 0 pessoal de li € atencioso;
a ultima vez que eu fui com a minha mde, | 4. o atendimento melhorou.

porque ela tem pressdo alta, e pelo menos
naquele que eu fui, melhorou bastante, a
aparéncia e o atendimento e acho que o
pessoal de la é atencioso”.(D12)
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O qué vocé tem que fazer quando precisa procurar um servico de saude?

Discurso

Reducdo do Discurso

Unidades Tematicas

“tenho que levar o cartdo para o posto,
de luz, de dgua, que comprova a
residéncia e dependendo do que for
vocé precisa posar la. Eu tenho que ir
num dia antes para pegar uma guiaq,
que é posar la e ja foram 4 horas da
manhd e ndo conseguiram. So clinico
geral que ndo, e se for uma
especialidade ¢ isso que ja te falei,
demora até 6 meses para conseguir
uma consulta”.(A1)

-

tenho que comprovar residéncia;

se for para especialidade tenho que ir
um dia antes e posar la para pegar guia,
demora até seis meses para conseguir
uma consulta.

a) dificuldade de acesso ao atendimento
médico.

“eu acho que eu tenha que parar e
pensar, se eu vou procurar ou hdo.
Agora, eu ligo para o posto e pergunto
se tem atendimento, tem ou ndo
tem?”(42)

tenho que parar e pensar se vou
procurar ou nao,

telefono para o posto para saber se tem
atendimento;

a) insatisfagdo com a organizagdo e tipo
de assisténcia.

“eu ndo sei como responder isso, eu sO
tenho visto as pessoas dizerem que vdo
fazer exames de rotina e de tudo que eu
preciso. Eu nunca fiz e eu vou chegar
la e vou pedir que eu quero fazer
exame de tudo, ah! Fu ndo sei como
falar quais exames, mas ja pensei
nisso, nunca tive informagdes sobre
isso”.(A3)

ey

eu ndo sei como responder isso;

nunca tive informagdes sobre isso;

eu vou chegar 14 e vou pedir para fazer
exame de tudo.

a) auséncia de acesso a informag3o.

168



O qué vocé tem que fazer quando precisa procurar um servigo de saude?

Discurso

Redugdo do Discurso

Unidades Tematicas

“tenho que deslocar-me da minha casa ou do
meu trabalho para ir até 14, eu jé acho dificil.
Eu ndo tenho um servigo de saiide aqui perto.
Esses dias eu fui até um médico particular,
porque eu estava em duvida com um problema
meu e 0 médico queria fazer uma cirurgia que
eu achei que era impossivel, entdo eu fui no
médico particular, paguei e fiz de novo os
exames, mamografia e ultra-sonografia, e deu
tudo negativo, e ndo tinha necessidade de fazer
a cirurgia, e eu fiquei arrasada pensando que
era um problema sério, é por isso que eu ndo
acho muito dificil”.(B4)

tentho que me deslocar de casa ou do trabalho €
€ longe,

acho muito dificil porque o médico queria fazer
uma cirurgia que nfo tinha necessidade;

fui ao médico particular, paguei e fiz novos
exames e deu tudo negativo;

fiquei arrasada pensando que era um problema
sério.

a)
b)

dificuldade no acesso geografico,
insatisfagdo com o atendimento médico.

“eu vou a pé, empurrando o carrinho, demoro
uns 20° e quando levo as 2 criangas, eu demoro
mais porque tem muita subida. Chego ld e
pergunto se tem vaga para o pediatra ou se eles
dd para avaliar a crianga, e elas sempre
respondem que ndo, que tem muita crianga,
para levar para o hospital. E sempre assim
naquele posto, porque vai o povo do Marabd
inteiro e nés aqui de baixo inteiro. Dia de 2° e
3% nossa, é muita gente, tanta crianga e tanta
mde, e eles ndo dd para atender, porque os
médicos tem o hordrio deles, e eles querem ir
embora”.(BS)

vou 4 pé, empurrando o carrinho, demora mais
ou menos vinte minutos;

pergunto se tem vaga e elas sempre respondem
que nio;

dizem que tem muita crianga, para levar ao
hospital,

¢ muita gente ¢ eles nfo conseguem atender;

os médicos tem o hordrio deles e querem ir
embora.

a)
b)

©)

dificuldade no acesso geografico;
inadequagdo do servigo para o atendimento
da demanda;

inadequagdo do atendimento médico as
necessidades da demanda.

“eu ndo tenho plano de saude, tenho que ir
primeiro no INPS ou em um posto, pegar uma
ficha e tenho que ir para qualquer médico que
eles colocarem 4. £ muito demorado, desde do
comego de ir pegar a ficha, tem que levantar
muito cedo, ai ndo da certo naquele dia, ai tem
que voltar la dentro de 4 dias a 1 semana e ai 0
problema néo resolve”.(B6)

tenho que ir ao INPS ou em um posto pegar
uma ficha;

tenho que ir para qualquer médico que
colocarem 13;

tenho que levantar muito cedo;

se ndo da naquele dia, tenho que voltar entre 4 a
7 dias.

a)
b)

falta de opgdo pelo profissional,
dificuldade no acesso ao atendimento
médico.
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O qué vocé tem que fazer quando precisa procurar um servico de saude?

Discurso Reducdo do Discurso Unidades Tematicas

o ‘“eu tenho facilidade, eu preciso da minha | 1. tenho facilidade; a) acesso ao atendimento médico facilitado e
senha e vou ao médico e ndo tenho | 2. preciso da minha senha e vou ao médico. garantido pelo convénio.
dificuldade nenhuma’.(C7)

o “documentagéo, ambuldncia, recebo muita | 1. preciso de documentos e de ambulancia; a) acesso ao atendimento médico facilitado e
atengdo deles”.(C8) 2. recebo atengdo de todos eles. garantido pelo convénio.

e “tenho que ir no médico, marcar consulta, | 1. marcar consulta no meédico e esperar; a) acesso ao atendimento médico facilitado e
ficar la esperando, coisa que eu ndo gosto. | 2. néo gosto de esperar. garantido pelo convénio.

Tenho pavor de médico, mas a hora que
precisa, tem que ir”.(C9)

O qué vocé tem que fazer quando precisa procurar um servigo de satde?

Discurso

Reduc¢do do Discurso

Unidades Tematicas

e “como eu tenho um plano de saude, nédo ¢ | 1. tenho plano de saide; a) acesso ao atendimento médico facilitado e
tdo dificil, porque eu precisando eu ja ligo, | 2. telefono, vou até 13, € rapido e facil; garantido pelo convénio.
vou até a UNIMED, providencio tudo, é | 3. se tenho certa urgéncia, marcam com
rapido entdo ¢é facil, eu marco a consulta, e rapidez;
se tenho uma certa urgéncia, marca com | 4. infelizmente a maioria ndo é assim.
rapidez, entdo eu tenho esse acesso facil.

Infelizmente a maioria ndo é assim”.(D10)

e “ligo para o meu médico e marco uma | 1. ligo para o meu médico e marco uma | a) acesso ao atendimento médico facilitado e
consulta particular, ndo tenho consulta particular; garantido pelo pagamento particular.
problema”.(D11) 2. ndo tenho problema.

*  “no caso de emergéncia a gente vai direto | 1. na emergéncia, vai-se direto ao hospital; a) acesso ao atendimento médico facilitado e
para o hospital, e isso é o que facilita. As | 2. eu vou direto ao hospital e la eles me garantido pela procura direta do hospital.

pessoas sempre reclamam da demora, que
ndo tem ambuldncia para vir buscar, mas
ey nunca procurei e ndo posso dizer se tem
dificuldade ou ndo, eu vou direto ao
hospital e la eles me atendem”.(D12)

atendem.
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O qué vocé gostaria que acontecesse quando

recisasse de um servigo de saude?

Discurso

Redu¢do do Discurso

Unidades tematicas

e ‘“gostaria que fosse na hora, chegar e | 1. que fosse na hora, a) atendimento rapido;
quero marcar uma consulta, bom vocé | 2. chegar e ser atendida; b) atendimento das necessidades
vem amanhd, tal hora e chegasse Id e | 3. que visse 0 que eu precisasse. imediatas.
fosse atendida e visse o que eu
precisaria, é isso o que queria e ndo
marcar uma consulta e ficar
esperando”.(Al)
e ‘gostaria de chegar e ser bem | 1. chegar e ser bem recebida, a) atendimento rapido,
recebida, eu falo assim, é a dificuldade | 2. chegar e ser atendida, b) ser ouvida,
da pessoa chegar e ele falar que ndo | 3. podia liberar mais e falar mais; c) receber atendimento integral,
vai atender ou atendeu male e mal, e a | 4. o médico ndo ser tdo seco, olhar no seu
pessoa sai com aquela magoa porque rosto;
ndo foi bem atendida”. Podia liberar | 5. que perguntasse se tinha algum outro
mais e falar mais, pois o médico é tdo problema;
seco e vocé chega na sala e ndo tem | 6. ndo ter que posar ali para conseguir
nem como falar o que vocé estd consulta;
sentindo, as vezes eles nem olham no | 7. ndo ter que esperar até quatro meses

seu rosto, vocé fala ali e eles estdo
anotando e anotando e pronto e
acabou, pede para vocé levantar e ja
chama o proximo para entrar. Eles ndo
perguntam se é s6 0 que vocé sente, se
tem mais alguma coisa, vamos ver isso
e tal. Entdo vocé desanima, porque
vocé fica ali esperando, posa para
conseguir a consulta ou espera até 4
meses para o médico nem olhar na sua
cara”.(A2)

para o médico nem olhar para vocé.
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“eu gostaria de chegar ld e explicar o
meu problema, pois eu jd fui uma vez
no Marabd e passei por um clinico
geral, depois pediram exames, muito
demorado e eu acabei que desisti na
metade do caminho. Acho que isso
diante do meu problema ja deveriam
passar para um especialista para
agilizar. o atendimento, ou entdo ter
uma resposta do clinico geral dentro de
uma semana, isto ja  ajudaria
muito”.(A3)

—

chegar 14 e explicar o meu problema;
que nio fosse demorado;

ser encaminhada a um especialista para
agilizar o atendimento;

ter resposta do clinico geral em uma
semana.

a)
b)

c)

atendimento rapido;
ser ouvida,
atendimento das
imediatas.

necessidades

172



O qué vocé gostaria que acontecesse quando

precisasse de um servigo de saude?

Renda < que 5 salarios minimos

Redug¢do do Discurso

Unidades tematicas

e “gostaria que fosse mais eficiente, igual assim
como por exemplo, quando vocé procura um
médico particular, vocé paga, e vocé tem tudo
de bom naquilo e agora quando vocé depende,
e por exemplo no meu holerite vem descontado
bastante IPE e quando vocé tem que fazer
exames vocé paga um tanto e eu acho que
deveria cobrir toda a despesa e deveria dar
mais valor nas pessoas e na saiide da pessoa.
Eu acho que a satide estd um fracasso, deveria
ter mais dinheiro para ter a saude melhor do
povo. Pois a gente tem possibilidade de marcar
um médico particular de vez em quando e tem
pessoas que ndo tem. Como eu, se ndo tivesse
para pagar particular, eu poderia até fer
tomado anestesia geral e o que poderia
acontecer? O médico poderia de cortar, estar
internada, e o médico iria me fechar porque eu
Jui pelo INAMPS, pelo particular, igual eu fui,
ndo teria necessidade da cirurgia”.(B4)

—

Rl

que fosse mais eficiente, igual ao particular;
que o IPE descontado do saldrio cobrisse toda a
despesa;

nfo ter que pagar parte dos exames;

gostaria de ser valorizada, eu e minha saude;
ter atendimento de qualidade.

a) atendimento eficiente;
b) respeito a cidadania.

s ‘“gostaria de ser mais melhor atendida e mais
perto, porque la é muito longe. Eles atendem
bem, mede, pesa, orienta, vé o que a crianga
tem e isso eu ndo tenho o que reclamar. O duro
é vocé conseguir ser atendida porque é muita
crianga, o povo é muito trangililo, a crianga
com febre e eu la esperando de 2 a 3 horas. O
servico de saude ndo estd preparado para o
servico de prevengdo, eles estdo ld para
atender o problema de saiide, quando vocé estd
doente”. (B5)

e

ser melhor atendida;

que o posto fosse mais perto;

nfo ter que esperar duas ou trés horas para ser
atendida;

ter acesso 3 atendimento preventivo.

a) bom atendimento ;
b) resolugdo das dificuldades geograficas e de
espera.

e ‘‘gostaria que as pessoas marcassem consultas
e no mesmo dia ser atendidas, e ndo poderia
ser tdo demorado assim como demora.”.(B6)

marcar consulta e ser atendida no mesmo dia;
que ndo fosse tdo demorado como é.

a) atendimento rapido.
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O qué vocé gostaria que acontecesse quando precisasse de um servigo de saude?

Discurso

Reducdo do Discurso

Unidades tematicas

desde da secretdria, quando vocé faz | 1. sentir-me tranquila desde a recepgo a | a) bom atendimento .

sua ficha e o papo com o médico, vocé conversa com o médico,

quando chega se sente bem, trangiiila, | 2. ndo ir assustada para os exames.

vocé ndo vai para os exames assustada,

isso é muito importante”.(C7)

“eu gostaria que o atendimento fosse | 1. que o atendimento fosse mais rapido;, a) atendimento rapido; ‘
mais rdpido, porque eles demoram e |2. que os idosos tivessem prioridade e |b) priorizagio  segundo  necessidades
ndo sei se é porque tem muita gente. mais carinho no atendimento; imediatas.

Gostaria que eles atendessem os idosos | 3. que as pessoas fossem tratadas de

mais, principalmente, tem alguns forma planejada.

enfermeiros que ndo atende os idosos

com mais carinho, eu acho que o idoso

precisa de muito carinho. E todos que

procuram o servico de saude sdo

tratados do mesmo modo, crianga,

adulto, idoso”.(C8)

“de ser atendida rdpido, o que é muito | 1. ser atendida rapido; a) atendimento rapido.

dificil. Por exemplo: marco wuma |2. ndo ter que sentir a angustia de ficar

consulta, eu pergunto se fem muitos
pacientes na frente, tem dois ou trés, e
as vezes, eu chego la, esses dois ou trés
demora e demora e fico la, esperando.
Quando chega a vez de consultar da
vontade de voltar para frds, a gente
fica com aquela angustia de nunca
chega a minha vez, mesmo sendo
particular, ainda  demora  um
pouco”.(C9)

esperando.
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O qué vocé gostaria que acontecesse quando

precisasse de um servigo de saude?

Discurso

Redug¢do do Discurso

Unidades tematicas

“sempre que eu procuro, sou bem atendida | 1. de médicos mais conscientes; a) maior conscientiza¢do do profissional
e ndo deixa a desejar nada, mas acho que | 2. nio haver desigualdade no médico;
no geral precisaria muito da consciéncia atendimento; b) auséncia de discriminagdo social.
dos médicos e a gente ndo Ve isso. Quando | 3 que o médico desse prioridade 4 vida e
voge tem dinheiro sim, entag eu ja tive ndo ao dinheiro.
muitas oportunidades de ver isso, pessoas
que sdo atendidas pelo mesmo médico de
Sformas diferentes. Porque ele estuda muito
tempo ele tem que ser reconhecido, mas ele
tem que dar prioridade a vida e eles ddo
ao dinheiro e isso é terrivel e triste”.(D10)
“teria que melhorar as pessoas de | 1. que as pessoas do atendimento fossem | a) melhor capacitagdo dos profissionais;
atendimento, as enfermeiras, porque 0s mais preparadas para atender urgéncias; | b) priorizagdo do atendimento segundo
médicos estdo dentro dos consultérios e | 2. que tivesse prioridade no atendimento necessidades imediatas;
ndo estdo sabendo o que estd acontecendo segundo o grau do problema, ¢) maior integragdo do profissional
la fora. As pessoas do atendimento teriam | 3 46 o médico estivesse mais integrado médico & dindmica da unidade.
que estar mais preparadas para atender a0 que estd acontecendo fora do
urgéncias, como uma colica de rim, entdo -
4 A ~ consultério.
a pessoa com gripe poderia esperar, ndo
deixar esperando, porque esperar mais de
1 hora pode ser fatal”.(D11)
“ser prontamente atendida e acho que isso | 1. ser prontamente atendida; a) atendimento rapido;
¢ essencial, chegar ali e ser atendida e | 2. ndo ver pessoas passando mal a espera | b) atendimento das necessidades

acho que isso é importante para a gente.
Da uma afligdo tdo grande na gente de
chegar ali e ver que a pessoa estd
passando mal e que ninguém atende,
demora”.(D]2)

de atendimento.

imediatas.
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O qué vocé acha que é prevencgio de saude?

Discurso

Redugdo do Discurso

Unidades Tematicas

e “prevenir é ir diariamente ao médico, | 1. ir sempre ao médico; a) procura por cuidado médico
procurar saber qualquer coisa que | 2. procurar saber o que € que vocé estd rotineiramente;
vocé sente e ja procurar saber o que é. sentindo; b) habitos saudaveis.
Se alimentar bem, dormir bem, ndo |3. alimentar-se e dormir bem;
usar drogas, saber com quem vocé se | 4. ndo usar drogas;
relaciona sexualmente”. (A1) 5. conhecer seu parceiro sexual.
o ‘prevenir a saude ¢é evitar muitas | 1. evitar coisas que fazem o problema de | a) habitos saudaveis.
coisas que faz ter o problema de saiide, saude aparecer,
tendo uma vida normal, através da | 2. ter uma vida normal,
higiene, através da alimentagdo, ter | 3. ter higiene e boa alimentag@o.
hordrio certo para a alimentagdo”.(A2)
e “mesmo que vocé ndo esteja doente e | 1. fazer exames sem estar doente; a) realizagdo de exames rotineiramente;
vai fazer exames, vocé estd prevenindo, | 2. evitar drogas, cigarros, bebidas e |b) habitos saudaveis.

vocé ndo fica doente, vocé estd
prevenindo a sua saude. Evitar drogas,
cigarros, bebidas, alimentagdo
errada”.(A3)

alimentar-se bem.
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O qué vocé acha que € prevenc@o de saude?

Discurso

Redugdo do Discurso

Unidades tematicas

o ‘“prevenir é fazer exames para ver se | 1. fazer exames para saber se tem |a) realizagdo de exames oportunamente;
consta algum problema de saide, e se problema; b) segue a conduta médica.
tiver, tem que fazer um tratamento de | 2. fazer tratamento quando com problema.
saude”.(B4)
e “é cuidar da saude e ver como a gente | 1. ¢ cuidar da saude; a) habitos saudaveis.
estd, ir ao dentista, procurar um posto | 2. ver como a gente esta; b) procura por  cuidado médico
de saude, peso é importante, a comida, | 3. ir ao dentista; oportunamente.
roupa limpa e a casa”.(B5) 4. ter higiene,
5. controlar o peso.
e “tem que fazer todos os exames|1. fazer todos os exames, mesmo sem | a) realizagdo de exames rotineiramente.

certinho, mesmo que ndo esteja doente,
cuidar mais um pouco da saude”.(B6)

estar doente.
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O qué vocé acha que é prevencdo de saude?

Discurso

Reducdo do Discurso

Unidades tematicas

“tudo, porque prevencdo em saude é vocé fazer
um plano da sua prevengdo, vocé cuida em
certos pontos que é necessdrio. Prevengdo tem
essas doengas de AIDS e de tudo, porque eu
tenho uma familia. Entdo eu falo tudo com a
minha familia e o negocio é se cuidar mesmo,
ndo é s6 quando esté doente ndo. Se cuidar e
deixar um ambiente sempre bom e prevenir a
savide da familia da gente. E ndo fumar, beber
razoavelmente, eu sei que aquilo me faz mal eu
ndo vou comer, divertir-se, ter amizades, se
cuidar, se conhecer, lazer. Eu nunca trabalhei
Sfora mas ja dei aulas e depois que eu me casei
eu terminei a faculdade, ey vou ao boldo, gosto
de viajar. A mulher ndo tem que ficar s6 dentro
de casa, cuidando de neto, o que é gostoso, e
deixar de fazer tudo para fazer isso. ”.(C7)

bk e

¢ se cuidar mesmo quando ndo esta doente;
prevenir a saide da familia;

é divertir-se, ter amizades, viajar;
informar-se e manter a familia informada;
ter habitos saudaveis.

a) habitos saudaveis;

b) atividades de lazer;

¢) informagdo;

d) cuidado da satude da familia.

“de todas as doengas, mais o cdncer, vocé tem
que ir de 6 em 6 meses procurar o
ginecologista para fazer o preventivo, cuidar
no comego, porque tudo no comego tem cura.
Prevenir o cigarro, porque faz mal ao pulmdo e
a tuberculose. Essas doengas do colo do utero,
as pessoas tem que também evitar, ja tem a
camisinha para evitar essas doengas”.(C8)

—

W

ir ao ginecologista de seis em seis meses;
evitar o cigarro;
usar camisinha.

a) realizagdo de exames rotineiramente;
b) habitos saudaveis.

“ir ao médico fazer exames, e dependendo do
caso, ndo vai dar ja no exame, na minha
opinido, mas sempre fazer uma rotina médica.
Deve procurar o médico de 6 em 6 meses, as
vezes nem respeito esse periodo e ja estou
voltando ao médico e se um dia tiver que dar,
serd de repente”.(C9)

fazer exames de rotina médica de seis em
seis meses ou até menos.

a) realizagdo de exames rotineiramente.
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O qué vocé acha que € prevencgio de saude?

Discurso

Reducdo do Discurso

Unidades tematicas

o “alimentagdio, um bom apetite, um bom | 1. néo ter vida sedentaria, a) realizacdo de exames rotineiramente;
esporte, ndo levar uma vida sedentdria | 2. ir a0 médico uma vez ao ano para fazer | b) habitos saudaveis; . .
e fazer um acompanhamento pelo exames, c) procura por cuidado medico
Jon T . - , mentie.
menos 1 vez por ano com o médico, 3 ahmgntar se bem; rotineiramente
4. praticar esporte.
para fazer um exame de sangue, exame
de fezes, exame de vista, dependendo
da idade da pessoa, exame do coragdo,
um eletro, exame que facilite o médico
ver como esta o funcionamento do seu
organismo”.(D10)
e ‘¢ 0 exame de rotina, fazer caminhada, | 1. faze.r exames de rotir{a% a) re’alizaqéo del exames rotineiramente;
andar de bicicleta, e se eu estou com 2. caminhar, andar de bicicleta; b) hab1tos.saudavels;
uma dor, eu mesmo fago a palpagdo, e 3. observar o corpo; ¢) conhecimento df’ corpo;
se a pessoa estd com dor, ela deve ir ao 4. 1r ao médico se tiver dor. d) procura por cuidado médico quando com
s
. dor.
meédico”.(D11)
o “é ter essa vida saudavel antes de tudo. | 1. ter uma vida saudavel; a) procura por cuidado meédico
Evitar que essas doengas se instale em 2. ir ao médico uma vez por ano e fazer rotipeirapente; o
nés. Evitar hipertensdo, ndo comer exames; b) realizagdo de exames rotineiramente;
. - ' - . i instale; ¢) habitos saudaveis.
comida com muito sal, fazer exercicios 3. evitar que a qoe.n ¢a se instale; )
, . ) 7 4. fazer exerciclos;
fisicos, ir ao médico regularmente uma
5. comer pouco sal.

vez ao ano e constatar através dos
exames que se estd bem”.(D12)
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Vocé faz prevencdo da sua saude?

Discurso

Reducdo do Discurso

Unidades Tematicas

“sim, com camisinha na relagdo
sexual. Preventivo so fiz duas vezes,
porque eu ndo gostei, eu pensei que ia
me atender mais e, aquilo la ndo ia
resolver. A minha mde teve cdncer e
morreu, os sintomas que a minha mde
sentia eu sinto. Entdo, eu fui para
prevenir antes, e eu pensei que eles
fossem pedir uma ultra-sonografia,
porque ninguém sente alguma coisa
atoa, e eu ndo tive esse atendimento e
eu peguei e ndo fui mais”. (A1)

Sim,

1. com camisinha;

Nio,

2. ndo gostei do preventivo porque pensei
que o atendimento seria mais amplo;

a) prevengdo de DST,
b) insatisfaggdo com o
meédico.

atendimento

“cuido da minha saude, higiene e
cuidado com a familia. Eu procuro o
ginecologista para fazer o exame, eu
ndo sinto nada, mas eu vou porque é
um dever da mulher”.(42)

3. pensei que fossem pedir um ultrassom;

4. ninguém sente alguma coisa a toa,

5. eu ndo tive esse atendimento e ndo fui
mais.

Sim,

1. procuro o ginecologista para fazer o

exame;

2. nZo sinto nada mas vou porque é um
dever da mulher;

3. cuido da minha salde,
familia;

4. tenho higiene.

da minha

a) realizagdo de exames rotineiramente;
b) habitos saudaveis;
c) cuidado da saude da familia.

“eu ndo fago ndo, mas eu ndo fumo,
ndo bebo e ndo tenho esses vicios,
nenhum, sO socialmente. Eu preciso
cuidar mais da minha alimentagdo,
pois me alimento muito mal, disto eu
tenho certeza. Nunca procurei o
servigo de saude para fazer exames de
rotina”.(43)

Nio,

1. ndo tenho vicios;

2. nunca procurei o servigo de saude para
fazer exames de rotina.

a) habitos saudaveis.
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Vocé faz prevengdo da sua satde?

Discurso

Reducdo do Discurso

Unidades Tematicas

e “faco, eu fiz ha 2 meses, eu fago 1 vez por
ano. Eu fago pelo servico publico e
particular. Tem que fazer para mais tarde
ndo se arrepender”.(B4)

Sim,

1. fago uma vez por ano;

2. tem que fazer para ndo se arrepender mais
tarde.

realizagdo de exames rotineiramente.

o “eu fago exames para ver o que eu tenho, o
que eu ndo tenho, exame ginecologico,
essas coisas. Eu uso DIU e vou uma vez
por més para ver se esta tudo bem. Mas eu
procuro o servigo de saude s6 quando eu
estou sentindo alguma coisa porque se eu
Jor la so para ele ver a minha saude eu ndo
sei o que falar, porque a primeira coisa
que eles perguntam é o que eu estou
sentindo”.(B5)

Sim,

1. fago exames para ver o que eu tenho e ndo
tenho;

2. procuro o servigo de saude s6 quando estou
sentindo alguma coisa;

3. se for la s6 para ele ver minha saude, ndo
sel o que falar porque perguntam o que
estou sentindo.

a)
b)

realizagdo de exames rotineiramente;
procura de cuidado médico quando com
sintoma fisico.

e “por exemplo, eu trabalho e de vez em
quando eu vou la fazer alguns exames, e
ndo é so quando eu estou sentindo alguma
coisa que eu procuro um médico. As vezes
eu tenho dor de cabega e as vezes passa e
quando ndo passa eu vou ao médico para
ver o que estd acontecendo, mas ndo é so
quando eu estou sentindo alguma coisa e,
as vezes eu vou sem estar Sentindo nada,
isso é uma forma de prevenir. Ndo acho
que tem que procurar um meédico quando
esta morrendo de dor”.(B6)

Sim,

1. ndo é s6 quando eu estou sentindo alguma
coisa que eu procuro o médico;

2. quando a dor de cabega ndo passa eu
procuro o médico para ver o que esta
acontecendo;

3. as vezes eu vou sem estar sentindo nada,
isso & uma forma de prevenir.

b)

procura por cuidado médico
rotineiramente;
procura por cuidado meédico
oportunamente.
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Vocé faz prevencdo da sua saude?

Discurso Reducdo do Discurso Unidades Tematicas

e ‘“fago, uma vez por ano eu vou fazer | Sim, a) realizagdo de exames rotineiramente;
mas se eu sentir alguma coisa eu vou | 1. fago uma vez por ano, b) procura por  cuidado médico
procurar meu médico. Caso eu tenha |2. se eu sentir alguma coisa eu vou rotineiramente;
alguma coisa eu vou de 6 em 6 meses, procurar meu médico; c) procura  por  cuidado médico
do contrdrio, eu vou regularmente ao | 3. vou regularmente ao meu ginecologista oportunamente.
meu ginecologista e cardiologista"(C7) e cardiologista,

4. se tenho algo, vou de seis em seis
meses.

e “eu fago do colo do utero sé para | Sim, a) realizacdo de exames rotineiramente.
prevenir o cdncer de colo do titero, e de | 1. fago do colo uterino e de mama.
mama”.(C8)

e “tirando o ginecologista que vou de | Sim, a) realizagdo de exames rotineiramente;,
rotina, fago eletro, tomografia, porque | 1. vou ao ginecologista de rotina; b) realizagdo de exames oportunamente;
sinto muita dor de cabega e médico de | 2. fago eletro, tomografia porque tenho | ¢) hébitos saudaveis;
estomago. Balanceamento da comida, muita dor de cabega, d) segue a conduta médica.
mais verduras, legumes, porque eu |3. vou ao médico de estdmago;
como mais carne. Ndo bebo cerveja, so | 4. tenho alimentacdo balanceada;
refrigerante, suco e dgua. Se vocé quer | 5. para se sentir bem tem que fazer o que

se sentir bem consigo mesma, vocé tem
que fazer aquilo que o médico mandar
ou de livre espontaneidade sua”.(C9)

o médico mandar.
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Vocé faz prevengdo da sua satude?

Discurso

Redugdo do Discurso

Unidades Tematicas

“eu acredito que eu cuido porque
comego pela minha alimentagdo,
pratico esporte, vou ao médico, fago
fisioterapia, preventivo, entdo acho que
isso s@o cuidados que eu procuro ter
para continuar tendo uma vida
saudavel e trangiiila e talvez ndo agora
e sim daqui alguns anos quando a
idade vai chegando e ai, ja complica e
isso vai ajudar daqui  alguns
anos”.(D10)

Sim,

1. procuro ter uma vida saudavel e
tranquila, para ajudar quando tiver mais
idade;

2. alimentagdo saudavel;

3. pratico esporte;

4. vou ao médico.

a) habitos saudaveis;

b) realizagdo de exames rotineiramente;

c) procura  por  cuidado médico
rotineiramente.

“eu fago de 6 em 6 meses os meus
exames. Inclusive este problema do
meu seio foi descoberto em um exame
de rotina, se eu tivesse esperado,
poderia ser fatal”.(D11)

Sim,

1. fago meus exames de seis em seis
meses;

2. n#o se deve esperar, pode ser fatal.

a) realizagdo de exames rotineiramente.

“eu fago, ao ginecologista eu vou 1 vez

por ano, ao cardiologista porque eu
sou hipertensa e ndo tenho outros tipos
de doengas. Procuro o cardiologista
porque eu ja sei que sou hipertensa,
entdo eu tenho que tomar medicagdo
para me controlar porque se ndo, vai
agravar a minha doenga, entdio é um
tipo de prevengdo”.(D12)

Sim,

1. vou ao ginecologista uma vez ao ano;
vou ao cardiologista porque sou
hipertensa;

3. tenho que tomar medicagdo porque se
ndo minha doenga vai se agravar.

a) realizagdo de exames rotineiramente;

b) procura por cuidado médico
oportunamente,

c) segue a conduta médica.
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