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Este trabalho tem como foco a consulta ginecolégica. Investiga-se o
acesso a estas consultas entre mulheres residentes em Belo Horizonte, com
idades de 18 a 59 anos, bem como suas percep¢cdes sobre este acesso. O
estudo foi desenvolvido em duas etapas: uma analise quantitativa por meio do
método Grade of Membership (GoM), buscando delinear perfis de mulheres
de 18 a 59 anos, que realizaram e néo realizaram a consulta ginecoldgica nos
12 meses anteriores a pesquisa; e uma analise qualitativa, com base em 33
entrevistas semi-estruturadas, buscando captar a percepcdo que mulheres
com caracteristicas similares aos perfis extremos delineados na primeira etapa
tinham sobre a consulta ginecolégica. Os dados quantitativos sao oriundos da
pesquisa SRSR (Saude Reprodutiva, Sexualidade e Raga/cor), realizada pelo
Cedeplar em 2002. Ja os dados qualitativos sdo provenientes da pesquisa
‘Aspectos quantitativos e qualitativos acerca do acesso a contracepgdo e ao
diagndstico e tratamento do céncer de colo uterino: uma proposta de analise
para o municipio de Belo Horizonte, MG”, ocorrida entre 2005 e 2006. Os
resultados quantitativos sugerem que a realizagdo de uma consulta ginecoldégica
esta muito relacionada as caracteristicas socioeconémicas e demograficas das
entrevistadas. Nota-se, também, que as mulheres com maior probabilidade de
terem ido ao ginecologista, nos ultimos 12 meses, sdo aquelas que tiveram
um acompanhamento ginecoldgico regular e que costumavam procurar este
profissional por meio de consultas particulares ou planos de satide. Os resultados
qualitativos reafirmam o desconforto das mulheres diante da consulta, sendo
maior entre aquelas com menos escolaridade. Notou-se também que a primeira
consulta ginecolégica ocorreu em momentos muito diferentes para as mulheres
de alta e de baixa escolaridade — para as primeiras esta geralmente relacionada
ao inicio da vida sexual e ao uso de contracepcao, enquanto para as de menor
escolaridade, o motivo costuma estar ligado a gravidez. No entanto, independente
da escolaridade, da idade e da freqiiéncia com que as entrevistadas buscam esta
consulta, ficou evidente a grande importancia atribuida a ela.
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Introducao

O Brasil € um pais marcado por fortes
desigualdades sociais. Uma das muitas fa-
cetas dessa desigualdade esta relacionada
a0 acesso aos servicos de saude. A propria
organizagao dos servigos — do tipo misto — ja
reflete essa desigualdade. De um lado, ha
um sistema publico com orientagao univer-
sal, integral e equanime, o Servigo Unico de
Salde (SUS); de outro, existe um sistema
privado, constituido pela oferta de seguros
de saude e pela assisténcia contra-paga-
mento direto (RIBEIRO et al., 2002). Mesmo
apds duas décadas desde a implantagao
do SUS, ainda é grande a populagido com
dificuldade de acesso a assisténcia médica,
sobretudo quando se trata do segmento
mais carente (SENNA, 2002).

A consulta médica, de maneira geral,
tem grande importancia na vida dos pa-
cientes. No caso das mulheres, a consulta
ginecologica é fundamental para prevencao
do cancer, especialmente o cérvico-uterino
e 0 de mama, sendo também indispensavel
em programas de planejamento familiar, pré-
natal, atendimento a patologias obstétricas
e controle de doencgas sexualmente trans-
missiveis (SIMAO et al., 2004; CARVALHO;
FUREGATO, 2001; BRASIL, 2002). A Secre-
taria Municipal de Saude de Belo Horizonte,
por meio do programa de atencéo integral
a saude da mulher, recomenda que todas
as mulheres passem por uma consulta
ginecoldgica anual (BELO HORIZONTE,
1997). Contudo, o0 acesso ao ginecologista
estd muito aquém do desejado e longe de
ser universal. Dados da pesquisa SRSR
(Saude Reprodutiva, Sexualidade e Raga/
Cor), de 2002, indicam que, no municipio
de Belo Horizonte, cerca de uma em cada
quatro mulheres néo realizou consulta
ginecolégica nos 12 meses anteriores a
pesquisa. Assim, dada a importancia deste
tipo de atendimento para a saide da mulher,
estudar aquelas que tém ou ndo acesso a
consultas ginecolégicas auxilia a repensar
e reformular politicas publicas, para que se
voltem ao publico sem acesso a cuidados
de saude sexual e reprodutiva.

Este trabalho objetiva descrever e ana-
lisar 0 acesso das mulheres de 18 a 59 anos
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as consultas ginecolégicas em Belo Hori-
zonte, no inicio deste século. Tal finalidade é
atingida por meio de duas analises distintas,
mas que atuam complementarmente: a
qualitativa e a quantitativa.

Demografia e saide: uma breve revisao

De acordo com dados censitarios, a
Taxa de Fecundidade Total — TFT, para o
Brasil, era de 6,2 filhos por mulher, em 1960,
diminuindo para 2,3, em 2000 (BERQUO;
CAVENAGHI, 2006; RIOS-NETO, 2005).
Para Belo Horizonte, a TFT, em 2000, cor-
respondia a 1,6 filho, ou seja, abaixo do nivel
de reposicao e préximo a taxa observada
em alguns paises desenvolvidos (PNUD,
2000).

Contudo, a redugéo dos niveis de fe-
cundidade nao foi uniforme no Brasil, ja
que, apesar de generalizada, esta queda
seguiu formas e ritmos diferentes, que re-
fletem as disparidades socioecondémicas e
regionais do pais (MARTINE; CARVALHO,
1989; BERQUO; CAVENAGHI, 2004). Ainda
hoje, ha diferenciais importantes nos varios
segmentos socioecondmicos. As mulheres
das camadas mais pobres da populacao
apresentaram, em 2000, uma fecundidade
de 4,1 filhos por mulher, nUmero bem supe-
rior aguela encontrada para o pais, de 2,3
(BERQUO; CAVENAGHI, 2004). Mesmo com
a queda da fecundidade, estas mulheres nao
tém tido a informacéo necesséria acerca
das possibilidades de regulagao da fecun-
didade, bem como do acesso aos quase
sempre deficientes servigos publicos de
saude (CARVALHO; BRITO, 2005).

As razbes que levam as pessoas a
procurarem um médico resultam de uma
complexa interagcdo de fatores demogra-
ficos, socioecon6micos e psicolégicos,
além do perfil de morbidade do individuo
e da sua avaliagdo do servico de saude
(MENDONZA SASSI et al., 2003), ou da
conjugacao de fatores sociais, individuais
e culturais (SAWYER et al., 2002). Além
disso, caracteristicas socioecondtmicas e
demogréficas podem influenciar a facilidade
com que as pessoas obtém os servigos de
saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). No
caso da mulher, o acesso a servicos de
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saude também ¢ influenciado pelas relagoes
de poder, entendidas como a habilidade que
a mulher apresenta de exercer influéncia e
controle no nivel interpessoal (SAFILIOS-
ROTHSCHILD, 1982).

Neste estudo, sdo quatro as dimensdes
de acesso utilizadas: socioeconémica; de-
mogréfica; de salde; e de poder. No que
se refere a dimensao socioeconémica, ha
varios trabalhos que indicam a renda como
um importante marcador do acesso a saude.
Apesar de a populacao mais pobre precisar
mais dos servigos de saude, a proporcao de
individuos que procuram o servico tende a
aumentar ao longo da distribuicdo de renda
(NERI; SOARES, 2002). No que tange a
consulta ginecologica, um estudo sobre
os fatores associados a realizacao de exa-
mes preventivos para canceres femininos
por mulheres brasileiras, em 2003, relata
a mesma tendéncia, ou seja, as mulheres
com renda mais baixa realizaram menos
0 exame preventivo do que aquelas numa
faixa de renda mais alta (NOVAES et al.,
2006). Sclowitz (2005), em estudo com
mulheres em Pelotas, em 2002, sugere que
a prevaléncia de consulta ginecoldgica no
ano anterior apresentou aumento progres-
sivo nas classes sociais mais altas.

A escolaridade, outra variavel da di-
menséo socioecondmica, € indicada como
tendo uma relacéo positiva com o acesso
a servicos de saude. Mendonza-Sassi et
al. (2003) relatam que, para o0 grupo com
menor escolaridade, as chances de procurar
um médico diminuem em 56%. Num estudo
feito com mulheres residentes em Belo
Horizonte, em 2002, foi constatado que as
mais escolarizadas apresentaram chance de
terem tido uma consulta ginecoldgica, nos
meses anteriores a pesquisa, quase duas
vezes superior a daguelas com escolaridade
mais baixa (SIMAO et al., 2004).

Quanto a dimensao demografica,
aspectos como idade, raca/cor, estado
conjugal, parturicado e religido merecem
investigacdo. A idade das mulheres esta
intrinsecamente ligada a busca por um
servigo ginecoldgico, pois, em cada fase da

vida, elas apresentam particularidades que
exigem um acompanhamento ginecoldgico
regular — menarca, primeira relagao sexual,
gravidezes e partos, contracepgao, meno-
pausa, climatério, além de doengas que
passam a ser mais presentes em algum
momento da vida, exigindo, assim, um maior
ou menor acesso a consulta ginecoldgica
ao longo do ciclo de vida (NERI; SOARES,
2002; SCLOWITZ et al., 2005).

Estudos mostram que a racga/cor
também é importante no que se refere ao
acesso a consulta ginecoldgica. Ser branco
possibilita um acesso maior aos servigos
de saude, ou seja, uma pessoa branca
tem suas chances de consumir servigos de
salde aumentadas em 3% (NERI; SOARES,
2002). De acordo com dados da PNDS
de 1996, cerca de 35% das entrevistadas
negras’ nunca haviam feito um exame gi-
necoldgico, enquanto para as brancas este
percentual era de 22%. Indagadas sobre a
realizacao de exame ginecoldgico no ultimo
ano, este déficit persistia: 60% de negras
e 46,5% das brancas nao o haviam feito
(PERPETUO, 2000).

O estado conjugal também deve ser
considerado. Quanto ao exame papanico-
lau, preventivo de cancer uterino, um estudo
realizado em 2003 apontou que as mulheres
casadas apresentavam uma chance maior
de realizarem o exame do que as nao-
casadas (NOVAES et al., 2006).

A gravidez é, muitas vezes, o Unico
momento em que as mulheres buscam o
ginecologista, além de ser a ocasiao em
que muitas mulheres tém um primeiro con-
tato com este médico. Segundo Novaes et
al. (2006), entre as brasileiras que tinham
filhos, 77% fizeram o exame papanicolau;
este percentual era de 65% para aquelas
sem filhos.

A religiao também é importante no
que diz respeito a consulta ginecoldgica,
podendo influenciar o comportamento das
mulheres. Um estudo sobre adolescentes do
Rio de Janeiro indicou que o crescimento do
protestantismo e a queda da proporgao de
catolicos causaram um impacto na fecun-

1 A categoria negra aqui é dada pelo agrupamento de pretas e pardas.
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didade dessas mulheres (MCKINNON et
al., 2004). Nota-se, portanto, que a religiao
apresenta um importante papel no com-
portamento reprodutivo das adolescentes,
0 qual pode ser estendido para a consulta
ginecologica.

A dimensao saude engloba o tipo de
servigo, 0 numero de consultas, a posse de
plano de salide, a contracepcao, aidade na
primeira relacéo e ter tido alguma DST. No
caso de Belo Horizonte, quando indagadas
sobre onde ocorreu a Ultima consulta gine-
cologica, 30% das negras indicaram que
realizaram este atendimento na rede publica
e 28% por meio de convénio; j& para as bran-
cas, estes percentuais foram de 17% e 42%,
respectivamente (SIMAO et al., 2004).

No tocante ao tipo de servigo, ha uma
relacdo positiva esperada entre posse
de plano e acesso a servigos de saude
(NOVAES et al., 2006). No caso de Belo
Horizonte, as mulheres com plano de saude
apresentaram chance trés vezes superior a
das usuarias do SUS de terem feito uma con-
sulta com um ginecologista nos 12 meses
anteriores a pesquisa (SIMAO et al., 2004).

O método anticoncepcional também
é de fundamental importancia, ja que a
escolha por um método deveria ser feita
junto ao ginecologista, com todo o suporte
necessario (COSTA et al., 1998). Em Belo
Horizonte, em 2002, as usuarias de pre-
servativo apresentavam 1,3 vez a chance
das nado-usuarias de terem feito uma con-
sulta nos 12 meses anteriores a pesquisa.
Percebe-se a mesma tendéncia no caso
das mulheres esterilizadas, com 1,5 vez
a chance das nao-esterilizadas de terem
buscado consulta. No caso das usuarias de
métodos modernos, este nimero subiu para
1,6 (SIMAO et al., 2004). Nota-se, assim, que
ser usuaria de um método contraceptivo e,
sobretudo, moderno aumentou a chance da
mulher de ter ido ao ginecologista.

A idade na primeira relacédo sexual
poderia ser considerada tanto uma variavel
demografica quanto de saude. A partir da
primeira relagdo sexual, a mulher passa a
estar exposta a DSTs e gravidez, fazendo
com que ela busque com mais freqtiéncia
um ginecologista. De fato, o ideal seria que
toda mulher, antes de ter sua primeira expe-
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riéncia sexual, procurasse um ginecologista
e se informasse nao s6 sobre métodos, mas
também a respeito dos diversos aspectos
que envolvem uma relagao sexual.

Outro indicador importante € a prépria
informacdo sobre ter tido alguma DST
ou sintoma, pois, se uma mulher ja teve
alguma doencga sexualmente transmissivel
ou sintoma, ela provavelmente tera recorrido
a um ginecologista. Em Belo Horizonte, as
mulheres que haviam tido alguma DST apre-
sentaram quase duas vezes a chance de ter
ido ao ginecologista em relagdo aquelas
que ndo tiveram qualquer DST (SIMAO et
al., 2004).

A dimenséo poder pode ser pensada do
ponto de vista da autonomia, ja que esta é
muito importante na procura por servigos de
saude. Autonomia possui diversos significa-
dos relacionados a autodeterminacao, direito
aliberdade, privacidade, escolha individual e
livre vontade. Segundo Costa et al. (2006),
autonomia é a capacidade de pensar, decidir
e agir, com base no pensamento livre e na
decisdo independente. Pode ser entendida
ainda como a habilidade para obter infor-
magao e utilizad-la como ponto de partida
para a tomada de decisdo em relagao a
preocupacdes particulares e de cunho
intimo. A informacéao é pressuposto funda-
mental para a autonomia. Quanto maior a
autonomia da mulher, maior devera ser o
seu conhecimento e, consequentemente,
maior sera a sua busca por uma consulta
ginecoldgica. Ademais, mulheres com maior
autonomia e conhecimento sobre consulta
ginecolodgica provavelmente mostrar-se-ao
mais a vontade diante desta.

Estudos que abordam a consulta gine-
coldgica convergem ao indicarem o descon-
forto das mulheres diante dos exames a
que sao submetidas durante a consulta
(CARVALHO; FUREGATO, 2001; MAGEE,
1988). A vergonha que as mulheres tém de
estarem nuas diante dos médicos, sendo
observadas e manipuladas, o medo do exa-
me e do resultado, o atendimento rapido e
impessoal, a relagao autoritaria da equipe
com as pacientes, o espaco inadequado,
0 tempo de espera para o atendimento, a
emissdo de resultados e a marcagao das
consultas sdo outros motivos apontados
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pela literatura que podem desencorajar uma
consulta ginecol6gica (COSTA et al., 1998).
Entretanto, as motivagcdes para a busca
por uma consulta ginecoldgica sao varias
e vao desde o medo do céncer, o desejo
de cuidar-se e a presencga de algum incé-
modo até a obrigatoriedade de exames na
rotina do programa de saide (CARVALHO;
FUREGATO, 2001).

Dados e metodologia
Etapa quantitativa

Na etapa quantitativa, utilizaram-se os
dados da pesquisa Saude Reprodutiva,
Sexualidade e Racga/Cor (SRSR), realizada
em Belo Horizonte e Recife. Este banco
de dados ¢ oriundo do Programa Ensino
e Pesquisa em Saude Reprodutiva, Sexua-
lidade e Raca/Cor (MIRANDA-RIBEIRO;
CAETANO, 2003). O questionario da pesqui-
saincluia, além de questdes sociodemogra-
ficas, temas como fecundidade, casamento
e atividade sexual, abordando questdes
como acesso a plano de saude, atendimento
médico, gravidez, contracepcdo e DSTs
(MIRANDA-RIBEIRO; CAETANO, 2003).

Das 1.302 mulheres entrevistadas em
Belo Horizonte, foram excluidas aquelas
de 15 a 17 anos, as que declararam nunca
ter tido relacdo sexual, as que disseram
nunca ter ido ao ginecologista e as que
se declararam MSM (mulheres que fazem
sexo com mulheres). As com menos de
18 anos foram excluidas porque, na etapa
qualitativa, s6 foram entrevistadas maiores
de idade. Foram excluidas também deste
trabalho as mulheres amarelas e indigenas,
por representarem pequena parcela da
populagédo em estudo. Portanto, o banco
de dados utilizado neste trabalho foi com-
posto por 983 mulheres entre 18 e 59 anos.
As variaveis foram agrupadas nas quatro
dimensdes mencionadas: demogréfica, so-
cioecondmica, salde e poder.

Foram quatro as variaveis da dimensao
demogréfica trabalhadas: idade, raga/cor,
situacao conjugal e parturicdo. A idade foi

categorizada em nove niveis: 18 a 19, 20
a 24, 25 a 29, 30 a 34, 35 a 39, 40 a 44,
45 a 49, 50 a 54 e 55 a 59 anos. Quanto
a raga/cor, os dados foram coletados por
meio de pergunta baseada no quesito cor
do IBGE, com cinco categorias pré-codi-
ficadas, restando trés para analise neste
banco de dados: branca, preta e parda.
As mulheres pardas e pretas apresentam-
se em categorias separadas, em vez de
reunidas na categoria “negra”, ja que se
pretendia verificar possiveis diferengas en-
tre estes dois grupos. A situagcao conjugal
foi dividida em cinco categorias: solteira,
casada, unida, divorciada/separada e vilva.
Decidiu-se por manter casadas e unidas
em categorias separadas, uma vez que a
unido com casamento civil e/ou religioso
pode significar maior estabilidade do que
a unido consensual. No caso de divorciada/
separada, decidiu-se por unir as duas cate-
gorias, pois ambas representam casos em
que a mulher teve um companheiro, nao
mais o tem e esta ruptura foi deliberada -
seja por parte da mulher, do homem ou de
ambos. Finalmente, a parturi¢cdo foi dividida
em quatro categorias: sem filhos, 1 filho,
2 filhos, 3 filhos ou mais. Devido ao de-
clinio da fecundidade, julgou-se adequado
fazer a diferenciagdo quanto ao nimero
de filhos.

Foram cinco as variaveis utilizadas
para a dimensao socioecon6mica: nimero
de bens duraveis, numero de coOmodos
na casa, escolaridade, religiao e plano de
saude. As duas primeiras foram inseridas
como uma proxy de renda, ja que diversos
estudos indicam que renda é determinante
Nno acesso aos servicos de saude, ou seja,
quanto maior a renda do individuo, maior
sera seu acesso a estes servigos. No caso
davariavel nimero de bens duraveis, a cate-
gorizacéo foi feita com base na atribuicdo
de pontos para cada um dos bens duraveis
presentes no domicilio, conforme categori-
zagao da Associacao Brasileira de Empresas
de Pesquisa.?

A variavel escolaridade foi dividida em
quatro categorias: 0 a 3 anos de estudo

2 Mais informagées ver: <http://www.abep.org/>. Acesso em: 8 jan. 2007.

R. bras. Est. Pop., Sao Paulo, v. 25, n. 1, p. 49-69, jan./jun. 2008

53



Torres, M.E. et al.

“Vai 14, tira a roupa... e... pronto”

(analfabetas funcionais), 4 a7,8a 11 e 12
anos ou mais. No caso da variavel religiao,
foram trés as categorias: catdlica, protes-
tante/pentecostal e atéia/outros. Optou-se
por unir protestante e pentecostal porque
ambas apresentam a mesma origem e dife-
renciam-se da religido catélica em sua base.
A variavel plano de saude, de acordo com
a literatura pesquisada, esta positivamente
associada ao acesso a servigos de saude,
incluindo a consulta ginecologica.

A dimensao salde capta questdes de
acesso, vida sexual, contracepgéo e DSTs.
Variaveis tais como onde costuma procurar
0 ginecologista, onde procurou o ginecolo-
gista nos Ultimos 12 meses e se tem ou ja
teve acompanhamento ginecoldgico regular
permitem indicar se essa mulher é usuaria
do servico publico de saude ou se busca a
consulta por outros meios, além de caracte-
rizar se a entrevistada vai ao ginecologista
regularmente. O método anticoncepcional
foi dividido em seis categorias: métodos
hormonais, métodos de barreira, DIU, mé-
todos cirlrgicos, naturais/outros e nao esta
usando/nunca usou. Optou-se por deixar o
DIU em uma categoria separada porque a
opgao por este método implica, necessaria-
mente, uma intervengao ginecolodgica; o
mesmo vale para os métodos cirlrgicos.
A idade na primeira relacao foi dividida em
cinco categorias: menos de 15anos, 15a 19,
20 a 24, 25 a 29 e 30 anos ou mais.

Por fim, a variavel da dimensao poder —
evitaria relacéo se o parceiro se recusasse
a usar camisinha — foi incluida no modelo
como uma tentativa de indicar o grau de
autonomia da entrevistada. Assume-se que
uma mulher com poder é aquela que evitaria
a relagcdo caso o parceiro se recusasse a
usar preservativo. Apesar de instigante,
sabe-se que a variavel apresenta limitagoes.
Em primeiro lugar, nem toda mulher consi-
dera o0 uso de preservativo algo importante,
sobretudo entre as que tém relagao estavel
e parceiro fixo. Assim, mesmo que tenha
poder, ela pode responder que nao evitaria
a relagcdo caso o parceiro se recusasse a
usar camisinha. Portanto, nesse caso, a res-
posta nao seria uma proxy de poder. Uma
outrarazao para a mulher nao tentar evitar a
relagdo sem camisinha pode estar ligada a
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contracepgéao. Caso ela utilize outro método
ou esteja no climatério, o fato dela nao evitar
relacdo sem preservativo pode nao ser um
sinal de falta de poder na relagdo, mas um
simples reflexo do fato de este método ser
fortemente relacionado apenas a prevengao
da gravidez. Ainda assim, e tendo ciéncia
destas limitagoes, optou-se por manter a
variavel.

Nesta etapa, utilizou-se o método Grade
of Membership (GoM), que possibilita de-
linear perfis internamente homogéneos e,
além disso, permite classificar os individuos
em relagdo a sua proximidade aos perfis.
Esta propriedade do método é bastante
desejavel e conveniente, uma vez que nao
¢é possivel esperar que todos os individuos
tenham todas as caracteristicas de um dado
perfilhomogéneo, podendo partilhar carac-
teristicas de multiplos conjuntos. De fato, o
GoM lida com dois dos maiores problemas
na determinacédo de uma classificacdo ou
tipologia: a identificagcdo de grupos e a
descricao de diferengas entre os mesmos
(CERQUEIRA, 2004).

Os perfis formados sao chamados de
perfis extremos e correspondem a conjuntos
bem definidos. Quanto maior o nimero de
variaveis inseridas no modelo, mais bem
definido serd o conjunto. Estas variaveis
poderao ser internas, quando sao poten-
cialmente importantes na conformacéo do
perfil, ou externas, quando sao variaveis
dependentes, de estratificacdo do perfil
(MANTON et al., 1994).

Para cada elemento de um conjunto, ha
um escore de pertinéncia, gik, que indica o
grau de pertinéncia do i-ésimo elemento, ao
k-ésimo conjunto ou perfil. A determinacao
de escores de pertinéncia, gik, para cada
unidade de estudo, permite representar a
heterogeneidade destas, sendo que este es-
core pode variar entre zero e um. Um escore
zero indica que a observacéo nao pertence
ao perfil k; ja o escore um indica que esta
observagao possui todas as caracteristicas
do perfil k. Logo, quanto mais uma obser-
vacao i se aproximar do perfil extremo Kk,
maior serad seu grau de pertinéncia a este
perfil e, conseqlientemente, menor sera o
grau de pertinéncia em relagao aos demais
perfis (CERQUEIRA, 2004). Assim, o valor
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gik representa a proporgao de pertinéncia
a cada perfil extremo, com as seguintes
restricoes:

9ik=0 para cadaiej

k
Zgik=1 para cada i, em cada perfil k.
k=1

Além do parametro gik, o modelo
também estima a probabilidade de uma
categoria |, de uma variavel j, pertencer ao
perfil extremo k, ou seja, a probabilidade
de resposta 1 para a j-ésima variavel pela
entrevistada com o k-ésimo perfil extremo,

kjl- Assim, os kk” medem a probabilidade
de que exista, na populagao, alguém com
grau de pertinéncia total ao perfil k, dada a
resposta a categoria | na variavel j (SAWYER
et al.,, 2002).

My20 paracadaek,jel

L

Z Kkj|=1 para cadak e j.

I=1

Nesse estudo, uma categoria s6 entra
como caracteristica marcadora de um perfil
extremo se arazao entre seu 7ij| e afrequén-
cia marginal for igual ou superior a 1,2, ou
seja, se 7\kJ-| for pelo menos 20% superior a
freqliéncia marginal. Este parametro minimo
teve como fundamento outros trabalhos que
aplicaram a mesma técnica (SAWYER et al.,
2002; CERQUEIRA, 2004).

Na versdo do pacote estatistico aqui
utilizada — DSIGoM version 1.0, Decision
Systems, INC, 1999 —, deve-se escolher
uma variavel indicadora, para definicao do
numero de perfis extremos a serem gerados
(LACERDA et al., 2005). A escolaridade foi
escolhida como variavel indicadora, o que
fez com que o0 modelo gerado apresentasse
quatro perfis, j& que era este o numero de
categorias da variavel em questdo. Assim,
cada perfil foi marcado pela probabilidade
de 100% de mulheres “tipos puros” per-
tencerem a uma dada categoria de esco-
laridade (cada um dos quatro niveis da va-
ridvel indicadora). Ou seja, existe no modelo
construido uma correlagdo muito elevada
entre cada nivel da variavel indicadora e
o perfil formado. Esta propriedade é dese-
javel e esperada para todas as variaveis,
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mas, no caso da variavel indicadora, isso é
previamente especificado. A escolha desta
variavel indicadora se deu pelo fato de a
literatura indicar ser a escolaridade um fator
determinante no acesso a servigos de saude
em geral e, conseqlientemente, a consulta
ginecoldgica. Logo, é esperado que cada
perfil seja altamente correlacionado com a
variavel escolaridade.

Cabe observar que a variavel foi ao gine-
cologista nos ultimos 12 meses foi tida como
a variavel externa, ou seja, de estratificagao
dos perfis gerados, mas que nao é impor-
tante na determinacao dos perfis em si.

Finalmente, a prevaléncia de cada
perfil na populacdo estudada pode ser
calculada por intermédio de uma média
das pertinéncias das mulheres em cada
perfil, equivalendo a um escore médio para
cada um dos perfis. Estes escores médios
representam a prevaléncia de cada um
dos perfis na populacao total pesquisada
(DRUMOND et al., 2007) e foram calculados
para o presente estudo.

Etapa qualitativa

A pesquisa qualitativa tenta interpretar
os fendmenos sociais com base nos senti-
dos que as pessoas lhes dao (POPE; MAYS,
2005). As informagoes obtidas por métodos
qualitativos garantem ao pesquisador maior
flexibilidade e criatividade no momento da
coleta e na andlise (GOLDENBERG, 1997).
Isto ocorre porque as pesquisas qualitativas
tém como objetivo lidar com a subjetividade
e a singularidade dos fenbmenos sociais,
nao tendo a pretensao de criar dados gene-
ralizaveis. No campo da saude, a pesquisa
qualitativa tem sido empregada para abordar
questoes sobre fendbmenos sociais, variando
desde comportamentos humanos, como a
anuéncia dos pacientes ao tratamento e a
tomada de decisbes por profissionais da
saude, até a organizacao da clinica hospi-
talar (POPE; MAYS, 2005).

A técnica utilizada neste trabalho foi a
entrevista em profundidade, que pode ser
definida como “um processo de interagao
social entre duas pessoas na qual uma
delas, o entrevistador, tem por objetivo a
obtencéo de informacdes por parte do outro,
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o entrevistado” (HAGUETTE, 1997, p.86).
A principal vantagem desta técnica é pos-
sibilitar ao pesquisador obter informacgoes
nao acessiveis por meio de questionarios
estruturados e que ajudam a compreender
o0 comportamento do entrevistado e sua
representacao a respeito de sua experiéncia
de vida, a partir da identificacao de situacoes
e opinides acerca do tema pesquisado
(WEISS, 1994).

Foram utilizadas neste estudo 33 das
60 entrevistas semi-estruturadas oriundas
do Projeto “Aspectos quantitativos e quali-
tativos acerca do acesso a contracepgao
e ao tratamento e diagndstico de cancer
de colo uterino: uma proposta de analise
para o municipio de Belo Horizonte, MG” 2
levado a campo pelo Cedeplar. As entrevis-
tas foram realizadas entre marco e junho de
2006, em Belo Horizonte, com mulheres de
18 a 59 anos.4 O critério de escolha das 33
entrevistas foi baseado em seis variaveis,
de forma que as mulheres da etapa quan-
titativa e qualitativa tivessem caracteristicas
comuns com relacao a escolaridade, idade,
situacao conjugal, raga/cor, plano de saude
e parturicdo. As 33 mulheres entrevistadas
distribuem-se pelos quatro perfis delineados
na etapa quantitativa (Quadro 1).

A andlise das entrevistas qualitativas foi
feita com base em um estudo tematico dos
dados obtidos, categorizando-os a partir
das questdes de interesse. Foram usadas
transcricdes literais das falas das entrevista-

das, refletindo pensamentos e opinides das
mesmas. Utilizou-se uma espécie de andlise
de conteudo, definida como “uma técnica de
pesquisa para fazer inferéncias replicaveis e
validas dos dados, a partir do seu contexto”
(KRIPPENDORFF, 1980, p.21).
Diferentemente dos dados quantitativos,
as entrevistas qualitativas nao poderao
ser generalizadas para a cidade de Belo
Horizonte, mas permitirdo investigar, mais
a fundo, aspectos sobre as consultas gine-
colégicas na perspectiva das pacientes.

Perfis de acesso as consultas
ginecoldgicas em Belo Horizonte

Das 983 mulheres analisadas neste
trabalho, ou seja, aquelas de 18 a 59 anos,
que ja tinham tido relagao sexual e ja haviam
consultado ginecologista alguma vez na vida,
75,2% (739) tiveram consulta ginecoldgica
nos 12 meses anteriores a entrevista, en-
quanto 24,8% (244) nao consultaram um
ginecologista neste mesmo periodo.

A construgao dos perfis extremos é feita
a partir da estimacao dos valores de Xk“.
Posteriormente, é calculada a razao entre
esses valores e as freqUéncias marginais
de cada categoria contemplada no modelo,
0 que possibilitara definir as caracteristicas
dominantes em cada perfil. As categorias em
que a razao entre probabilidade estimada e
freqliéncia marginal é maior ouigual a 1,2 séo
aquelas que delineiam os perfis (Tabela 1).

QUADRO 1
Perfis delineados pelo método GoM, segundo caracteristicas utilizadas na selegio das entrevistas
Belo Horizonte - 2002

Caracteristicas Perfil | Perfil 1l Perfil 1l Perfil IV

Idade (em anos) 45 a 60 40 a49 18a34 35a39/45a49/
55 a 59

Escolaridade (em anos) 0a3 4a7 8all 12 ou mais

Situagao conjugal Unida/div-sep/ Casada/unida/ Solteira Solteira

viliva div-sep

Raga/cor Preta Parda Branca

Plano de saude Nao Nao Sim

Parturicdo 3 ou mais 2 ou mais Oatl 0

Ndmero de entrevistas 5 7 11 10

Fonte: Pesquisa SRSR e Prosare, UFMG/Cedeplar, 2002.

3 Pesquisa financiada pelo Programa de Satide Reprodutiva (Prosare), com recursos da John D. and Catherine T.
MacArthur Foundation.

4 Foram quatro as entrevistadoras, incluindo a primeira e a segunda autoras deste trabalho. As demais entrevistadoras
foram Andréa Branco Simé&o e Marisa Alves Lacerda.
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TABELA 1
Frequiéncias marginais, probabilidades estimadas e caracteristicas delineadoras de perfis extremos para
mulheres de 18 a 59 anos, segundo variaveis selecionadas
Belo Horizonte — 2002
(W) ) (3)
il Probabilidades estimadas das =
Variaveis % (n= 983) caracteristicas para tipos puros (Ikjl) Razdo (2)/(1)
Perfil | Perfil Il Perfil Il Perfil IV Perfill Perfil Il Perfil Il Perfil IV

Grupo etario

(em anos)

18a19 3,05 0,0 0,5 8,2 0,0 0,00 0,16 2,69 0,00
20a24 12,11 0,7 9,7 21,9 71 0,06 0,80 1,81 0,59
25a29 14,85 2,7 14,8 20,9 14,5 0,18 1,00 1,41 0,98
30a34 16,28 10,0 18,2 20,1 14,0 0,61 1,12 1,23 0,86
35a39 14,95 12,0 13,9 14,1 21,3 0,80 0,93 0,94 1,42
40a44 12,11 9,0 18,7 8,4 12,3 0,74 1,54 0,69 1,02
45a49 11,6 20,7 14,5 0,4 16,2 1,78 1,25 0,03 1,40
50 a 54 8,24 22,8 78 5,6 3,8 2,77 0,95 0,68 0,46
55 a 59 6,81 22,2 2,0 0,4 111 3,26 0,29 0,06 1,63
Situacao conjugal

Solteira 20,24 5,5 0,9 31,9 33,6 0,27 0,04 1,58 1,66
Casada 47,71 20,9 58,3 52,9 45,2 0,44 1,22 1,11 0,95
Unida 16,07 41,4 21,0 7,0 8,9 2,58 1,31 0,44 0,55
Divorciada/separada 12,11 19,8 16,1 7,4 10,2 1,64 1,33 0,61 0,84
Vilva 3,87 12,4 3,7 0,8 2,1 3,20 0,96 0,21 0,54
Raca/cor

Branca 46,19 31,4 35,9 42,6 75,4 0,68 0,78 0,92 1,63
Preta 19,53 39,0 20,1 21,8 2,5 2,00 1,03 1,12 0,13
Parda 34,28 29,6 44,0 35,6 221 0,86 1,28 1,04 0,64
Parturicao

(numero de filhos)

0 24,31 6,6 0,7 34,7 50,7 0,27 0,03 1,43 2,09
1 21,36 6,3 16,3 30,8 22,9 0,29 0,76 1,44 1,07
2 24,42 11,0 37,0 24,2 16,6 0,45 1,52 0,99 0,68
3 ou mais 29,91 76,1 46,0 10,2 9,8 2,54 1,54 0,34 0,33

Bens duraveis
(em pontos)

0ab5 18,21 47,0 27,6 12,5 0,0 2,58 1,52 0,69 0,00
6a8 26,25 34,9 38,3 28,8 3,8 1,33 1,46 1,10 0,14
9ai2 30,72 18,2 31,2 37,3 30,5 0,59 1,02 1,21 0,99
13 ou mais 24,82 0,0 2,9 21,4 65,7 0,00 0,12 0,86 2,65
Numero de comodos

1a4 17,90 32,1 27,7 17,3 0,0 1,79 1,55 0,97 0,00
5a6 34,49 43,1 50,4 37,9 7.3 1,25 1,46 1,10 0,21
7a8 24,42 16,8 16,6 31,2 30,1 0,69 0,68 1,28 1,23
9 ou mais 23,19 8,1 5,3 13,6 62,7 0,35 0,23 0,59 2,70
Anos de estudo

0a3 10,68  100,0 0,0 0,0 0,0 9,36 0,00 0,00 0,00
4a7 29,40 0,0 100,0 0,0 0,0 0,00 3,40 0,00 0,00
8aill 45,52 0,0 0,0 100,0 0,0 0,00 0,00 2,20 0,00
12 ou mais 17,40 0,0 0,0 0,0 100,0 0,00 0,00 0,00 5,75

(continua)
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(continuagéo)

(1) () 3)
Probabilidades estimadas das =
caracteristicas para tipos puros (Ikjl) Razéo (2)/(1)

Variaveis % (n= 983)

Perfil | Perfil Il Perfil lll__Perfil IV Perfil| Perfilll__Perfil Il Perfil IV

Religiao

Catolica 61,34 72,6 55,8 61,3 64,1 1,18 0,91 1,00 1,04
Protestante/pente- 24,01 24,9 37,3 25,0 2,4 1,04 1,55 1,04 0,10
costal

Atéia ou outras 14,65 25 6,9 13,7 33,6 0,17 0,47 0,94 2,29
Plano de Saude

N&o possui 54,02 93,6 88,2 49,9 1,7 1,73 1,63 0,92 0,03
Possui 45,98 6,4 11,8 50,1 98,3 0,14 0,26 1,09 2,14

Foi ao ginecologista

nos Ultimos 12 meses

Nao 24,82 44,5 32,1 18,0 14,2 1,79 1,29 0,73 0,57
Sim 75,18 55,5 67,9 82,0 85,8 0,74 0,90 1,09 1,14
Onde costuma pro-

curar o ginecologista

Servico publico 47,51 100,0 96,0 31,2 0,0 2,10 2,02 0,66 0,00
Particular 10,68 0,0 3,4 16,2 17,5 0,00 0,32 1,52 1,64
Plano ou convénio 41,81 0,0 0,7 52,6 82,5 0,00 0,02 1,26 1,97

Local do ultimo
atendimento

Servigo publico 30,01 53,6 60,3 21,5 0,3 1,79 2,01 0,72 0,01
Particular 8,04 1,8 3,7 121 10,7 0,22 0,46 1,50 1,33
Plano ou convénio 37,13 0,0 0,0 46,7 76,8 0,00 0,00 1,26 2,07
Nao foi nos 24,82 44,6 36,0 19,7 12,1 1,80 1,45 0,79 0,49

ultimos 12 meses
Tem/ja teve acompa-
nhamento ginecoldgico

regular

Nao 23,91 39,4 32,8 241 0,0 1,65 1,37 1,01 0,00
Sim 76,09 60,60 67,20 75,90 100,00 0,80 0,88 1,00 1,31
Método anticoncepcional

Hormonais 24,01 4,2 23,1 35,2 20,1 0,17 0,96 1,47 0,84
Barreira 14,45 0,0 13,3 17,3 21,3 0,00 0,92 1,20 1,47
DIU 5,19 0,0 9,0 5,8 2,8 0,00 1,73 1,12 0,54
Cirrgicos 30,42 46,8 46,7 19,8 18,6 1,54 1,54 0,65 0,61
Naturais e outros 2,44 1,6 2,8 3,0 1,8 0,66 1,15 1,23 0,74
Nao esta usando/ 23,5 47,5 5,1 18,9 35,4 2,02 0,22 0,80 1,51
nunca usou

Idade na primeira
relagéo sexual (em anos)

Menos de 15 5,49 22,2 6,3 0,4 1,6 4,04 1,15 0,07 0,29
15a19 49,95 41,3 59,5 57,4 32,0 0,83 1,19 1,15 0,64
20a24 30,32 21,4 25,3 27,2 47,7 0,71 0,83 0,90 1,57
25a29 10,17 8,3 5,3 12,1 14,0 0,82 0,52 1,19 1,38
30 ou mais 4,07 6,9 3,6 2,8 4,8 1,70 0,88 0,69 1,18
Teve DST ou sintoma

Sim 34,79 27,6 40,5 36,9 27,7 0,79 1,16 1,06 0,80
Nao 65,21 72,4 59,5 63,1 72,3 1,11 0,91 0,97 1,11

Evitaria relagao
sexual se o parceiro
nao usasse camisinha

Com toda certeza 69,79 63,0 63,5 72,5 78,7 0,90 0,91 1,04 1,13
Com alguma certeza 11,39 3,5 10,3 11,6 17,3 0,31 0,90 1,02 1,52
Nao tentaria evitar 18,82 33,5 26,2 15,9 4,0 1,78 1,39 0,84 0,21

(conclusao)

Fonte: Pesquisa Saude Reprodutiva, Sexualidade e Raca, 2002.
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Perfil I: as mulheres mais desfavorecidas

As mulheres que correspondem aos
tipos puros do perfil | apresentaram maior
probabilidade de serem as mais desprivi-
legiadas quanto as caracteristicas socio-
econdmicas. Isso se reflete claramente no
nimero de bens duraveis e de comodos
existentes em suas casas. Estas mulheres
tém escolaridade de 0 a 3 anos e apresentam
maior probabilidade de ndo possuirem plano
de saude; ja na populagao total, 46% das mu-
Iheres tinham plano de salde, para aquelas
pertencentes ao perfil | essa proporgéo era
de 6,4%, ou seja, as mulheres deste perfil
tém cerca de 7 vezes menor probabilidade
de ter acesso a um plano de salde. No que
se refere as caracteristicas demograficas,
as mulheres deste perfil apresentam maior
probabilidade de serem mais velhas, ja que
suas idades variam entre 45 e 59 anos, de
serem pretas, unidas, divorciadas/separadas
ou viuvas. Essas mulheres possuem, tam-
bém, maior probabilidade de terem trés ou
mais filhos — do total, 29,9% estavam nesta
faixa de parturicao, enquanto para o perfil |
essa porcentagem era de 76,1%.

Quanto a dimensao saude, as mulheres
deste perfil apresentam maior probabilidade
de nao estarem usando/nunca terem usado
algum tipo de método anticoncepcional ou
de fazerem uso de métodos cirlrgicos, ten-
do iniciado sua vida sexual com menos de
15 anos ou mais de 30. No que diz respeito
a consulta ginecoldgica, essas mulheres
apresentam maior probabilidade de nao
terem acompanhamento regular e de nao
terem visitado o ginecologista nos 12 meses
anteriores a pesquisa. As mulheres perten-
centes aos tipos puros deste perfil apresen-
tam 100% de probabilidade de terem ido ao
servigo publico procurar um ginecologista;
ja para o total da amostra, este percentual
correspondia a 47,51%.

No que tange a variavel da dimenséao
poder, as mulheres deste perfil ndo tentariam
evitar uma relagdo sexual caso o compa-
nheiro se recusasse a usar preservativo.
Ha duas possiveis explicagdes: ou elas
nao se sentiram com poder para exigir
isso, ou nao consideram relevante o uso de
preservativo.
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Perfil Il: as mulheres desfavorecidas

As mulheres contempladas pelo perfil
Il apresentam escolaridade um pouco
mais alta (4 a 7 anos de estudo) quando
comparadas aquelas do perfil |. Percebe-
se a mesma tendéncia de ligeira melhora
em relagao ao perfil | nas demais variaveis
da dimensao socioeconémica. No tocante
ao plano de saude, estas mulheres regis-
tram trinta pontos percentuais a mais de
probabilidade de nao terem plano de saude
relativamente ao total da amostra (88,2% e
54%, respectivamente). Estas entrevistadas
possuem, também, maior probabilidade de
terem poucos bens duraveis e comodos em
suas casas. Quanto as variaveis da dimen-
sao demografica, estas mulheres tém maior
probabilidade de serem um pouco mais
jovens (40 a 49 anos) quando comparadas
as do perfil | e de terem uma parturicao de
dois ou mais filhos. As mulheres deste perfil
apresentam, ainda, maior probabilidade de
serem pardas, protestantes ou pentecostais
e de serem casadas, unidas ou divorciadas/
separadas.

Na dimenséao saude, as mulheres per-
tencentes a este perfil tém maior probabili-
dade de fazerem uso de DIU ou de algum
método cirdrgico, bem como de nao terem
um acompanhamento ginecoldgico regular
e de ndo terem ido ao ginecologista nos 12
meses anteriores a pesquisa. A probabili-
dade de terem procurado o servigo publico
para consulta com ginecologista é superior
nesse perfil (95,9%) relativamente ao total
(47,5%).

Na variavel da dimensao poder, per-
cebe-se a mesma tendéncia do perfil an-
terior, j& que estas mulheres apresentam
maior probabilidade de afirmarem que nao
evitariam a relagao sexual se o parceiro se
recusar a usar preservativo.

Perfil lll: as mulheres favorecidas

As mulheres pertencentes ao perfil
lll tinham entre 8 e 11 anos de estudo.
No que concerne as demais variaveis da
dimensao socioecondmica, apresentam
maior probabilidade de terem 7 a 8 co6-
modos em suas casas € maior numero
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de bens duraveis comparativamente aos
dois perfis anteriores. Ja no que se refere
a dimensao demografica, essas mulheres
apresentam maior probabilidade de serem
mais jovens, com idades de 18 a 34 anos,
de serem solteiras e sem filhos ou com
apenas um filho.

Nas variaveis da dimensao saude, es-
sas mulheres tém maior probabilidade de
usarem métodos hormonais ou naturais/
outros, bem como de procurarem o servico
particular para uma consulta ginecoldgica.
As mulheres deste perfil também apresen-
tam maior probabilidade de ocorréncia da
primeira relacao sexual mais jovens (idades
de 25 a 29 anos).

Diferentemente dos dois perfis anterio-
res, ndo ha um padrao bem delineado no
que diz respeito a dimensao poder.

Perfil IV: as mulheres mais favorecidas

O perfil IV relne as mulheres de alta
escolaridade (12 anos ou mais de estudo).
Comparadas aquelas pertencentes aos
demais perfis, essas mulheres apresentam
maior probabilidade de terem maior nimero
de bens duraveis e de cOmodos em suas
residéncias. Enquanto no total apenas
23,2% das entrevistadas dispdem de nove
cémodos ou mais, neste perfil tal proporgao
é de 62,6%. Ainda verifica-se maior proba-
bilidade de serem atéias ou professarem
outras religides e de terem plano de salde,
proporcao esta que atinge 98,3% das mu-
Iheres deste perfil, enquanto apenas 46%
do total tinham acesso a um plano. Nota-se,
portanto, que, nas variaveis socioeconémi-
cas, estas mulheres apresentam situacao
bastante favoravel.

Observando as variaveis da dimensao
demografica, estas mulheres possuem
maior probabilidade de terem de 35 a 39,
45 a 49 ou 55 a 59 anos, de serem solteiras,
brancas e de nao terem filhos (cerca de 2
vezes mais do que no total).

Nas varidveis da dimensao saude, as
mulheres deste perfil apresentam maior
probabilidade de fazerem uso de método
de barreira ou de ndo estarem usando ou
de nunca terem usado algum método an-
ticoncepcional, com maior probabilidade

60

de terem iniciado suas vidas sexuais com
idade entre 20 e 29 anos. Elas apresentam,
ainda, maior probabilidade de terem um
acompanhamento ginecolégico regular e de
procurarem este servigo por intermédio de
plano de saude ou consulta particular.

Na dimensao poder, se o parceiro se
recusasse a usar preservativo numa relacao,
as mulheres deste perfil tentariam evitar tal
relacdo com alguma certeza.

Prevaléncia dos perfis

Verificou-se que o perfil com maior
prevaléncia foi o perfil lll, que corresponde
as mulheres favorecidas, cujo escore médio
é de 0,389, representando 38,9% do total da
amostra. Nos demais, os valores correspon-
deram a 29,3% no perfil II (mulheres desfa-
vorecidas), 19,9% no IV (mais favorecidas) e
11,9% no | (mais desfavorecidas). Ressalte-
se que 41,2% do segmento pesquisado
classifica-se nos perfis | e Il, que represen-
tam camadas populares. Portanto, ainda é
muito grande a proporcéo de mulheres com
baixa escolaridade e maior probabilidade de
viverem em piores condi¢des, incluindo um
pior acesso a consulta ginecoldgica.

Percepcoes acerca da consulta
ginecolégica em Belo Horizonte

O acesso a consulta ginecologica vai
além do numero de consultas, da sua pe-
riodicidade ou dos fatores investigados até
0 momento. E preciso, ainda, entender, na
perspectiva das mulheres, as motivagoes
para procurar (ou ndo) o ginecologista e o
que acontece “dentro das quatro paredes
do consultorio”.

A primeira consulta ginecolégica

E razoavel esperar que a primeira con-
sulta ginecoldgica seja importante na vida da
mulher. E ela que “apresentara” a paciente a
esta consulta. Uma boa primeira experiéncia
é fundamental para que a mulher volte outras
vezes e faga da consulta ginecol6égica um
instrumento de prevencao e conhecimento.
O momento de sua realizagdo também é

aspecto primordial, j& que esta consulta tem
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importante papel informativo, além de ser de
grande relevancia para que a mulher tenha
uma vida sexual saudavel. Temas como o
préprio corpo, sexualidade e métodos anti-
concepcionais devem ser discutidos com o
ginecologista. As entrevistadas entendem a
importancia desse momento e é consenso
que a primeira consulta deve ocorrer ainda
durante a adolescéncia.

Muitas mulheres acreditam que a
primeira consulta deve estar vinculada a
primeira menstruacao, ja que este é um
momento em que o corpo da mulher passa
por grandes transformagodes. O inicio da
vida sexual também foi apontado por muitas
entrevistadas como um momento adequado
para que a primeira consulta ginecolégica
aconteca, quando a informacéao é de ex-
trema importancia. A consulta ginecolégica,
nesta ocasiao, foi mencionada como um ins-
trumento relevante para que uma gravidez
precoce seja evitada.

E:5 Quando vocé acha que uma mulher
deve ir ao ginecologista pela primeira
vez?

Célia: Ai, eu acho que assim que ela
comecga a ter as primeiras relacoes
sexuais, né?

E: Vocé acha que deve ir?

Célia: E. Pra prevenir, né?

(4 a 7 anos de estudo, 49 anos)

Os depoimentos sugerem que teoria
e pratica estao bem distantes no caso das
mulheres de camadas populares. Apesar
de serem favoraveis a prevencgao, para
estas mulheres a primeira consulta esteve
intimamente relacionada a gravidez. Elas
procuraram uma consulta ginecoldgica, pela
primeira vez, quando estavam gravidas ou
por desconfiarem de estar nesta condicao.

E: Agora, quando que a senhora ca-
sou?

Sara: Ah, eu casei tava com 20 anos.
E: 20 anos?

Sara: E.

E: E nessa época a senhora ia ao gi-
necologista?

5 E = entrevistadora
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Sara: Nao.
E: E quando engravidou?

Sara: Ah, quando engravidei eu fui. Eu
fiz pré-natal, até trabalhava ainda. Eu
fiz pré-natal quase na véspera de eu
ganhar.

(0 a 3 anos de estudo, 55 anos)

Ja para as mulheres com oito ou mais
anos de estudo, a primeira consulta se deu
em outro momento da vida, em funcéo da
vontade de receber orientacdo sobre sexo
e um método anticoncepcional ou, ainda,
apds a menarca.

E: Vocé lembra a primeira vez que vocé
foi ao ginecologista?

Cintia: A primeira vez que eu fui, deixa
eu ver... Foi antes de ter a primeira
relacéo que eu fui na primeira vez. Que
eu fui procurar saber, né? Do remédio.
Como acontecia, e tal.

E: E vocé lembra como que foi essa
consulta?

Cintia: (...) Eu fui pra conversar com
ele, que eu queria ter relacéo e tal. Ele
conversou normal, explicou, né? As
coisas, o jeito de como engravidar e
tal, também.

(8 a 11 anos de estudo, 23 anos)

Portanto, as entrevistas sugerem que a
primeira consulta ginecolégica se deu em
momentos bem diferentes para estes dois
grupos de mulheres. De fato, as mulheres
de camadas populares, que mais precisam
de informagao sobre aspectos ligados a
sexualidade e a saude reprodutiva, sao
exatamente aquelas que nao utilizaram a
consulta ginecoldgica para esta finalidade.
E importante ressaltar que a consulta
ginecolégica foi considerada, por muitas
entrevistadas, o momento em que acontece
o aprendizado sobre questdes relacionadas
ao sexo. Como, em geral, as familias ndo
discutem esses assuntos e as escolas,
muitas vezes, deixam a desejar, este papel
¢é atribuido ao ginecologista. Esta idéia foi
mais recorrente no caso das mulheres mais
velhas. Isto pode ter acontecido porque
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as mais jovens, por viverem numa época
em que o conhecimento é mais acessivel
(Internet, televisao), ndo véem o ginecolo-
gista como a Unica fonte de informagao.
Como estas mulheres se sentiram na
primeira consulta ginecolégica? Segundo
as entrevistas, elas ficaram envergonhadas
e constrangidas neste primeiro contato,
independentemente da idade e do nivel de
escolaridade, ja que mesmo as mulheres de
maior escolaridade afirmaram que se senti-
ram desconfortaveis na primeira consulta.

E: E... E vocé lembra quando foi a
primeira vez que vocé foi ao ginecolo-
gista?

Mariana: Foi em 2001...

E: E vocé lembra como foi a sua pri-
meira consulta?

Mariana: Ah... Eu fiquei morrendo de
vergonha...

E: (risos) Me conta um pouquinho co-
mo foi...

Mariana: Ué... Eu fiquei com vergonha
né!? Ah... Esse negdcio de ficar tirando
a roupa perto dos outros é horrivel.

(8 a 11 anos de estudo, 29 anos)

E curioso perceber, ainda, como a
vergonha e a timidez podem ser dificulta-
dor para que as mulheres busquem esta
consulta. Carmem acredita, num primeiro
momento, que a mulher nao deve ir nunca
ao ginecologista, tamanho é o constrangi-
mento que ela sente no momento do exame.
Quando indagada sobre os riscos que
corre nao indo a esta consulta, ela revé
sua postura. No entanto, fica clara a bar-
reira existente entre a paciente e a consulta,
sendo que a maneira como o médico a trata
é responsavel por este obstaculo — a forma
de tratamento contribui para o aumento da
vergonha.

E: Quando a senhora acha que as
mulheres devem comegar a ir ao gine-
cologista?

Carmem: Ah, eu acho que néo deve ir
nunca (...)

E: E mesmo?

Carmem: S6 da gente ter que ficar
pelada (...

62

E: Mas igual a senhora falou, se ficar
doente? Mesmo assim?

Carmem: Ah, ce sabe que que é? Ah,
mas mesmo assim (...) ndo, eu acho que
deve ir se atender, mas eu acho que se
tiver um posto, um médico que trata a
gente ia, mas acontece que eu acho
que tem médico muito sem educacéo,
a gente pega e fica com vergonha né?
Falando as coisa assim, gritando com
a gente, a primeira nao, a primeira (...)
e ai a gente pega e nao vai.

(0 a 3 anos de estudo, 50 anos)

No decorrer das entrevistas, percebe-
se que as mulheres atribuem grande im-
portancia a primeira consulta ginecolégica,
considerando-a uma valiosa fonte de infor-
macao, seja sobre métodos contraceptivos
e funcionamento do corpo, seja a respeito
de gravidez. Independente da escolaridade
da mulher ou do momento indicado para
que esta consulta acontega, ela esta sempre
associada a esta busca pela informacéo e
prevencao.

As mulheres de camadas populares,
apesar de terem ido ao ginecologista pela
primeira vez por estarem (ou pensarem
estar) gravidas, acham que este ndo é o
momento oportuno para a primeira consulta
e acreditam que o ideal é ir antes da primeira
gravidez. E possivel que haja uma mudanca
de conduta e elas transmitam as suas filhas
a importancia de irem ao ginecologista
antes de engravidarem, ou pode ser que,
para elas, a teoria continue muito distante
da realidade. Deve-se considerar, nesta
discussao, a questdao do acesso, ja que,
conforme mencionado, as mulheres com
menor renda e menos escolaridade apresen-
tam menor acesso a consulta ginecol6gica
se comparadas aquelas com uma condicéo
socioecondmica mais favoravel.

Se a segunda hipétese for verdadeira,
deve-se considerar, ainda, que a idade mé-
dia na primeira relacao sexual diminuiu e, ao
mesmo tempo, que a idade média na primei-
ra gravidez aumentou nos Ultimos anos, o
que faz com que as mulheres que procuram
o ginecologista apenas na primeira gravidez
o fagam mais tardiamente. Elas estariam, as-
sim, mais expostas e sem o devido cuidado
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com relagdo as DSTs. Outro ponto impor-
tante refere-se a queda da fecundidade. Se
as mulheres menos favorecidas procurarem
0 ginecologista apenas quando estiverem
gravidas, as consultas acontecerdo cada
vez com menor freqléncia, ja que houve
uma reducao brusca na fecundidade das
mulheres brasileiras, inclusive daquelas
menos escolarizadas, as quais, apesar de
ainda terem mais filhos do que as mulheres
de maior escolaridade, ndo mais chegam a
atingir os niveis de fecundidade observados
ha 30 anos.

No que concerne a dimensao socio-
econdmica, percebe-se um abismo entre as
mulheres de maior e de menor escolaridade.
O acesso das primeiras a consulta gine-
coldgica se deu num momento bem diferente
daquele em que aconteceu a primeira con-
sulta das mulheres com baixa escolaridade.
O mesmo abismo pode ser notado em re-
lacdo as variaveis da dimensao demografica.
O acesso a primeira consulta das mulheres
mais velhas e com parturicdo mais alta
ocorreu por ocasido da primeira gravidez,
enquanto para as mais jovens e com partur-
icdo baixa ou nula se deu quando estas eram
mais jovens e buscavam informacao.

Depois da primeira consulta ginecolégica

Com base nas entrevistas, pode-se
dizer que a maioria das mulheres percebe
aimportancia de se ir ao ginecologista regu-
larmente. No entanto, mais uma vez, a teoria
estd muito distante da pratica. Conforme
visto, muitas mulheres, principalmente as
menos escolarizadas, nao tiveram uma con-
sulta ginecoldgica nos 12 meses anteriores a
pesquisa. Como revelam os depoimentos a
seguir, sdo muitos os motivos para isso.

Algumas entrevistadas indicaram que
depender do servico publico para a reali-
zacao da consulta é uma barreira, ja que o
atendimento é demorado e ha uma grande
dificuldade em marcar a consulta no horario
desejado pela paciente. O fato de muitas
mulheres terem uma atividade profissional
dificulta o acesso, pois o posto de saude
costuma funcionar em horério comercial.
Assim, € comum a mulher s6 procurar
atendimento ginecolégico quando esta
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doente ou, ainda, durante campanhas, que
atraem as pacientes para a consulta porque
o atendimento é mais agil e acessivel, com
horario diferenciado e, na maioria das vezes,
nos finais de semana.

E: E por que vocé nao vai? Normal-
mente?

Luana: Eu vou te falar a verdade, eu
num tenho assim nem muito tempo.
Igual a gente trabalha fora, o atendi-
mento publico, ele é assim, é o horario
que eles marcarem. Igual esse prédio
aqui, é muita dificuldade pra trabalhar
nele (...). Se eu me deslocar na parte da
manha aqui, um dia, duas horas que eu
me deslocar daqui ja (...)

(4 a 7 anos de estudo, 44 anos)

Outras entrevistadas indicaram que
nao realizaram consulta ginecolégica no
Ultimo ano porque nao gostam ou sentem
vergonha. E interessante perceber que
isto ocorreu independente da idade ou da
escolaridade. Uma mulher jovem declarou
que a dependéncia da mae para marcar a
consulta é um dificultador, j& que a méae faria
muitas perguntas. Neste caso, nédo apenas a
vergonha referente a consulta, mas também
arelacdo com a mae aparece como barreira
na busca pelo atendimento ginecoldgico.
Logo, a familia— e a forma com que lida com
a sexualidade das filhas — pode dificultar o
acesso a consulta.

Como revela Tais, novamente a gravidez
esta muito relacionada a busca pela consulta
ginecolodgica de uma maneira geral, ja que
a entrevistada s6 procurou novamente o
atendimento quando se encontrava nesta
situacdo. Durante a gravidez, a consulta
ginecoldgica é vista como uma obrigagao.

E: E ai como vocé foi voltar depois?
(...) ficou com vergonha e néo voltou
de novo?

Tais: S6 quando eu fiquei gravida (risos)
que eu voltei de novo. Tive que ir, né?
E:E.

Tais: Ai eu fui.

(4 a7 anos de estudo, 44 anos)

As mulheres que realizaram consulta
ginecolégica nos 12 meses anteriores a
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pesquisa indicaram que o principal motivo
foi a busca pela prevencao. Vale ressaltar
que estas sao, em sua maioria, mulheres
de alta escolaridade.

E: E por que razao vocé costuma ir ao
ginecologista?

Silvia: Ah, eu acho que é mais pela
questao da prevengcao mesmo. Que
ainda mais no caso da mulher, né? Que
é tudo interno, vocé nao consegue ver,
vocé s6 percebe quando a coisa ja ta
grave. A minha mae sempre me educou
assim também, com essa consciéncia,
tanto a mim quanto a minha irma. Entao
é preventivo mesmo. (...). E isso ai.

(12 anos ou mais de estudo, 35 anos)

Independente da escolaridade da mu-
Iher e de sua idade, as entrevistas sugerem
que, assim como a primeira, as consultas
ginecologicas subseqlientes estdo muito
associadas a situagdes de desconforto.
A vergonha é o sentimento predominante
nestes momentos, sendo que, para as
mulheres menos escolarizadas, lembrar do
momento da consulta e, principalmente, do
exame ginecoldgico em si ja causa nelas
constrangimento. Vale ressaltar que este
desconforto para as mulheres com 12 anos
ou mais de estudo é menos frequiente.

E: E como vocé se sente indo ao gine-
cologista? Qual que é sua sensagao?
Camila: Mal [risos]

E: Mal?

Camila: Mal... vergonha, chegar 14, abrir
as pernas... [risos] Nossa, horrivel.

(8 a 11 anos de estudo, 29 anos)

Outros sentimentos também muito
presentes no momento da consulta sdo o
medo e o nervosismo. A situacado em si e
o fato de as pacientes terem que ficar nuas
fazem com que as impressoes criadas em
relacdo a este momento sejam, de alguma
maneira, negativas.

E: Como é que? O que a senhora sentiu
quando foi ao ginecologista? Como é
que a senhora se sentiu?

Carmem: Sai de |a com raiva. Sé isso.
E: E? A senhora sentiu raiva na hora que
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saiu? E na hora que a senhora chegou
la? Como é que foi?

Carmem: Ah, fiquei com medo.
E: Ficou com medo?
Carmem: Fiquei morrendo de medo.

E: Por que a senhora ficou com
medo?

Carmem: Ah, porque este negécio de
toque na gente, num gosto néo.

(0 a 3 anos de estudo, 50 anos)

Quando indagadas sobre como se
sentem na consulta ginecoldgica, as mu-
Iheres com escolaridade mais alta (12 anos
ou mais de estudo) indicaram nao ser a
consulta ginecolégica um momento total-
mente confortavel. No entanto, isso nao se
apresenta como uma barreira para a busca
pela consulta.

Fica claro, ao longo das entrevistas, o
desconforto que a mulher sente no momento
da consulta ginecolégica. Entretanto, nota-
se que este desconforto vai se atenuando
com o aumento da escolaridade das en-
trevistadas. Enquanto mulheres com baixa
escolaridade ndo gostam nem de falar sobre
0 assunto, as mais escolarizadas mostram-
se mais tolerantes a esta consulta, mesmo
admitindo que ela ainda gera um certo cons-
trangimento. Nota-se que o conhecimento
daimportancia da consulta ginecolégica na
vida da mulher pode estar atuando como
um atenuante da vergonha que a mulher
sente. Observa-se, também, que ndo ha uma
tendéncia bem definida por idade. Neste
caso, a escolaridade acaba sendo mais
determinante do que a idade.

Outro ponto importante refere-se ao
poder da mulher. As entrevistadas com
menor escolaridade e menos poder pos-
suem uma relacdo extremamente desfa-
voravel com o médico. Isto se da nao apenas
pela escolaridade, mas também pelo tipo de
atendimento, o qual, para essas mulheres,
na maioria das vezes, acontece via SUS. No
outro extremo, as mais escolarizadas tém
atendimento via plano de saude, o que lhes
confere mais poder em relagdo ao médico
e a possibilidade de escolher seu ginecolo-
gista, além do fato de a propria escolaridade
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possibilitar maior conhecimento e acesso a
informacao.

A qualidade da consulta foi trazida a tona
por todas as entrevistadas. A importancia
do diadlogo durante a consulta é afirmada
por mulheres tanto de baixa como de alta
escolaridade. As entrevistadas pontuam que,
muitas vezes, o médico pensa que a paciente
ja sabe de tudo e ndo explica certos aspectos
com o devido cuidado. Neste sentido, além
da conversa, os depoimentos sugerem que
o ginecologista deve olhar para a paciente e
ser receptivo quanto a troca de idéias, e nao
apenas proceder como se a paciente nao
tivesse opinido e sentimentos. Percebe-se,
ainda, que a consulta ginecoldgica, princi-
palmente no caso das mulheres mais esco-
larizadas, torna-se um evento mais natural
quando a mulher é mais velha.

No que tange a busca pela consulta gi-
necolégica, fica claro que ha uma diferenca
entre as mulheres com alta escolaridade
e as demais. As primeiras indicam saber
a importéancia da consulta ginecoldgica e
a fazem sem apresentar qualquer tipo de
problema, mas a realizam somente em
busca de prevencéo. Para estas mulheres
existe uma cultura da prevencao, ou seja, ir
ao ginecologista regularmente faz parte de
seu cotidiano.

No outro extremo, as mulheres de
camadas populares nao fazem esta con-
sulta regularmente, sendo trés os maiores
obstaculos para que isso ndo ocorra: a
vergonha; a falta de eficiéncia do SUS, que
se apresenta como uma barreira pratica na
busca pela consulta ginecoldgica; e a falta
de dialogo e carinho do ginecologista com
relacédo a paciente, sobretudo a usuéria do
SUS, que nao tem a opgao de escolher seu
médico.

E: A médica Ihe atendeu bem?

Tais: Hum, tipo assim... dela eu ainda
num... assim, porque igual eu t6 te
falando... s6 cheguei, né, ela comecou
e pronto. Entdo, num teve assim... ela
num conversa, nem nada nao.

E: Mas vocé gostou dela?

Tais: O, gostar eu nao gostei nao. Mas é
a Unica, né, que tem l4... entdo a gente
tem que... num tem, né, opgéo....?

R. bras. Est. Pop., Sao Paulo, v. 25, n. 1, p. 49-69, jan./jun. 2008

E: E por que vocé nao gostou dela?

Tais: O, te falar a verdade, ela nem olha
pra cara da gente.

E: E?

Tais: Nao. So fala assim: vai |4, tira a
roupa... e... pronto... E... olha, nem olha

nao. So tira mesmo o liquido e marca o
dia de buscar. Sé assim.

(4 a7 anos de estudo, 44 anos)

Consideragoes finais

Este trabalho teve como objetivo in-
vestigar o acesso das mulheres a consulta
ginecoldgica em Belo Horizonte, dada a
importancia impar que representa para a
saude da mulher.

As mulheres de 18 a 59 anos que servi-
ram de base para este estudo foram divididas
em quatro perfis. Os perfis | e Il reuniram as
mulheres mais desfavorecidas e as desfa-
vorecidas, respectivamente, aqui chamadas
de mulheres de camadas populares. Além da
baixa escolaridade (até sete anos de estudo),
as mulheres que tipicamente representaram
este perfil tinham maior probabilidade de
serem mais velhas, apresentando idade en-
tre 40 e 59 anos, terem dois filhos ou mais,
serem negras (pretas ou pardas) e alguma
vez unidas. Estas mulheres apresentaram
grande probabilidade de ndo possuirem
plano de salde, de nao terem acompanha-
mento ginecoldgico regular, de ndo terem
ido ao ginecologista nos Ultimos 12 meses
e buscarem esta consulta por meio do SUS.
Estas mulheres ainda apresentaram maior
probabilidade de fazerem uso de métodos de
contracepgao cirdrgicos e, aparentemente,
nao possuem poder, ja que registraram maior
probabilidade de nao se recusarem a ter uma
relacado sexual se o parceiro se recusasse
a usar o preservativo. A prevaléncia destes
dois perfis na populacao estudada foi de
cerca de 42%.

O fato de o perfil em que se encontram
as mulheres mais desfavorecidas ser o
menos prevalente na populagéo é um ele-
mento positivo. Contudo, deve-se conside-
rar que quase 12% da amostra estudada, em
média, possui alguma caracteristica deste
perfil, proporcao esta nao desprezivel.
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Outro ponto importante é o fato de o
perfil IV, com as melhores caracteristicas, ser
o terceiro em prevaléncia, o que indica que
muito ainda deve ser trabalhado para que
as mulheres alcancem uma situagdo mais
favoravel quanto ao acesso as consultas
ginecolégicas e as condicbes de vida de
modo geral.

Sobre as percepcdes destas mulheres a
respeito da consulta ginecoldgica, percebe-
se que, independente da idade, escolaridade,
raca/cor e de qualquer outra caracteristica,
¢é atribuida grande importancia a ela. No
entanto, as mulheres de camadas populares
s80 as que se sentem mais envergonhadas
durante a consulta. Com relagéo a primeira
consulta, as mulheres com escolaridade mais
alta foram pela primeira vez ao ginecologista
buscando informagéao e prevencao; ja as
menos favorecidas buscaram o ginecologista
por estarem gravidas.

As entrevistadas atendidas via SUS
apresentaram algumas demandas no que
diz respeito a consulta ginecoldgica. Até o
momento, o didlogo nao tem sido suficiente
para que as pacientes se sintam confortaveis
diante do médico. Assim, elas ndo se sentem
a vontade para perguntar ao médico tudo
0 que gostariam e, muitas vezes, saem da
consulta sem entender os procedimentos a
que foram submetidas. O tempo de duragéo
da consulta também foi indicado como um
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El acceso a consultas ginecolégicas en Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil

Este trabajo tiene como foco la consulta ginecoldgica. Se investiga el acceso a estas consultas
entre mujeres residentes en Belo Horizonte, con edades entre 18 a 59 afnos, asi como sus
percepciones sobre este acceso. El estudio fue desarrollado en dos etapas: un analisis
cuantitativo por medio del método Grade of Membership (GoM), buscando delinear perfiles
de mujeres entre 18 y 59 anos, que realizaron y no realizaron una consulta ginecoldgica en
los 12 meses anteriores a la investigacion; y un analisis cualitativo, con base en 33 entrevistas
semi-estructuradas, buscando captar la percepcidon que mujeres con caracteristicas similares
a los perfiles extremos delineados en la primera etapa tuvieron sobre la consulta ginecolégica.
Los datos cuantitativos son oriundos de la investigaciéon SRSR (Salud Reproductiva, Sexualidad
y Raza/color), realizada por el Cedeplar [Centro de Desarrollo y Planificacién Regional] en
2002. Los datos cualitativos provienen de la investigacion “Aspectos cuantitativos y cualitativos
acerca del acceso a la contracepcién y al diagndstico y tratamiento del cancer de cuello
uterino: una propuesta de analisis para el municipio de Belo Horizonte, MG”, llevada a cabo
entre 2005 y 2006. Los resultados cuantitativos sugieren que la realizacion de una consulta
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ginecoldgica esta muy relacionada con las caracteristicas socioeconémicas y demogréficas
de las entrevistadas. Se nota también, que las mujeres con mayor probabilidad de haber ido
al ginecdlogo en los ultimos 12 meses, son aquéllas que tuvieron un seguimiento ginecoldgico
regular y que habitualmente consultaron a este profesional por medio de consultas particulares
o planes de salud. Los resultados cualitativos reafirman la incomodidad de las mujeres ante la
consulta, siendo mayor entre aquéllas con menor escolaridad. Se noté también que la primera
consulta ginecolégica ocurri6 en momentos muy diferentes para las mujeres de alta y de baja
escolaridad — para las primeras esta generalmente relacionada con el inicio de la vida sexual
y con el uso de contracepcion, mientras que para las de menor escolaridad, el motivo suele
estar ligado con la gravidez. Sin embargo, independientemente de la escolaridad, de la edad
y de la frecuencia con que las entrevistadas buscan esta consulta, quedé evidente la gran
importancia atribuida a ella.

Palabras-clave: Mujer. Salud reproductiva. Consulta ginecoldgica. Acceso a servicios de
salud. Belo Horizonte.

ABSTRACT
Access to gynecological consultations in Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil

The present study focuses on gynecological consultations. It aims at investigating visits to
gynecologists by women ages 18 to 59 living in the city of Belo Horizonte, Brazil, and their
perceptions of the visit as a whole. The research was carried out in two stages. The first was a
quantitative analysis using Grade of Membership (GoM), to define profiles of women who had
been to a gynecologist in the 12 months prior to the research, compared to those who had
not. The second stage consisted of a qualitative analysis of 33 semi-structured interviews with
women whose characteristics are similar to the profiles defined in the first stage, in order to
capture their perceptions regarding the visit. Quantitative data were obtained from the SRSR
Project (Reproductive Health, Sexuality, and Race/Color), carried out by Cedeplar in 2002. The
qualitative data were taken from the project entitled Quantitative and Qualitative Aspects of
Access to Contraception, Diagnosis, and Treatment of Uterine Cancer: a proposal for analysis in
the city of Belo Horizonte, MG, Brazil, carried out in 2005 and 2006 by Cedeplar. The quantitative
results suggest that having made a gynecological visit during the previous year is strongly
correlated to the socioeconomic and demographic characteristics of the women. Those who visit
a gynecologist regularly and either pay for the appointment or have some sort of health insurance
are the most likely to have gone to a gynecologist during the last 12 months. The qualitative
results indicate that women feel uncomfortable during the visit, and the less educated women
report feeling more embarrassed than the more educated. There are also strong differences
between the more and the less educated women regarding their first gynecological visit. For
those with more schooling, the first visit is usually earlier in life and is generally related to the
first sexual activity and the use of contraceptives. Among the less educated, the first visit is
commonly related to pregnancy. Regardless of educational level, age, or frequency of visits, it
is clear that going to the gynecologist is very important for the women interviewed.

Keywords: Women. Reproductive health. Gynecological consultation. Access to health services.
Belo Horizonte.
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