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Resumo

Esse trabalho pretende estudar a espacialidade da oferta dos mamégrafos em MG e os impac-
tos dessa distribuicdo na probabilidade de realizacdo do exame. Os resultados encontrados
sdo que, em média, as mulheres com plano apresentam melhores resultados. Ja as mulheres
sem plano de apresentam, em média, os resultados piores. Existem também grandes dispa-
ridades regionais na quantidade de equipamentos, distancia e tempo de deslocamento. A
regido Norte apresenta os priores resultados, j4 a regido Centro, os melhores. Belo Horizonte
destaca-se por concentrar 20% dos equipamentos. O principal resultado é que o tempo de
deslocamento € importante na realizacdo exame.
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1 Revisao da Literatura

1.1 A saude da mulher no Brasil

No Brasil, a preocupacdo com a saide da mulher esta presente nas politicas publicas desde
a década de 1920, com a Reforma Sanitéria, de Carlos Chagas, ficando sendo restrita nesse
periodo aos cuidados materno-infantil (NAGAHAMA; SANTIAGO, [2005; BRASIL, 1985). O
primeiro 6rgdo governamental voltado exclusivamente para esse cuidado foi o Departamento
Nacional da Crianga (DNCR), criado em 1940 (NAGAHAMA; SANTIAGO, [2005). Somente
na década de 1970, apds o Brasil firmar compromisso com o Plano Decenal de Satide para as
Américas, que se recomendaram agdes efetivas em relagcdo a saide materno infantil e ao bem
estar da familia. O Ministério da Saude (MS), 6rgao criado em 1953, criou dois programas: o
Programa de Saude Materno-Infantil (PSMI), em 1971, e o Programa de Preven¢do de Gravidez
de Alto Risco (PPGAR), em 1978.

Apenas em 1984, é que o Ministério da Saide criou um programa com foco exclusivo na satide
da mulher, o Programa de Assisténcia Integral a saide da Mulher: bases de acdo programdtica
(PAISM). O PAISM foi formulado em decorréncia da a preocupacdo do governo com uma
“explosdo demogréfica” e a luta feminista em prol dos direitos sexuais e reprodutivos (BRASIL,
2010). Esse novo olhar para a saude das mulheres rompeu definitivamente com a oferta apenas das
acoes relacionadas a gravidez e ao parto preconizadas pelo antigo Programa de Saide Materno
Infantil. Para as mulheres, inaugurava-se uma era nova que abria a possibilidade de realizar
controle clinico de saude, planejamento familiar, atendimento clinico e ginecoldgico. Com a
valoriza¢do da autonomia, a importancia das praticas de educacdo em satide como possibilidade
de dotar as mulheres de mais conhecimento e capacidade critica aumentou (BRASIL, 2010, p.
13).

Segundo Osis| (1998)), o PAISM foi um marco da abordagem da saide reprodutiva no Pafs,
uma vez que priorizava a orientacdo sobre planejamento familiar. Além dessas agdes, o programa
mantinha atividades voltadas para a identificacdo, diagndstico e o tratamento das patologias
sistémicas, das patologias do aparelho reprodutivo e da prevencdo do cancer de colo uterino
e de mama. Cabe mencionar que o PAISM foi um dos primeiros programas a incluir em suas
diretrizes os conceitos defendidos pelo Movimento Sanitarista no momento de discussio da
criacdo do SUS, como a equidade e a integralidade (BRASIL, 2004). Apés a criagdo do SUS, a
politica adotada pelo PAISM foi inconstante, ora foi fortemente impulsionada e ora paralisado.
Ao longo da década de 90, o Ministério da Satde rompeu com a ideia de um programa tinico
para atender as complexas situacOes de saude das mulheres e passou a fracionar a saude das
mulheres em distintos programas (BRASIL| 2010).

Em 1998, o Ministério da Sadde instituiu o Programa Nacional de Combate ao Cancer
do Colo do Utero, com a publicacio da Portaria GM/MS 3.040/98, cujo objetivo principal
era reduzir a morbimortalidade por cancer cérvico uterino, esse diagnosticado precocemente

pelo teste Papanicolaou/Esfregaco Vaginal, além de prever o tratamento adequado da doenca



(BRASILL|1999). Somente em 2001 o Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do
Utero passou a ter énfase no cAncer de mama, transformando-se, no Programa Nacional de
Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama. O Programa tinha como objetivo “reduzir a
mortalidade e as repercussoes fisicas, psiquicas e sociais desses canceres na mulher brasileira,
por meio da oferta de servicos para prevengdo e detec¢do em estagios iniciais da doenga e o
tratamento e reabilitacdo das mulheres” (BRASIL, |2001]).

De acordo com a (OMS, [2007), os canceres de mama e do colo do ttero quando detectados
no estdgio inicial t€ém grande potencial de cura. A OMS supde que programas de deteccao
precoce do cancer, diminuam 60% da mortalidade por cancer do colo do ttero e em 30% para o
cancer de mama. Indicadores de alguns programas de detec¢io precoce do cancer mostraram
que a incidéncia do céancer do colo do ttero foi reduzida em torno de 80% onde o rastreamento
citolégico foi implantado com qualidade, cobertura, tratamento e seguimento das mulheres e
que a mortalidade por cancer de mama vem diminuindo em paises que implantaram programas
efetivos de rastreamento do cancer de mama com cobertura da populagdo-alvo, qualidade dos
exames e tratamento adequado (OMS, 2007).

Em 2006, foi implementado o Pacto pela Saude que compreende um conjunto de reformas
institucionais pactuado entre as trés esferas de gestdo — unido, estados e municipios — do SUS. O
objetivo € promover inovagdes nos processos € instrumentos de gestdo, detectar precocemente
e controlar os canceres de mama e do colo do utero. Dessa maneira, o cancer da mulher foi
contemplado mais uma vez ja que incluia indicadores e metas a serem atingidos nos estados e
municipios no que diz respeito ao aumento do nimero de mulheres com acesso aos exames de
prevencgao dessas neoplasias (BRASIL, 2012).

Desde a década de 1990, o sistema de cuidados em satde no Brasil vem sendo cada vez
mais focado na prevengdo e no acompanhamento continuo dos problemas e das necessidades de
cada individuo. A criacdo do programa Estratégia Saude da Familia, em 1994, pelo Ministério
da Saude, pode ser considerada um dos marcos mais importantes no processo de ampliacao
da atencdo primdria no pais. Esse programa representou o inicio do processo de mudanga de
um modelo assistencial tradicional centrado na doenga e no cuidado médico individualizado,
curativo, hospitalocéntrico, de baixa resolutividade e alto custo, para um modelo que prioriza a
promogao, a protecdo e a manuten¢do da satide. Embora, é importante ressaltar que o PSF nao
realiza muitos dos exames, apenas encaminhando o paciente para a realizacio (FUHRMANN,
2003; LENTSCK; KLUTHCOVSKY; KLUTHCOVSKY] 2010).

Como destacado por |Andrade et al.| (2015), o cuidado de saide, mesmo quando ofertado por
um provedor da mesma especialidade, é heterogéneo, principalmente com relagdo a qualidade.
Isso se deve porque a mensuragdo desse cuidado € subjetivo e depende de diversos aspectos
como: a qualificacdo do provedor, a relacdo pessoal de confiabilidade e fidelidade entre o
provedor e o paciente, o tempo de espera, 0 acesso a outros servi¢cos complementares, entre
outros. Duas caracterfsticas levantadas por Andrade et al.[(2015) merecem destaque. A assimetria
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a sadde altera de forma importante a dinamica da oferta e demanda, tanto no setor publico ou
privado. Além disso, a localidade tem um papel importante na determinacao da demanda e oferta,
uma vez que o recebimento do cuidado depende na maior parte das vezes da interacdo direta
entre o provedor e o paciente.

A acessibilidade aos servigos de satide ndo se dd de maneira simples e direta. Varios fatores
podem dificultar ou criar obstadculos ao acesso. Esses obstaculos podem ser classificados de
duas categorias principais: os fatores sdcios organizacionais e a acessibilidade geografica. Tais
categorias podem ser desmembradas em disponibilidade de convénios ou seguros satide, diferen-
c¢as culturais, nivel educacional, incluindo conhecimento de condi¢des de satde e tratamentos,
pré-existéncia de doencgas cronicas, status socioeconomico, custos de transporte, localizagdo dos
centros de saude, entre outros (DONABEDIAN, 1973)).

As Normas Operacionais Basicas do Ministério da Satde estabeleceram que a organizagao
dos servigos de satide do SUS deveria seguir as diretrizes de municipalizacao, regionaliza¢ao
e hierarquizacado da assisténcia de maneira a propiciar descentralizacdo através dos estados e
municipios, bem como a operacionalizacdo da participa¢do dos municipios na gestdo desses
servigos (FJP, [1997).

1.2 O cenario de Minas Gerais

Em Minas Gerais, diversos programas t€m sido langados para fortalecer as acdes especificas
da saude da mulher. Essas acdes tem por objetivo aumentar o acesso a realizacdao de exames,
tais como o de mamografia e ultrassom mamadria, com o foco na prevencao. Devido a escassez
de recursos, estudos de seguranca, eficicia, efetividade e utilidade se fazem cada vez mais
importantes para garantir uma melhor alocagdo desses recursos visando a melhor acessibilidade
da populacdo de maneira equitativa. O enfoque desse trabalho se dd no escopo do acesso e
realiza¢do do exame de mamografia por parte das mulheres em Minas Gerais no ano de 2012.

A complexidade da universalidade do acesso soma-se a complexidade econdmica e geogréfica
do estado de Minas Gerais. O estado de Minas Gerais é bastante heterogéneo socioeconomica-
mente. O IDH do estado mostra evidéncias dessas desigualdades. O menores IDHs no estado se
encontram, em sua maioria, nas cidades das macrorregides Norte e Jequitinhonha, com minimo
de 0,529 (Sao Jodo das Missdes). Ja as macrorregides com maiores IDHs sdo Centro, Tridngulo,
Alto Paranaiba e Sul de Minas, com médximo de 0,813 (Nova Lima). Enquanto no Brasil, este
intervalo foi de 0,631 (Estado do Alagoas) a 0,824 (Distrito Federal) (PNUD, [2010).

O estado de Minas Gerais apresenta também uma divisdo politico-administrativa ndo ho-
mogénea. As desigualdades regionais se apresentam nas dificuldades de acesso aos servicos de
saude, apresentando uma concentracdo dos recursos de satide nos municipios polo. No entanto,
essa alocacdo concentrada nem sempre leva em conta as realidades epidemioldgica, social e
demogréfica. Essa desigualdade, entdo, pode resultar, segundo Botega, Rodrigues e Andrade

(2006), em ineficiéncia na atenc@o a demanda.



Existe uma variag@o regional e por classe socioecondmica no que se refere a utilizacao
dos cuidados preventivos entre as mulheres. As chances de realizagdo da mamografia sdo mais
elevadas entre as mulheres de classe de riqueza mais alta e de maior nivel de escolaridade. Apesar
de ainda se verificar um gradiente socioecondmico na utilizagdo desses servigos de saude, o
programa Estratégia Satide da Familia parece contribuir para a redugdo dessas desigualdades
na utilizagdo dos servicos da atengdo primaria entre as mulheres, em especial aquelas que nao
possuem cobertura privada de satide (ANDRADE et al., [2013)).

1.3 Referencial teorico

A Teoria dos Lugares Centrais de |Christaller (1966) € um importante referencial tedrico
para a andlise da distribui¢ao espacial dos servigos de satde. Essa teoria baseia-se na nocao
de regido relacionada a ideia de rede urbana, apresentando certas similaridades com o modelo
de rede urbana de |Losch (1954). Esse modelo “baseia-se no principio da centralidade, sendo o
espaco organizado em torno de um nicleo urbano principal, denominado lugar central. A regido
complementar, ou entorno, possui uma relagdo de co-dependéncia com o nicleo principal, por
este ser o locus ofertante de bens e servi¢os por natureza urbanos” (GUIMARAES; AMARAL;
SIMOES, 2006, p. 4).

Christaller| (1966) e |[Losch|(1954), mesmo partindo de hipdteses iniciais distintas e utilizando
métodos de andlise diferentes, desenvolveram teorias muito proximas, que procuraram explicar
o surgimento da hierarquia de cidades. Nessa teoria, tem-se os lugares centrais de ordem
superior que fornecem atividades muito restritivas em termos de escala. Abaixo destes, tem-se
as aglomeracdes médias, que apresentam uma certa diversificagdo no fornecimento de servigos,
porém que requerem uma escala minima inferior pelos servicos fornecidos pelos lugares centrais
de ordem superior. E na base da hierarquia, estdo as pequenas cidades, caracterizadas por
possuirem economias de subsisténcia e onde os servigos se desenvolveram apenas para atender
as necessidades imediatas da populacdo. Assim, o processo dinamico de formagdo dos conceitos
de hierarquia desenvolvido por Christaller| (1966), determina o desenvolvimento desigual dos
centros. Isso acontece, a partir do momento em que os efeitos aglomerativos — economias de
escala — aumentam a capacidade de acumulacdo de capital do centro. Os lugares centrais podem
ser considerados como polos de atracao que criam vinculos de dependéncia com as cidades
menos desenvolvidas em seu entorno. Conforme a intensidade e a natureza das relacdes de
dependéncia, um estimulo exercido sobre o lugar central causa repercussoes diretas e indiretas
nas cidades dependentes e também afeta a propria posicao relativa do centro no sistema do qual
faz parte (CORREA, |1994).

Assim, pode-se descrever o modelo da distribuicdo dos equipamentos de mamografia em
Minas Gerais de acordo com a 6tica da Teoria dos Lugares Centrais. Nela, os equipamentos
tendem a se localizar em municipios em que hd uma escala minima para garantir a eficiéncia em
seu uso, evitando a ociosidade. Portanto, municipios que ndo atendem essa escala minima teriam

que fazer uso dos equipamentos instalados nos lugares centrais de ordem superior. Portanto,



tem-se entdo o surgimento de um fluxo de deslocamento desses individuos que demandam a
utilizagcdo desses equipamentos em direcdo a lugares de maior ordem.

Com o objetivo de avaliar o perfil da oferta de servigos de saide em Minas Gerais, Guima-
raes, Amaral e Simoes| (2006)) realizaram um estudo utilizando as informagdes da Pesquisa de
Assisténcia Médico-Sanitdria (AMS) para o ano de 2002. O referencial tedrico utilizado neste
trabalho € o da Teoria do Lugar Central, desenvolvido por Christaller (1966). A analise de cluster
apontou para a uma distribui¢ao desigual dos servicos de satide, com grandes dreas sem oferta
destes servicos. Ha uma grande concentracio dos servicos de satide na regido metropolitana
de Belo Horizonte, Zona da Mata e Triangulo Mineiro, localizadas na porcdo centro-sul do
estado, e com os trés municipios de maior importancia no fornecimento de servicos de saide:
Belo Horizonte (centro hierdrquico de primeira ordem na oferta de servicos de satude), Juiz de
Fora (centro hierdrquico de segunda ordem) e Uberlandia (centro hierdrquico de terceira ordem).
Além disso, este trabalho verificou que a maioria dos municipios possuia apenas equipamentos
necessarios ao atendimento bésico, caracterizado por ser de pequena complexidade. Os servicos
de maior complexidade estavam localizados em lugares centrais de ordem superior, configurando
uma hierarquia dentro da rede urbana de Minas Gerais.

Givisiez (2001)) procurou observar a relacdo entre as distancias cartesianas percorridas pelos
pacientes no volume das internag¢des ocorridas na Regido Metropolitana de Belo Horizonte para
0 ano de 1999. Em sua andlise, as internacdes da regido metropolitana de Belo Horizonte seriam
explicadas pelas distancias percorridas pelos pacientes e pela infra-estrutura da sua microrregido
de origem. A anélise do total de interna¢des mostrou que a maioria dos pacientes internados
na regido metropolitana de Belo Horizonte se originou de cidades préximas, principalmente da
regidao Central do estado. Apesar da elevada distancia a ser percorrida, muitas internagdes de
pessoas residentes na regido Nordeste, uma das mais pobres de Minas Gerais, foram observadas
na regido metropolitana de Belo Horizonte. As cidades proximas a Montes Claros, por sua vez,
enviam pacientes abaixo da média observada no estado, o que pode ser explicado pela alta
complexidade e boa infra-estrutura instalada no municipio de Montes Claros. Assim, Montes
Claros tem um papel de municipio polo de maior centralidade nessa regido no provimento de
servicos de saude.

Oliveira, Carvalho e Travassos (2004) mostra que as maiores redes de consumo de servicos
de saide encontradas no estado de Minas Gerais foram as dos municipios polo de Montes Claros
(25 municipios subordinados), Juiz de Fora (20 municipios subordinados), Belo Horizonte (19
municipios subordinados), Barbacena (15 municipios subordinados), Conselheiro Lafaiete (10
municipios subordinados) e Itajuba (10 municipios subordinados). Este trabalho mostrou ainda
que, em 2000, cerca de 75% das internagOes ocorreram no municipio de residéncia do paciente.
Esses resultados encontrados por Oliveira, Carvalho e Travassos| (2004) utilizou o método de
Nystuen e Dacey| (1961).

Essas teorias de localizaciao sdo importantes, entdo, para descrever e interpretar a rede urbana

brasileira, mais especificamente de Minas Gerais, caracterizada por ser incompleta e bastante



concentrada espacialmente nos centros metropolitanos, especificamente na 6tica dos servigos de

saude.

1.4 Objetivo

O mote desse trabalho é que a maior parte dos trabalhos até entdo realizados busca estudar
se a mulher realizou ou ndo o exame de mamografia. O objetivo desse trabalho entdo € mostrar
que o0 nao acesso a esse exame estd relacionado com a oferta e a localiza¢do espacial desse
equipamentos. Isso €, em que medida o ndo acesso ao exame se deve a oferta, e ndo a demanda.

Esse trabalho divide-se em quatro se¢des, além dessa introdugdo e do anexo. A segunda
secdo descreve a metodologia desse trabalho, descrevendo a base de dados e o modelo utilizado.
A terceira secdo dedica-se aos resultados encontrados. Por fim, a quarta secao apresenta as

consideragdes finais acerca dos resultados.

2 Metodologia

2.1 Base de dados

A base de dados utilizada serd a do estudo “Equidade na sadde: o Programa Estratégia de
Saide da Familia em Minas Gerais” (ANDRADE et al., [2013)) que visou analisar a equidade na
utilizagdo efetiva de servigos oferecidos pelo Estratégia Saude da Familia.

A pesquisa foi realizada com base em inquéritos domiciliares realizados com criangas, gestan-
tes, idosos e mulheres em idade reprodutiva. A amostra € representativa da populacdo de Minas
Gerais para os quatro grupos alvo investigados. Trata-se de um desenho amostral probabilistico
no nivel de domicilio, sendo investigados todos os individuos pertencentes aos grupos-alvo.
Foram sorteados 173 municipios nas 13 macrorregides de saide do estado. A pesquisa foi con-
duzida no segundo semestre de 2012. Foram investigados os principais marcadores da atengao
primdria para cada grupo-alvo, incluindo avaliagdo do estado de sadde, a utilizacao dos servicos
e as caracteristicas socioecondmicas.

Serd utilizado nesse trabalho os dados de 5.726 mulheres entrevistas, entre gestantes e nao-
gestantes. As caracteristicas sociodemogréficas e socioecondmicas dessas mulheres podem ser
observadas na[Tabela 1] distinguindo as mulheres com e sem plano de satde.

Por apresentar problema de pequenos nimeros, a varidvel regido de saide foi construida
agregando 13 macrorregides de saude do estado de Minas Geraiﬂ A varidveis faixa etdria,

escolaridade e classes de riquez também foram agregadas pelo mesmo motivo.

I Centro: Centro e Centro-Sul; Norte: Jequitinhonha, Noroeste, Norte de Minas e Nordeste; Sul: Sul e Oeste;

Triangulo: Tridngulo do Norte e Tridngulo do Sul; Zona da Mata: Leste do Sul e Sudeste e a regido Leste: Leste
As classes de riqueza foram construidas de acordo com o Critério Brasil da ABEP (mais informagdes em
<http://www.abep.org/criterio-brasil>)


http://www.abep.org/criterio-brasil

Tabela 1 — Descri¢do das caracteristicas sociodemogréficas e socioecondmicas das mu-
lheres — Minas Gerais — 2012

. Total Com plano de saiide Sem plano de satiide
Variavel
n % n %o n %o

Faixa etaria

25 a 39 anos 2.648 46,25 645 42,77 1.998 47,44

40 a 49 anos 1.619 28,27 448 29,71 1.170 27,78

50 a 59 anos 1.459 2548 415 27,52 1.044 24,79
Classe de riqueza

A-B 1.447 2529 706 46,91 741 17,60

C 3.009 52,60 665 44,19 2.338 55,53

D-E 1.265 22,11 134 8,90 1.131 26,86
Plano de Saide

Ndo possui 4212 73,64

Possui 1.508 26,36 B B
Escolaridade

Analfabeto 289 5,05 30 1,99 259 6,16

Primdrio incompleto 1.571 2747 222 14,73 1.349 32,07

Primdrio completo 1.622 28,36 339 22,50 1.282 30,47

Médio completo 1.605 28,06 520 34,51 1.081 25,70

Superior completo 478 8,36 271 17,98 206 4,90

Pés-graduacdo 155 2,71 125 8,29 30 0,71
Regido

Centro 986 17,22 289 19,16 694 16,48

Norte 1914 3343 347 23,01 1,565 37,16

Sul 888 15,51 258 17,11 630 14,96

Tridngulo 923 16,12 303 20,09 620 14,72

Zona da Mata 704 12,29 229 15,19 474 11,25

Leste 311 5,43 82 5,44 229 5,44
Realizou mamografia 2.107 36,80 720 47,75 1.387 32,93
Total 5.726 100,00 1.508 100,00 4.212 100,00

Fonte — Dados da pesquisa Equidade na Saiide: o Programa Estratégia de Saiide da Familia em Minas
Gerais (ANDRADE et al.| 2013).

2.2 Modelo

Além da analise estatistica descritiva dos indicadores, foi realizada uma analise controlada
por meio da estimag¢do do modelo logit. Quando se observa a nao realizagdo do exame de
mamografia, a varidvel dependente assume valor O (zero), e, quando se observa a realiza¢ao
do exame nos ultimos dois anos essa varidvel assume valor 1. Para interpretar diretamente os
resultados do modelo, foram estimadas razdes de chances (), que fornecem a variacdo na
probabilidade de realizacdo do exame dada uma variacdo na varidvel de controle. Se a razao
de chance for maior que 1, pode-se afirmar que a variagdo da varidvel de controle aumenta em
(8 — 1)% a chance de ocorréncia do atributo. De outro lado, se a razdo de chance for menor que
1, diz-se que a variagdo da varidavel de controle reduz em (1 — )% a chance ocorréncia desse
atributo.

As varidveis de controle, ou varidveis independentes, utilizadas no modelo logistico estao



descritas na[Tabela 2

Tabela 2 — Varidveis de controle utilizadas no modelo logistico

Variavel

Descricao

Posse de plano de saude

Dummy que indica de a mulher possui acesso ao seguro
satude

Faixa etaria

25 239 anos — 40 a 49 anos — 50 a 59 anos

Classe de riqueza

As classes de riqueza foram construidas de acordo com
o Critério Brasil da ABEP e agregadas da seguinte
maneira: AeB,C,DeE

Presenca de doenga cronica

Dummy indicando a presenca de pelo menos uma do-
enca cronica. As doengas cronicas consideradas sao:
doenga na coluna ou costas, artrite ou reumatismo,
cancer, diabetes, bronquite ou asma, hipertensao, do-
enca no coragio, insuficiéncia renal cronica, depressao,
tuberculose, infec¢do urindria e toxoplasmose

Dummy indicando se a mulher recebeu alguma visita

Visita do PSF de algum agente do PSF no periodo de 12 meses a
partir da data da entrevista
Dummy indicando se a mulher teve alguma gestagdo
Gestante P . .
nos ultimos 5 anos a partir da data da entrevista
Dummy indicando se a mulher trabalhou nos tltimos
Trabalha

30 dias a partir da data da entrevista

Tempo de deslocamento

Tempo gasto, em horas, no deslocamento de automdvel
particular da residéncia da mulher ao equipamento de
mamdgrafia mais préximo

Fonte — Elaboracao prépria.

Além das varidveis sociodemograficas e socioecondmicas descritas anteriormente, foi cal-
culado tempo de descolamento da residéncia de cada mulher pesquisada ao mamdégrafo mais
proximo desta. O georreferenciamento das 5.726 mulheres foi realizado considerando o endereco
da sua residéncia e, tendo como base a biblioteca geopyﬁ] foi localizado a latitude e longitude uti-
lizando a Google Maps Geocoding API como fonte de consulta. Da mesma forma, utilizando-se
dos dados do|CNES| (2012), foi possivel obter as coordenadas geogréficas dos equipamentos de
mamografia por meio do CEP do estabelecimento de satide onde se localiza esse equipamento.

O mamografo mais proximo a residéncia de cada mulher foi calculado a partir das latitudes
e longitudes de todas as mulheres e mamdégrafos utilizando um algoritmo guloscﬂ A distancia

do mamografo mais proximo a residéncia de cada mulher foi calculado através da férmula de

Vincenty| (1977).

3

varidvel de tempo de deslocamento.

A varidvel que indica a regido do estado de Minas Gerais foi omitida por apresentar multicolinearidade com a

A documentagdo sobre essa biblioteca pode ser encontrada em <https://geopy.readthedocs.org/en/1.10.0/>

Algoritmo guloso € uma técnica de algoritmos para resolver problemas de otimizac¢ao, sempre realizando a
escolha que parece ser a melhor no momento, fazendo uma escolha 6tima local, na esperanga de que esta escolha
leve até a solugdo 6tima global. Em suma, se compara todas as possibilidades, duas a duas, tomando sempre a

melhor escolha local e, no final do processo, obtém-se a melhor escolha global.
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Com o par mamoégrafo/mulher que minimiza a distancia entre estes foi calculado o tempo
que essa mulher levaria para se deslocar de automoével particular até esse equipamento. O tempo
de deslocamento foi calculado utilizando a Google Maps Distance Matrix API. Todos esses
procedimentos foram implementados em Python e o cddigo-fonte utilizado estd disponivel,
conforme solicitagao.

O calculo da distancia e do tempo de deslocamento foi calculado considerando se a mulher
possui ou ndo plano de saude. Isso &, primeiramente foi considerado que qualquer mulher poderia
acessar qualquer equipamento em Minas Gerais, seja ele particular ou publico, e tendo ela
plano de saude ou ndo. Em um segundo momento, todos os cdlculos foram repetidos permitindo
que, as mulheres com plano de saude poderia realizar a dupla entrada, isso é, acesse ambos
os equipamentos de mamografia. No entanto, as mulheres sem plano de saide s6 poderiam
realizar o acesso em equipamentos que atendem pelo SUS. Assim, os modelos serdo estimados
considerando que qualquer mulher pode acessar qualquer mamografo, um segundo modelo
utilizando somente as mulheres com seguro saide permitindo o acesso dessas a qualquer
equipamento ¢ um modelo final considerando somente as mulheres SUS dependentes com

0 pool reduzido de equipamentos que atendem pelo SUS.

3 Resultados

3.1 Distribuicio espacial dos mamografos em Minas Gerais

Em julho de 2012, somavam-se no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Atencao
a Saude (CNES, 2012), 513 mamédgrafos em uso no estado de Minas Gerais. Destes 513
mamografos, 243 (47,37%) atendem pelo Sistema Unico de Sadde.

A data de julho de 2012 foi assim definida pois foi nesse més que as entrevistas domiciliares
foram realizadas no estado de Minas Gerais. Essa escolha buscou minimizar a janela intertem-
poral e assim fazer uso somente os equipamentos que estariam disponiveis para as mulheres
entrevistadas até entdo naquele momento.

A distribui¢do das 5.726 mulheres juntamente com os 513 mamoégrafos no estado de Minas
Gerais pode ser observada na[Figura Ta] Por considerar que Belo Horizonte e a RMBH possuem
um nimero elevado de equipamentos que os demais municipios do estado, polarizando a regido e
o estado de Minas Gerais, a[Figura Iblapresenta essa distribui¢do ampliando para o municipio de
Belo Horizonte e seus municipios limitrofes. Dos 513 mamégrafos do estado, 112 equipamentos

se localizam em Belo Horizonte e 23 em Contagem.
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Figura 1 — Distribui¢do espacial das mulheres e dos mamdégrafos — Minas Gerais — 2012
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A esfera administrativa que controla desses equipamentos também ¢ bastante concentrada em
equipamentos privados, com uma parcela significativa também de mamdgrafos municipais como
pode ser visto na(labela 3| Isso se deve as diretrizes do Ministério da Satide de municipaliza¢ao

do sistema.

Tabela 3 — Distribui¢@o por esfera administrativa dos mamaégrafos —
Minas Gerais — 2012

Esfera administrativa n %
Federal 8 1,56
Estadual 9 1,75
Municipal 74 14,42
Privado 422 82,26
Total 513 100,00

Fonte — Elaboragdo prépria com dados do/CNES|(2012).

Os equipamentos de mamografia sdo classificados em trés tipos. A distribuic@o por tipo de
equipamento estd descrita na[Tabela 4] por ordem de sofisticagdo do equipamento. Nota-se entdo a

presencga, em grande maioria, dos equipamentos de menor grau de desenvolvimento tecnolégico.

Tabela 4 — Distribui¢@o por tipo dos mamografos — Minas Gerais —

2012
Tipo de equipamento n %0
Mamégrafo com comando simples 431 84,01
Mamoégrafo com estereotaxia 74 14,42
Mamégrafo computadorizado 8 1,55
Total 513 100,00

Fonte — Elaboragdo prépria com dados do/CNES|(2012).

3.2 Distancia e tempo de deslocamento para a realizacio do exame

Os resultados das distancias e do tempo ao mamografo mais proximo para Minas Gerais estdo
sumarizadas na[Tabela 5] O resultados sdo que, em média, as mulheres do estado de Minas Gerais
percorrem uma distancia de 19,83km e gastam 36 minutos se deslocando para realizar o exame.
Se considerarmos somente os mamografos que atendem pelo SUS, a distancia média percorrida
¢ de 24,95km e o tempo de deslocamento é de 44 minutos. J4 as mulheres que residem em
Belo Horizonte percorrem uma distancia média de 2,11km com 8,09 minutos de descolamento e
percorrem 2,24km e gastam 8,22 minutos de descolamento em média se considerarmos somente
mamografos que atendem pelo SUS. Observa-se tambémq que mulheres com plano de satide tem,
em média, resultados melhores que a média da populacao geral. J4 mulheres SUS dependentes
apresentaram resultados, em média, piores que a populacdo geral do estado, como se esperava.

Ao desagregar por regido, observa-se um pior resultado para a regido Norte de Minas Gerais. Ja
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a regido Centro € caracterizada por médias de tempo e distancia percorrida menores, seguida
da regido Sul do estado. Belo Horizonte, por concentrar aproximadamente 1/5 do total dos

equipamentos, apresenta os melhores resultados.

Tabela 5 — Sumaério da distancia e tempo de deslocamento — Minas Gerais — 2012

Distancia (km)

Populacio geral Com plano de satde Sem plano de satide
Média Desvio Padrio Média Desvio Padrio Média Desvio Padrio
Minas Gerais 19,83 20,89 15,32 17,44 24,95 24,19
Centro 9,63 11,28 6,57 7,98 13,93 16,13
Norte 32,32 26,19 26,50 23,10 38,94 28,98
Sul 13,91 11,31 12,71 11,21 15,80 11,52
Tridngulo 15,68 18,67 16,01 19,79 19,31 20,85
Zona da Mata 14,12 11,03 12,82 9,17 16,91 12,12
Leste 17,45 14,75 11,51 13,92 19,88 14,63
Belo Horizonte 2,11 0,82 1,90 0,76 2,24 0,85

Tempo (minutos)

Média Desvio Padrio Média Desvio Padrio Média Desvio Padrio

Minas Gerais 36,94 38,87 29,15 27,88 44,13 40,19
Centro 21,52 17,01 17,14 13,63 27,47 25,61
Norte 59,72 45,35 48,91 40,53 67,60 50,03
Sul 26,35 17,12 23,96 16,27 31,74 22,57
Tridngulo 25,37 23,17 26,45 24,87 29,13 2591
Zona da Mata 28,12 18,24 26,83 16,44 32,11 19,46
Leste 30,18 24,29 20,75 22,15 33,75 24,18
Belo Horizonte 8,09 2,60 7,81 2,10 8,22 2,90

Fonte — Elaboracao propria.

A[Figura 2 representa as densidades de kernel da distribui¢do do tempo gasto e da distancia
percorrida das mulheres até o equipamento de mamografia mais préximo. A densidade do tempo
gasto pelas mulheres em Minas Gerais se deslocarem até um equipamento de mamografia, em
minutos, pode ser visto na[Figura 2al Se considerarmos somente para as mulheres residentes em
Belo Horizonte, a curva de densidade do tempo gasto para o deslocamento, também em minutos,
estd na A distancia percorrida por todas as mulheres de Minas Gerais e somente

para as mulheres de Belo Horizonte, em quildmetros, estd ilustrada na [Figura 2c|e [Figura 2d}

respectivamente.
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Figura 2 — Densidade de Kernel
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Fonte: Elaboracado prépria.

De acordo com os parametros elaborados no estudo de Andrade, Campos e Freitas| (2013
apud AMARAL et al., 2015)), foi definido que o deslocamento méximo recomendavel para a
realizacdo de um exame de mamografia é de 60 minutos, ou aproximadamente, 60 quildometros.
Esse parametro serd utilizado para calcular a quantidade de equipamentos em uso que estiao
contidos nesse raio circular de 60km centrados na coordenada da residéncia de cada uma das
5.726 mulheres desse estudo. Essas quantidades estdo resumidas na[Tabela 6|e sua distribui¢do
pode ser observada na[Figura 3a| e [Figura 3b|para as mulheres de todo o estado de Minas Gerais

e somente do municipio de Belo Horizonte, respectivamente. Vale a pena ressaltar que 300

(5,24%) mulheres ndao possuem nenhum mamografo em um raio de 60km da sua residéncia, e
2.947 (51,47%) das 5.726 mulheres desse estudo tem uma quantidade de equipamentos menor
que 10 unidades pertencentes a esse raio. A regido Norte de Minas Gerais apresenta as piores

médias do estado, ja a regido Centro, as melhores.
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Tabela 6 — Quantidade de equipamentos em uso em um raio de 60km da
residéncia da mulher — Minas Gerais — 2012

Quantidade Média Desvio Padrio Minimo Maximo

Minas Gerais 20 36,79 0 163
Centro 69 65,95 3 163
Norte 4 12,64 0 162
Sul 15 11,42 2 162
Tridngulo 11 8,05 0 23
Zona da Mata 14 6,68 2 31
Leste 12 7,15 1 22
Belo Horizonte 155 3,10 148 162

Fonte — Elaboragdo prépria.

Figura 3 — Densidade de Kernel para a quantidade de equipamentos em um raio de 60km

(a) Minas Gerais (b) Belo Horizonte
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Fonte: Elaboracao prépria.

O resultado do modelo logistico se encontra na O modelo tem como varidvel
dependente uma dummy para mostrar se a mulher realizou ou ndo mamografia. Foi considerado
que a mulher realizou o exame se ela fez pelo menos uma mamografia nos tltimos 2 anos. E
preconizado pelo Ministério da Satde que mulheres entre 40 e 69 anos devem fazer o exame a
cada dois anos, e o exame clinico das mamas deve ser feito anualmente entre todos os grupos
etdrios (BRASIL, 2009). O primeiro modelo foi estimado utilizando a populagdo geral, ji o
segundo e terceiro modelos utilizaram em sua estimagdo somente a populacdo com plano de

saide e sem plano de satide, respectivamente.
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Tabela 7 — Razao de chances das mulheres de 25 a 59 anos realizarem o exame da mamo-
grafia nos ultimos dois anos — Minas Gerais — 2012

Varidvel Populacao Geral Com plano de saiide  Sem plano de satde
Odds Ratio p-value Odds Ratio p-value Odds Ratio p-value
Plano de Saude 1,6580 0,000 — —
Faixa de Idade (Ref.: 25 a 39 anos)
40 a 49 anos 11,3129 0,000 15,6132 0,000 9,7819 0,000
50 a 59 anos 15,0414 0,000 20,9086 0,000 13,0788 0,000
Classe de riqueza (Ref.: Classes A e B)
C 0,5935 0,000 0,4938 0,000 0,6633 0,000
D-E 0,5147 0,000 0,3950 0,000 0,5732 0,000
Presenca de doenca cronica 1,4428 0,000 1,2374 0,140 1,5244 0,000
Tempo de descolamento 0,7201 0,000 0,7913 0,094 0,7957 0,000
Visita de um agente PSF 1,0438 0,671 0,8039 0,223 1,1638 0,225
Gestante 0,5456 0,000 0,5041 0,000 0,5602 0,000
Trabalha 1,2245 0,004 1,2625 0,106 1,2233 0,012
Constante 0,1356 0,000 0,2602 0,000 0,1147 0,000
n 5715 1503 4209
Pseudo R? 0,2643 0,3135 0,2306
Log likelihood -2765,0015 -712,5857 -2052,1721

Fonte — Elaboracao propria.

Com o resultado do modelo logistico da populagdo geral € possivel observar que a posse
de plano de saide impacta em um aumento de 65% na realizacdo do exame de mamografia,
se comparado as mulheres que ndo possuem plano. Quanto maior a idade, maior a chance de
ser realizar os exames preventivos. Esse resultado pode refletir a focalizacao dos programas
em grupos de risco, que sdo, em sua maioria, constituidos de mulheres acima de 40 anos. Esse
mesmo efeito é observado nas dummies de faixa de idade onde as mulheres de 40 a 49 anos tem,
em média, 10 vezes mais chances de realizar um exame e as mulheres de 50 a 59 anos tem, em
média 14 vezes mais chance de realiza¢do, ambas, comparadas as mulheres de 25 a 39 anos de
idade.

Ao analisar as classe de riqueza, o efeito observado é que mulheres das classes mais elevadas
tem uma maior probabilidade de realizar o exame de mamografia que as demais mulheres das
classes C e D-E. Assim, mulheres de classe de riqueza mais privilegiadas (A e B) tem uma maior
probabilidade que as mulheres as classes abaixo mais vulnerdveis. Mulheres da classe de riqueza
C tem-se, em média, uma probabilidade 41% menor se comparadas as mulheres da classe A e B.
J4 as mulheres da classe D e E, mais vulnerdveis, tem uma probabilidade 49% menor de realizar
0 exame, também comparadas as mulheres mais favorecidas.

A pré-existéncia de uma doenga cronica aumenta a probabilidade em 44% da mulher realizar
a mamografia. Esse resultado vai de acordo com as recomendac¢des do Ministério da Saide que
preconiza uma maior frequéncia na realizacdo do exame dado a presencga de algumas doencas
cronicas especificas.

Ao analisar o tempo gasto no descolamento até o mamografo, observa-se o aumento de 1h

no tempo de descolamento diminui, em média, em 28% a probabilidade da realizacido do exame.
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Assim, em média, conclui-se que uma mulher que demanda um maior tempo de deslocamento
para realizar o exame tem uma menor probabilidade, vis-a-vis a uma mulher que tem um tempo
de deslocamento menor.

A visita de um agente do programa Satde da Familia a residéncia da mulher ndo teve um
impacto estatisticamente significativo na probabilidade de realizacao do exame. Esse resultado
pode ser explicado porque o PSF ndo realiza o exame de mamografia, apenas encaminha a
mulher a realizacdo, seja ela via SUS ou privada.

A mulher ter tido uma gestagdo nos ultimos cinco anos diminui em média 50% na proba-
bilidade de realizagdo do exame. Esse efeito pode ser explicado pela ndo recomendacao da
realizacdo da mamografia durante a gestacao devido ao equipamento emitir radiacdo em seu
funcionamento, afetando o feto.

O fato da mulher trabalhar nos udltimos 30 dias aumenta, em média, em 22% a probabilidade
de realizar o exame. O maior empoderamento, aumento do poder aquisitivo, levam a melhoria
da qualidade de vida de mulheres. Além disso, a formaliza¢do no trabalho pode possibilitar o
acesso dessa mulher ao seguro saude.

Nos modelos seguintes é possivel concluir, em geral, as mesmas conclusdes do modelo com-
pleto. Uma importante mudanca foi a perda de significancia estatistica do tempo de descolamento
para as mulheres que possuem plano de saude. Para essas mulheres, o tempo de deslocamento

nao tem impacto significativo na probabilidade de realizacdo do exame.

De acordo com a|Figura 4al e [Figura 4b| podemos observar a alocacio obtida utilizando a

metodologia proposta nesse trabalho. Ao levar em consideracdo somente a minimizacdo da dis-
tancia como fator para determinar a alocag@o entre mulher e 0 mamoégrafo, alguns equipamentos
ficaram com baixa demanda e outros tiveram um excesso de demanda, quando comparados.
Assim, € possivel concluir que esse resultado é uma das limitagdes dessa metodologia por ndo
levar em consideracdo a saturacdo do equipamento.

No entanto, como o objetivo desse trabalho € estudar o efeito da distancia percorrida para
a realiza¢do do exame e também por trabalharmos com uma sub-amostra de somente 5.726
mulheres e ndo o universo, esse problema em questdo perde a relevancia. Além disso, ao
minimizar-se a distancia e estimar o seu efeito na probabilidade de realizacdo do exame, pega-se
entdo, sempre, o melhor caso, isso €, a situacdo que a mulher percorre sempre a menor distancia
para realizar o exame. Assim, pode-se concluir que a importancia do tempo de deslocamento
pode estar sendo subestimado, pois, espera-se que muitas mulheres ndo realizem o exame no

lugar mais préximo de sua residéncia.
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Figura 4 — Vinculo das mulheres ao equipamento de mamografia mais préximo — Minas Gerais —
2012
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4 Conclusao

No estudo de/Andrade et al.| (2013)), das 5.726 mulheres entrevistadas de 25 a 59 anos, somente
2.107 realizaram o exame de mamografia nos ultimos dois anos, quantidade correspondendo a
36,80% da amostra total. Tal cobertura ainda é baixa e sugere que h4 ainda um espago para o
programa Estratégia Saude da Familia incentivar a realizacao desse cuidado no momento das
visitas domiciliares. Esse exame pode ser realizado a um baixo custo e com beneficios elevados,
J& que permite a deteccdo precoce do cancer de mama.

Em termos nacionais, é observado por Amaral et al.| (2015) que o nimero absoluto de
mamografos € satisfatério para o atendimento desses pacientes considerando os parametros do
Projeto de Revisdo dos Pardmetros de Programacgdo das A¢des de Atencdo a Saude (ANDRADE;
CAMPOS; FREITAS, 2013|apud AMARAL et al., 2015). Esse estudo apresenta também um
parametro que define que o tempo maximo de deslocamento recomendével para acesso a um
mamografo € de 60 minutos, equivalente a cerca de 60 km.

O que se observa € que a distribuicdo desses equipamentos pelo territério nacional nao
¢ a ideal, levando a existéncia de um fluxo de pacientes intermunicipal. O sentido desses
deslocamentos intermunicipais das mulheres para a realizagao do exame de mamografia sera,
sempre, em dire¢do aos municipios polo na sua area de abrangéncia. Assim, existiria um fluxo
em direcdo a esses municipios polo unidirecional originando de diversos municipios proximos.
O mesmo resultado foi encontrado para Minas Gerais. Existem diferencas regionais no estado
quando a numero de equipamentos e distancia percorrida e tempo de deslocamento para a
realiza¢ao do exame. Nesse sentido, a regido Norte do estado apresenta os piores resultados no
estado.

Tao importante quanto a existéncia do equipamento, deve-se levar em conta a capacidade de
atendimento dos equipamentos de mamografia devido ao seu fluxo concentrador, como observado
por Amaral et al.| (2015). A existéncia de um equipamento préximo a residéncia da mulher nao
garante o acesso dela. E importante levar em conta também se esse equipamento tem capacidade
de atender essa paciente.

Na economia da saudde, se faz ainda mais presente a necessidade de estudos para uma melhor
alocacdo de recursos limitados, garantido a universalidade prevista pelo SUS. Levando em conta
que o acesso aos servigos de saide depende ao mesmo tempo da disponibilidade desse servigo e
da distancia, a localizacdo ineficiente de equipamentos de satide é ndo somente um desperdicio de
recursos, mas também um importante problema social. Assim, a andlise da distribui¢do espacial
dos mamografos no territério € relevante para a avaliacdo da equidade na disponibilizacio
do equipamento e identificacdo das dreas mais carentes de investimentos visando reduzir a
desigualdade regional de acesso a servicos de satde no Brasil.

O principal resultado desse trabalho € que a distancia e o tempo de deslocamento da mulher
ao mamografo é um importante limitador ao acesso a realizacdo do exame. Tendo esse resultado
em vista, ¢ fundamental, entdo, os estudos para otimizar a alocagdo desses mamédgrafos de

maneira a melhorar a equidade no acesso. Uma provisdo de equipamentos de maneira igualitdria
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espacialmente no sentido de minimizar o tempo de deslocamento da mulher ndo necessariamente
¢ a distribuicao mais eficiente no sentido da equidade de acesso. Além disso, a simples disponibi-
lidade do equipamento ndo significa garantia de acesso da mulher assim como a distancia nao é o
unico fator impeditivo dessa realizacdo. Como apontado por Amaral et al. (2015), podem existir
ainda outras barreiras ao acesso como conhecimento dessa disponibilidade ou da necessidade
de atendimento, custos de transporte, infraestrutura, barreiras culturais, dentre outros fatores. O
programa Estratégia Saide da Familia passaria a ter, entdo, uma papel educacional ainda mais

importante para superar essas diversas barrerias ao acesso nao geogréficas.
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