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RESUMO

O objetivo deste estudo foi descrever e analisar uma populagdo de mulheres segundo condi¢Bes sdcio-
econdmicas, percepc¢do de problemas de saude, procura por cuidado em salude e experiéncias com 0s Servigos
de saude, bem como, crengas e atitudes sobre a pratica da prevencdo em saude. A populacédo deste estudo
transversal foi composta por 654 mulheres na faixa etaria entre dez e 65 anos que habitavam uma éarea de
Londrina, Parana, Brasil. Utilizou-se a abordagem quantitativa para o diagndstico da saude na primeira fase do
estudo. Para o acesso as informacdes subjetivas, utilizaram-se métodos e técnicas propostos pela Teoria da
Cognicdo Social, utilizada na segunda fase do estudo. De acordo com os resultados da primeira fase, a renda
familiar foi o Gnico fator associado a procura por cuidado preventivo. Entretanto, os dados da segunda fase
mostraram que as atitudes e crengas 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 desigualdades em saude.

Palavras-chave: Cuidado em Saude. Prevencdo em Saude. Crengas em Saude. Salde da Mulher Salde Publica.

saude; procura por cuidado em saude;

INTRODUCAO experiéncias com os servicos de saude; crencas e
atitudes sobre a prética da prevencao em saude.
A assisténcia a mulher defronta-se hoje com o) modelo analitico hipotético,

um desafio que € discutir a saude femininaconstruido a partir do referencial tedrico-
caracterizada pela falta de condicbes para netodoldgico, propde a associacdo entre duas
vivéncia saudavel das fases de seu ciclo de vidalimensdes. A primeira contempla esndigdes
0 que pode determinar um quadro de morbidadesoncretas de existéngiacaracterizadas pela
Varios aspectos tém sido colocados em segundeondicdo socio-econdmica da populacdo em
plano nas discussdes sobre saude da mulhesstudo. A segunda contempla @ercepcdes e
relativos a denominada ordem sdcio-cultural,comportamentos em satdearacterizados pela
como violéncia sexual, confinamento e privacéopercepcdo do problema de saide e procura por
no espago doméstico, negagdo da autonomia dsuidado de saude. Essas duas dimensées podem
individuo, abandono durante a gravidez einfluenciar a atitude positiva em prevencao,
clandestinidade do aboftd. resgatada por meio das crengas das mulheres
O foco deste estudo que aborda parte dosobre quando uma pessoa necessita procurar por
dados levantados em tese de doutoramento, juniiidado de satde.
a Faculdade de Saude Publica da Universidade
de S&o Pauf8, é a influéncia das percepcées e
crencas das mulheres sobre o processo saude-
doenca como determinante de prevencdo. Os

objetivos foram descrever e analisar uma Trata-se de um estudo transversal cujas
) ~ .~ _unidades de observacdo foram individuos que
populacdo de mulheres, segundo condi¢e

S6Cio-econdmicas: percencio de problemas dﬁabitavam a area geografica referente a Unidade
P pe P Basica de Saude Maraba, localizada na regido

METODOLOGIA
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Leste do municipio de Londrina - Parand. Osaude, foram a um servico municipal que n&o
estudo foi estruturado em duas fases, utilizandoeorrespondia & &area de abrangéncia de seu
se na primeira a abordagem quantitdtivam  domicilio. Enfim, praticamente a totalidade do
que foram analisadas 654 mulheres, entre dez grupo estudado referiu acreditar que uma pessoa
65 anos de idade e, na segunda fase, 0 Modelbeveria procurar por cuidado de saude somente
de Crencas e Atitudes em Saude (MCA). Aquando existisse desequilibrio nesta.
coleta de dados foi implementada apds A Tabela 1 mostra os “odds ratios” de
aprovacdo do Comité de Etica da Faculdade datitude positiva em prevencjmara as variaveis
Saude Publica da USP, sendo operacionalizadgroblema de saude nos ultimos 30 dias” e
pela propria pesquisadora, durante o ano dé&procura por cuidado médico quando com
1999. O MCA afirma que a predisposi¢do paraproblema de saude nos ultimos 30 diaNa
uma tomada de atitude em salde vincula-se éoluna OR sdo apresentados os “odds ratios”
percepcéo de um problema de salde, que vem dautos ou ndo ajustados, e na coluna?, Qi
avaliacdo pessoal do individuo sobre sudodds ratios” ajustados para  possivel
suscetibilidade para estar ou ficar doente, aonfundimento pela “renda familiar”, "condicdes
potencial de severidade do quadro, possiveide moradia da area de residéncia”’, “educacao
barreiras na busca pelo cuidado e da motivacaformal” e “idade”. Os “odds ratios” para “nao ter
pessoal para a ac¢#o?. experienciado problema de satde nos (ltimos 30
Neste estudo, porém, a atitude em saudeéias” em comparagdo com “ter experienciado
€ concebida como a procura por cuidadogesses problemas” ndo foram estatisticamente
independentemente de o individuo ou grupcsignificantes (OR=1,6; p=0,235 e OR1,4
vivenciar um problema de satde. E o que s@=0,432). Os “odds ratios” de “ndo procurar por
denominou dé\titude Positiva em Prevencao cuidado médico quando na auséncia de problema
de saude nos ultimos 30 diasin comparacdo
RESULTADOS E DISCUSSAO com _“procurar esse cqipladtﬂmbém nép foram
estatisticamente significantes (BR,4; p =

Os dados da primeira fase mostraram tratar9:488 € OR=1,3; p = 0,431). Néo foi possivel

se de mulheres, em sua grande maioria, joven%St'mar odds ratios” para a variavel “procurou

(média 35 anos) e no periodo reprodutivo (513°Y ndo cu!dado médico quando com problema de
: O?aude’,’ pois somente uma das 212 mulheres que

inferior a oito anos de educac&o formal (344_t|veram problema de saude nos ultimos 30 dias

52,5%). Quanto a renda familiar, quase metad@prgsgntou St'tlljde podS|t|va em prever(;(_;ap. L
do grupo possuia renda inferior a cinco salarios ©2P€-Se de longa data que as condigoes socio-
minimos (341-52,1%). Pouco mais da metadéeCondmicas estdo diretamente associadas a
tinha acesso a informagdes sobre satde (34flualidade de vida e de saude de populagoes.
52,1%) e um grupo muito pequeno entre elaEstudos afirmam que os individuos com menor

praticava esporte (191-29,2%) ou lazer (272_status socio-econémico individual ou familiar
41,5%) ’ tém menos salde porque sd@o mais propensos a

Quase metade delas (314_48,0%)aprese,ntar atltudgs néo saudgvels cpmo uso do
5umo, alcool, auséncia de atividade fisica, entre

utras, a ter relacBes sociais mais frageis, um

aixo senso de autossuficiéncia e controle,

prevenia a possibilidade de uma gravidez na
planejada, sendo a esterilizacdo o meio mai

utilizado (157-50,0%) para isso. Grande part ) q lidad |
fazia prevencdo do cancer cérvico-uterino e &£OUCO aCESSO a SEIVICos de qualidade € altos
niveis de exposicdo a dificuldades fisicas e

maioria realizou pré-natal na dltima gestacdo.' " 5ai : ¢ trabalh
Dentre aquelas que referiram problema de saud@S!c0.0gicas estressantes no trabalho € em

3-16)
nos ultimos 30 dias (226-34,6%), a dor foi ocasa™™

sintoma mais frequente e a procura por cuidado, N@ Inglaterra existe uma tendéncia entre os
foi grande, porém, como (ltima alternativa nacientistas sociais em atribuir as desigualdades a

busca de resolucéo da queixa apresentada. Quarsuécunstanuas sociais, antes de coloca-las como

metade das mulheres que procuraram IOO|:esponsabilidade dos individuos, ndo somente
cuidado institucional, quando com problema deP°rdue condigbes adversas caminham paralelas a
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ma saude, mas, também, porque condi¢cdesentido de adotar medidas saudd¥ei®
adversas deixam ao individuo poucas opgdes no

Tabela 1 - Numero de mulheres, nimero e percentagem de meglheom atitude positiva em
prevencao e “odds ratios” para atitude positivapeevencédo segundo problema de saldde nos uUltimd&@a8@
procura por cuidado médico nos ultimos 30 diasdrima-PR, 2000.

Variaveis explanatérias Total de  Atitude Positiva “Odds Ratios” para
Mulheres  em Prevencéo Atitude Positiva em Prevencéo
N N(%) OR® (95% Cl)  OR® (95% CI)

Problema de Saude nos Ultimos 30 Dias
Problema de saude

Sim 212 9 (4.2 1 1
N&o 413 27 (6,5) 1,6 (0,7-3,4) 1,4 (0,6-3,1)
Total 625 36 (5,8) p=0,232 p=0,432

Procura por Cuidado Médico
Procurou quando com problema

Sim 174 8 (4,6)
Néo 38 129
Total 212 9 (4,2

Procurou na auséncia de problema
Sim 132 6 (4,5 1 1
Nao 493 30(6,1) 1,4(0,6-3,3) 1,3(0,5-3,3)
Total 625 36 (5,8) p=0,488 p=0,431

(95% CIl): 95% intervalo de confianca.
(1) “Odds Ratios” nao ajustados.
(2) “Odds Ratios” ajustados. Cada variavel foi @datpor condicdo de moradia na area, educacéolforemla e idade.

Nesse sentido, o entendimento do contextmessa populacdo. Além disso, o estudo apontou
em gue as mulheres vivem o processo de procurgue a renda familiar foi um fator associado a
por cuidado é fundamental. A ndo procura doatitude positiva em prevencao nesse grupo.
servigo para prevencgdo, por parte das mulheres Porém, o acesso reduzido aquelas facilidades,
entrevistadas, estd muito mais associada am funcdo de uma renda inferior, ndo pressupde
barreiras reais, existentes entre a necessidade dae as pessoas nao saibam o que é melhor para
cuidado e a oferta/acesso a ele, do que a valorassia qualidade de vida e de saude. Nesse sentido,
pessoais determinantes de comportamentos presenca ou ndo de atitudes positivas em saude
Dessa forma, entende-se que as vantagens nrélo pode ser analisada sem levar-se em
desvantagens a que o individuo estad sujeitconsideracéo aspectos conjunturais,
podem ser colocadas em upontinuum ou  determinantes de situacbes de vida, que
escala, em que as desvantagens ou dificuldadextrapolam a vontade pessoal. Esses achados
estdo em uma das extremidades - representadkesraram a aprofundar o estudo das atitudes
por situacOes indesejadas decorrentes da bai@ositivas em prevencdo por meio do método
renda - e, na outra, estdo as vantagens ogualitativo.

facilidades - representadas por situagbes Na verdade, quando alguém com
desejadas decorrentes de uma fonte ideal ddeterminado problema de saude procura por um
renda. médico estad ansioso e tem esperancas na

Na primeira fase do estudo, quando foicapacidade deste médico em dissipar seus
realizado um diagnostico epidemiologico, sentimentos negativos e eliminar a causa de seu
observou-se que o comportamento de busca panal, indePendente do grupo social em que esteja
prevencdo, determinado pela crenca em atitudmseridd™.
positiva em prevencao, foi pouco frequente, o Na segunda fase do estudo se observaram
gue caracterizou um importante problema dealguns elementos tedricos que poderiam estar
Saude da Mulher e também de Saude Publiceelacionados a interagdo entre renda e uso do
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cuidado preventivo como a limitagcdo financeirasocial e emocional. Aquelas relativas a natureza
propriamente dita, a existéncia do que se poderigocial sdo traduzidas na auséncia de habitos
chamar de uma cultura da pobreza e, finalmentesaudaveis, na vida sedentaria, no excesso de
as barreiras existentes no acesso ao uso doabalho, na limitacdo das atividades cotidianas,
sistema de saude. associada a presenga de sintomas fisicos e
Em um primeiro momento analitico, da necessidade de procura por cuidado médico.
categoria percepcdes e crencas sobre saudeénquanto que as condicdbes de natureza
pode-se resgatar o constructo suscetibilidade; damocional s&o traduzidas na falta de autoestima,
categoria percepgcdes e crencas sobre doenca,emn viver em um ambiente depressivo, na
constructo severidade; e das categoriapresenca de sofrimento emocional e na
experiéncias no uso e acesso ao servico de sadudematizacao.
e percepcdes e crencas sobre prevencdo, os As crengas sobre “estar doente” emergem nas
dados referentes aos constructos barreiras falas das mulheres, associadas a necessidade de
motivacao para acao. cuidado especializado, 0 que significa ter um
Dessa forma, as crengas sobre “ser saudavepiroblema de saude grave com diagnostico
estdo associadas a posse de uma condicanédico positivo e progndstico desconhecido; ter
financeira que possibilite a compra de confortosintomas fisicos duradouros que determinam a
para moradia e de assisténcia a saude dénitacdo fisica e das atividades cotidianas; e
gualidade. Esta assisténcia é caracterizada pelover uma situacdo de sofrimento emocional,
agendamento rapido de consultas e exames, petaracterizada por desequilibrio familiar, falta de
namero suficiente de médicos para atender autoestima e, também, somatizagao.
demanda e pelo acesso local a tecnologia A percepcdo do potencial de severidade de
intermediaria; ser produtivo, 0 que significa determinado problema de salde, resgatada por
poder trabalhar e desempenhar as atividadesieio das crencas sobre o “estar doente” e sobre
cotidianas; ter habitos saudaveis comoo “sentir-se doente”, aparece
alimentagcdo balanceada, ndo fumar, ndo usagreponderantemente associada a percepcdo e
drogas, ter um consumo social de bebidagzomportamento em salde (segunda dimensao)
alcodlicas e ter higiene; ndo apresentar sintomague novamente tem determinantes de natureza
fisicos, em especial a dor; ndo precisar procurasocial e emocional.
por cuidado médico, o que significa a presenca Aqueles relativos a natureza social séo
de sintomas fisicos passageiros e suportaveisraduzidos na necessidade de cuidado médico, na
praticar a prevencdo, seja por meio de controlpresenca de problema de saude grave, no
de saude rotineiro ou da manutencdo de undiagnéstico médico positivo, na presenca de
tratamento prescrito; ter atividades de lazer eintomas fisicos limitantes das atividades
viver uma situacdo de bem-estar pessoalgcotidianas, no fato do que se sente néo ser
caracterizada por viver em ambiente equilibradgassageiro ou suportavel e no desconhecimento
no lar e no trabalho, sentir-se feliz e terdo prognostico pessoal. Enquanto que as
autoestima. condi¢cbes de natureza emocional sdo traduzidas
A percepcdo da suscetibilidade pessoalpa presenca de sofrimento emocional, ou seja,
resgatada por meio das crencas sobre o quefalta de autoestima, somatizacdo e desequilibrio
salde e ser saudavel, aparece vinculada tantofamiliar.
condicbes concretas de existéncia (primeira As crencgas sobre as dificuldades de acesso a
dimensdo) como a percepc¢do e comportamentsalde aparecem, nas falas das mulheres,
em saude (segunda dimensdo). As condicBeassociadas a insatisfacdo com a organizacdo e
relativas a primeira dimensdo sdo entendidasipo de atendimento do servico, caracterizada
como de natureza sOcio-econdmica, traduzidapela inadequacdo da rotina e horarios de
nas condicbes de moradia e financeiraatendimento; dificuldades no acesso geografico,
desfavoraveis e no acesso a assisténcia a savee funcdo das distancias a serem percorridas
de baixa qualidade. para se chegar ao servico de saude; a falta de
As condicdes relativas a segundaprivacidade e de opcdo pelo profissional que
dimensdo sdo entendidas como de naturezaresta o atendimento; a discriminacdo social
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existente no servico publico e privado, em que seomportamento em saude (segunda dimensao)
evidenciam as desigualdades na assisténcia tando determinantes de natureza social e
qual se tem acesso; a inadequacao do servigastitucional.
publico as necessidades da demanda, Aqueles relativos a natureza social séo
caracterizada pelo namero insuficiente detraduzidos na expectativa de resolugdo de
profissionais médicos; e a dificuldade pessoabarreiras ao acesso ao servico, especificamente
em procurar por cuidado médico. geogréficas e de tempo, esta Ultima, verbalizada
A percepcdo das barreiras existentes n@womo a reducdo da espera pela assisténcia; de
processo de acesso a saude, resgatada por meiaséncia de discrimina¢éo social e de respeito a
das experiéncias vivenciadas pelas mulheres neidadania. As condicbes de natureza
procura e no uso do servico de saude, aparecmstitucional sdo traduzidas na expectativa de
por um lado, vinculada a percepcdo emudanca e adequacdo do modelo assistencial de
comportamento em saudieterminadas, porém, forma a atender as necessidades da populacao.
por condicbes concretas de existénciaEssa adequacdo sugere alteracdes na organizacao
especificamente a renda, como foi observado ndo atendimento que abarcam desde questdes de
primeira fase deste estudo, e, por outro lado, aestrutura até a qualidade das relacfes pessoais do
modelo de assisténcia a salde adotado pelgervico, passando pela programacdo efetiva de
sistema local voltado eminentemente para acoescOes preventivas.
de carater curativo e estruturado de forma Enfim, a andlise do conteldo das falas das
inadequada as necessidades reais da demanda.mulheres entrevistadas trouxe a tona quatro
A motivacdo para a prética de atitudestemas que serviram de eixo norteador para o
positivas em saude, resgatada pelas expectativestendimento de suas atitudes em saude: a
em relacdo ao atendimento do servigo procuradqualidade da assisténcia, a relacdo servigo-
e das crencas sobre prevencdo, apareagsudria, a previdéncia publica e privada e a
novamente associada a percepcdo  experiéncia no uso do servigo (Figura 1).

Susceptibilidade Qualidade da assisténcia
Severidade Atitude Relacéo servigo-usuaria
Barreiras em Saulde Previdéncia publica e
privada

Motivagéo para agéao T
Experiéncia no uso do
Servico

Figura 1- Temas de andlise do estudo.

A expectativa dessa populagéo, entdo, é ter CONSIDERACOES FINAIS

acesso ao atendimento das necessidades

imediatas, de forma rapida, integral e com No caso da populagéo estudada, encontrou-se

qgualidade; atendimento que considere asima realidade em que a condicao financeira tem

prioridades das necessidades individuais ¢apel determinante no acesso a saude. Porém, ao

ofereca espaco para a expressdo da usudrianalisar-se mais detidamente o0 contexto

maior conscientizacdo e integracdo doespecifico de vivéncia do processo saude-doenca

profissional médico a dinamica do servico, bemdessas mulheres, duas constatagdes séo feitas: a

como, maior capacitacdo dos profissionaisprimeira deixa claro que, guardadas as devidas

envolvidos no processo de assisténcia a salde. propor¢gdes em relacdo as desigualdades nas
condicbes de vida, as mulheres possuem o
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conhecimento bésico sobre sua saude, o quevidenciado, uma vez que estas tém acesso a
possibilita a presenca de atitude positiva emassisténcia de qualidade. Entretanto, para as
saude, quando necessério. A segundanulheres com condicdo financeira desfavoravel,

desvela uma situacdo em que a presenca depresenca de atitude positiva, por um lado, pode
atitude positiva per si, no caso das mulheres coraté garantir 0 acesso ao servigo de saude, mas,
renda mais elevada, tem seu papel determinantgio garante 0 acesso a mesma assisténcia.

THE ROLE OF BELIEFS AND PERCEPTIONS ON THE HEALTH-I LLNESS PROCESS

ABSTRACT

The aim of this study was to describe and analyze women’s population according to socio-economic
characteristics, awareness to health, search for health care, experiences when using the health care system, and
beliefs and attitudes related to the health prevention practice. The population of this cross-sectional study
comprised 654 women from 10 to 65 years of age, from a selected area in Londrina, Parana, Brazil. The
Epidemiology was the scientific basis for the health diagnosis and it was used during the first phase of the study.
The access to the subjective information found subsidies for its analysis from the methods and techniques
proposed by the Social Cognition Theory, used in the second phase of the study. According to the results of the
first phase, 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 beliefs and attitudes regarding health were similar, independently
of the family income. Despite of this fact, the family income was shown to be as a real barrier in the process of
searching for care, determining inequalities in health.

Keywords: Health Care. Health Prevention. Health Beliefs. Public Health.

EL PAPEL DE LAS CREENCIAS Y PERCEPCIONES DE MUJERES EN LA VIVENCIA
DEL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD

RESUMEN

El objeto de este estudio fue describir y analizar a una poblacion de mujeres segun condiciones socio-
economicas, percepcion de los problemas de salud, busca por cuidado en salud y experiencias con los servicios
de salud, asi como las creencias y actitudes en la practica de la prevencién en salud. La poblacién de este
estudio transversal fue compuesta por 654 mujeres en la franja de edad entre 10 y 65 afios que viven en un area
de Londrina, Paranda, Brasil. Utilizo la Epidemiologia para el diagnostico de la salud en la primera fase del
estudio. Para el acceso a las informaciones subjetivas se utilizaron, en la segunda fase del estudio, los métodos
y técnicas propuestos por la Teoria de la Cognicién Social. De acuerdo con los resultados de la primera fase, la
renta familiar fue el Unico factor asociado a la busca por cuidado preventivo. Sin embargo, los datos de la
segunda fase mostraron que las actitudes y creencias en salud de las mujeres, independientemente de la renta
familiar, eran similares. Sin embargo, la renta familiar se concreté en una barrera real en el proceso de busca
para el cuidado y para la practica de actitudes positivas en salud, determinando desigualdades en ésta.

Palabras clave: Cuidado en Salud. Prevencion en salud. Creencia en Salud. Salud Publica.
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