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RESUMO

ANJOS, E.F. Avalia¢do da qualidade das a¢des de controle do cancer do colo do utero em uma
regido de saude do nordeste brasileiro. Dissertacdo de Mestrado apresentada ao Programa
de Pos-Graduacio em Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia. Vitoria da
Conquista, Bahia: UFBA, 2020

A presente dissertacdo teve como objetivo avaliar a qualidade das agdes para controle do cancer
do colo do utero na regido de satde de Vitéria da Conquista, Bahia. Trata-se de estudo
transversal realizado de janeiro a margo de 2019, com 241 médicos e enfermeiros da Estratégia
Satde da Familia. A qualidade das agdes ¢ o monitoramento adequado foram mensurados
considerando-se: a) realizacdo de agdes de controle do cancer do colo do utero (CCU) na
Estratégia Satide da Familia; b) acesso aos exames diagndsticos; ¢) ndo ocorréncia de lesdo
intraepitelial de alto grau. Realizou-se analises descritivas de frequéncias absolutas e relativas
e as diferencas entre as propor¢des foram avaliadas pelo teste Qui-quadrado de Pearson. A
analise dos fatores associados foi realizada por meio de regressdo de Poisson com variancia
robusta, estimando-se as razoes de prevaléncia (RP) bruta e ajustada, o p-valor e os respectivos
intervalos de 95% de confianca (IC95%). Os resultados ¢ a discuss@o estdo apresentados em
dois artigos. Para andlise dos fatores associados aos desfechos, foi construido um modelo
conceitual de determinagcdo com trés blocos hierarquizados: “Caracterizacdo e capacitagdo
profissional”, “Organizacdo da unidade e acesso ao citopatologico” e “Coordenacdo do cuidado
e integracdo assistencial”. Variaveis com nivel de significancia <0,20 foram incluidas no
modelo de regressao e ajustadas ao nivel superior ao seu, considerando significancia de 5%.
Foi utilizado o teste Akaike’s Information Criterion para avaliar o ajuste do modelo final. No
primeiro artigo, cujo objetivo foi analisar fatores associados ao monitoramento das agdes para
controle do cancer cervicouterino na Estratégia Saude da Familia, em regido de saude do
Nordeste brasileiro, estiveram associados ao monitoramento adequado: ser enfermeiro; atuar
na atengdo primaria a saide do municipio (APS) por dois anos ou mais; divulgacdo pela equipe
da realizacdo do citopatologico por cartazes e outros meios de comunicagao; existéncia de casos
de lesdo intraepitelial de alto grau (HSIL); tempo de realizacdo da bidpsia (< 1 meés); e
entendimento pelo profissional de que o laboratério € agil “as vezes” ou “sempre” na liberagdo
dos laudos. No segundo artigo, que buscou avaliar a qualidade das agdes para controle do cancer
de colo do utero e seus correlatos, associaram-se aos desfechos eleitos “Realizacdo de Agdes
Educativas, de Promogao, de Prevengdo e Monitoramento” (desfecho 1 — D1); “Acesso aos
Exames Diagnosticos” (desfecho 2 — D2); “Nao Ocorréncia de HSIL” (desfecho 3 — D3): D1 —
possuir curso de educagdo permanente sobre a tematica; profissional avaliar a coleta como
adequada; e mulheres terem acesso ao transporte sanitirio; D2 — enfermeiros realizarem
tratamento de lesdes de baixo grau; D3 — registrar o exame citopatoléogico em prontuario
eletronico; D1 e D2 — ingressar por concurso publico; D1 e D3 — atuar na APS no municipio (>
2 anos); D2 e D3 — registrar o exame citopatologico em prontudrio fisico; e realizacdo de
Papanicolau por estudantes. Os achados indicam que os municipios tém integragdo dos servicos
bastante fragil, acrescida de incipiéncia nos mecanismos de comunica¢do entre niveis de
atencdo com sérios problemas para coordenagdo clinica. Logo, os municipios da regido
estudada acumulam caracteristicas sinérgicas — pequenos, pobres ¢ rurais — que podem
favorecer a incidéncia de HSIL e, consequentemente, maior dificuldade de controle do CCU,
mesmo com alta cobertura da Estratégia Saude da Familia. Outrossim, o monitoramento das
acoes de controle do CCU depende de uma atencdo primaria a saude organizada e integrada,
portanto, avaliar a qualidade da assisténcia neste nivel revelou os desafios a serem superados
em rede regionalizada.



Descritores: Regionalizagio; Atengdo Primaria a Satide; Neoplasias do Colo de Utero;
Programas de Rastreamento; Teste de Papanicolaou; Avaliacdo de Programas e Projetos de
Saude; Politica de Saide; Atencdo Integral a Saude; Qualidade da Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

ANJOS, E.F. “Evaluation of the quality of actions for cervical cancer control within a health
region in Northeast Brazil”. Dissertacio de Mestrado apresentada ao programa de Pos-
Graduacio em Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia. Vitoria da Conquista,
Bahia: UFBA, 2020.

The present dissertation aimed to evaluate the quality of the actions geared towards cervical
cancer (CC) control in the health region of Vitoria da Conquista, Bahia. This is a cross-sectional
study, from January to March 2019, with 241 physicians and nurses belonging to the Family
Health Strategy. The quality of the actions and adequate monitoring were measured
considering: a) performance of cervical cancer (CC) control actions within the Family Health
Strategy; b) access to diagnostic tests; c) absence of high-grade intraepithelial lesions.
Descriptive analyzes of absolute and relative frequencies were conducted and the Pearson’s chi-
square test assessed the differences between the proportions. The analysis of associated factors
was performed using Poisson regression with robust variance, estimating the gross and adjusted
prevalence ratios (PR), the p-value and the respective 95% confidence intervals (95% CI). The
results and discussion are presented in two articles. A conceptual model of determination was
built in order to analyze the factors associated with the outcomes, with three hierarchical blocks:
"Characterization and professional training", "Organization of the unit and access to
cytopathology" and "Coordination of care and assistance integration". Variables with a
significance level <0.20 were included in the regression model and adjusted to the next higher
level higher, considering a significance of 5%. The Akaike’s Information Criterion test was
used to assess the fit of the final model. In the first article, whose objective was to analyze
factors associated with the monitoring of actions to control cervicouterine cancer in the Family
Health Strategy, in a health region of the Brazilian Northeast, were associated with adequate
monitoring: being a nurse; working in the primary health care of the municipality (PHC) for
two years or more; dissemination by the team of the performance of cytopathology by posters
and other means of communication; existence of cases of high-grade squamous intraepithelial
lesions (HSIL); time of biopsy ( < 1 month); and professional understanding that the laboratory
is agile "sometimes" or "always" in the release of reports. In the second article, which sought
to evaluate the quality of actions to control cervical cancer and its correlates, they associated
themselves with the elected outcomes: "Performance of educational, promotion, prevention,
and monitoring actions" (outcome 1- D1); "Access to diagnostic tests" (outcome 2- D2); "Non-
occurrence of high-grade cervical squamous intraepithelial lesions (HSIL)" (outcome 3- D3):
D1- having professional training courses on the topic; consideration to ensure that collection
takes place appropriately by a professional; and women having access to medical transport; D2-
nurses treating low-grade lesions; D3- recording the Papanicolaou in electronic medical
records; D1 and D2- professionals joining the service through public tender; D1 and D3-
working in the PHC (> 2 years); D2 and D3- recording Papanicolaou in physical records; and
performance of Papanicolaou by residents. The findings indicate that the municipalities have a
very fragile integration of services, in addition to incipient communication mechanisms
between levels of care with serious problems for clinical coordination. Therefore, the
municipalities in the region under study accumulate synergistic characteristics - small, poor and
rural - contributing to the incidence of HSIL and, consequently, greater difficulty in CC control,
even with high coverage of the Family Health Strategy. Furthermore, the monitoring of CC
control actions depends on organized and integrated primary health care, therefore, assessing
the quality of care at this level showed the challenges that need to be overcome in a regionalized
network.



Keywords: Regional Health Planning; Primary Health Care; Uterine Cervical Neplasms;
Screening; Pap Smear; Program Evaluation; Health Policy; Comprehensive Health Care;
Quality of Health Care.
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1 INTRODUCAO
1.1 APROXIMACOES COM O OBJETO DE ESTUDO!

Iniciei minha caminhada na area da satde, em 2011, ao ingressar no curso de nutri¢cdo
do Instituto Multidisciplinar em Satde da Universidade Federal da Bahia (IMS-UFBA). O
Campus que estudei, fruto de uma politica de interiorizagdo das universidades durante o
governo Lula, foi batizado com o nome do ilustre educador Anisio Teixeira, do qual tenho
orgulho profundo de ser conterranea.

Natural de Caetit¢ na Bahia, que chamamos carinhosamente de pequenina e ilustre,
Anisio Teixeira viveu entre as anos de 1900 ¢ 1971 e trouxe inumeras contribuigdes para o
campo da educac@o, todavia, teve uma morte tragica e misteriosa, seu corpo fora encontrado no
fosso de um elevador no Rio de Janeiro durante o periodo da ditadura militar (ROCHA, 2002).
Dentre os ideais que partilho com Anisio, a luta pela educagdo publica de qualidade ¢ uma
delas.

Na sua época, anunciava que o conhecimento era restrito @ uma pequena parcela
privilegiada da populag@o. O que impedia que o ensino publico fosse defendido como artificio
para transformar a realidade social. Denunciava ainda o sucateamento da educagdo publica em
prol do privado (ROCHA, 2002). Assim como ele, acredito e defendo a educacdo e a saude
publicas de qualidade, como ferramentas de transformagdo de vidas e como direito de cada
cidadao brasileiro.

Naéo obstante, reconheci-me na area da satide coletiva ao encontrar os mesmos ideais
que resguardo em seus principios. Esse reconhecimento deu-se ainda na graduacdo, ao cursar
componentes curriculares que me fizeram conhecer o Sistema Unico de Saude (SUS) mais a
fundo, a problematizar a nossa realidade pensando na extrema desigualdade social do pais e
suas consequéncias para a satide, bem como na poténcia da educagao para reverter essa situagao.
Desde entdo, despertei o interesse também pela pesquisa e pela docéncia, sonhando em
ingressar em um programa de mestrado.

Enquanto nutricionista da area da saude coletiva em formagdo, muito me incomodava a

concepgdo circunscrita ao aparato biomédico e centrada no procedimento clinico da matriz

! Optamos por utilizar, neste topico, os verbos na primeira pessoa do singular, por ser a aproximagdo com o objeto
de estudo um texto com carater pessoal, considerando as caracteristicas singulares da pesquisadora.

2 Este topico responde a “reflexividade”. Neste sentido, niio é possivel isolar o conhecimento produzido da pessoa
que o produziu, portanto, a pratica da reflexividade ¢ permanente (GUERRIERO; DALLARI, 2008).
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curricular do meu curso. Acredito que essa ¢ uma visdo reducionista dos modos de cuidado e
do agir em saude.

Na contramao do engessamento curricular, tive a oportunidade de atuar no SUS em
diversos campos. Por meio do Programa de Educagdo para o Trabalho (PET-Saude) pude
perceber a poténcia da Atengdo Primaria a Satde (APS) na (re)organizacdo do sistema,
promocgao da saude e resolutividade dos problemas.

Em 2013, participei do Encontro Nacional de Estudantes de Nutri¢do (ENENUT) e pude
discutir a saude coletiva, a participa¢do popular, a formagao profissional e questdes acerca do
SUS com estudantes e profissionais de diversas regides do pais. A partir desta experiéncia,
aprofundei a minha caminhada na militancia estudantil e engajei-me em espacos de participacdo
como o diretério académico.

Em 2018, fui aprovada no Mestrado em Saude Coletiva na linha de pesquisa “Politicas,
planejamento, gestdo e praticas em saude”. Ao iniciar no Programa, tive a oportunidade de
estudar e discutir o Sistema Unico de Satde (SUS) enquanto politica social, fruto de
mobilizagdo ¢ luta do povo brasileiro. Bem como, aprofundar-me em tematicas que me
despertam muito interesse como APS como coordenadora das Redes de Aten¢do a Saude
(RAS).

Nesse caminho, recebi o convite do meu orientador para participar de uma pesquisa que
avaliaria a APS a partir da linha de cuidado para controle do cancer do colo do ttero no ambito
da atengdo primaria a saude na loégica da RAS.

Enquanto nutricionista, tenho o compromisso social com o combate a inseguranca
alimentar e nutricional em diversas frentes. Tanto na promoc¢ao de qualidade de vida e formas
de ir de encontro a fome, bem como no tratamento de doengas cronicas. Assim, ao avaliar a
qualidade de servigos de atengdo primaria a saide em uma regidao de saude, busco compreender
ndo apenas as contribui¢des da minha profissdo para a vida de brasileiras, mas também como o
SUS, que ¢ alvo constante de ataques e sofre um desmonte exponencial e sem precedentes, pode
transformar as realidades.

Ademais, avaliar a qualidade de uma politica de satde ¢ contribuir para seu
aperfeicoamento ¢ chamar a atencdo para a necessidade de investimentos para a mesma.
Também, colocar em primeiro plano as consequéncias das desigualdades historicas no Nordeste
e os impactos na vida e saude de mulheres. Além disso, avaliar consiste em pensar criticamente
sobre uma realidade ¢ ndo se acomodar, bem como, questionar o que ¢ naturalizado.

Minha pesquisa me convida a explorar os meus ideais enquanto mulher, nordestina,

nutricionista e militante da saude coletiva, a problematizar o desenho do sistema baseado nas
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redes de atengdo coordenadas pela APS, bem como nas contribui¢des sociais do meu lugar
enquanto estudante. Estudar a atencdo primaria e¢ as redes de atencdo ¢ evidenciar as
potencialidades dessa forma de organizar o SUS, reafirmar quais as politicas de saude que
queremos ¢ permanecer engajados na luta por um sistema de satide equanime, universal e

integral.

1.2 RECORTE DO OBJETO DE ESTUDO

A atengdo primaria a saude abrangente, com orientacdo comunitaria e familiar, ¢ o
modelo de atengdo recomendado pela Organizagdo Mundial de Satde para organizagao dos
sistemas de satide no mundo(WHO, 2008). Os sistemas baseados na APS sdo mais custo-
efetivos, e, possuem ainda, maior potencial para resolugdo e prevencdo de agravos a saide tanto
agudos como cronicos (CASTRO et al.,, 2019; FERNANDES et al., 2019; MACINKO;
HARRIS, 2015).

A Estratégia de Satde da Familia (ESF) é o modelo de APS adotado como prioritario
no Brasil, e tem se mostrado extremamente exitoso na diminui¢do de agravos vinculados a
desigualdade socioecondmica do pais (CASTRO et al., 2019). Para tanto, a ESF deve ser o
ponto central em uma rede de ateng@o a satide (RAS), com a qual se possibilita a produgéo do
cuidado integral (ALMEIDA et al., 2019).

As RAS buscam a construgdo de sistemas e servicos de satde integrados com o objetivo
de superar a fragmentagdo do cuidado (SANTOS; GIOVANELLA, 2016). Nesse sentido, as
redes de atengdo surgem com uma légica de cooperagdo (SANTOS, 2018), que ¢ fundamental
para o acompanhamento de condi¢des cronicas (SARFATI et al., 2019).

Outrossim, o cuidado a satide da mulher, na perspectiva de controle do cancer de colo
do utero (CCU), requer arranjos de tal natureza (FERNANDES et al., 2019), pois sdo orientados
para o cuidado de acordo com o territorio, sendo o ponto estratégico em de um programa
integral (BRITO-SILVA et al., 2014) para ofertar vacinacdo, rastreamento e tratamento de
lesdes intraepiteliais de alto grau e de CCU (WHO, 2014).

Para isso, o Brasil conta com o rastreamento oportunistico de lesdes em mulheres através
do exame citopatologico do colo do uitero em mulheres de 25 a 64 anos, a vacinagdo de meninas
de 9 a 14 anos e meninos de 11 a 13 anos, o tratamento de lesdes intraepiteliais de alto grau e
do CCU (INCA, 2016). Essas a¢des fazem parte da linha de cuidado do CCU (BRASIL, 2013),
pertencente ao programa integral recomendado pelos protocolos nacionais e internacionais

(BRASIL, 2013; INCA, 2016; WHO, 2014). As linhas de cuidado marcam a trajetéria do
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usuario ao longo do sistema de satide e podem ser utilizadas como marcadores para identificar
os pontos ainda frageis na RAS (BOTTARI; VASCONCELLOS; MENDONCA, 2008;
SAMOTO, 2013).

Nesse sentido, o CCU é um bom marcador para avaliar a qualidade dos servigos
prestados pois (BOTTARI; VASCONCELLOS; MENDONCA, 2008), além de ter tratamento
¢ historia natural da doenca conhecidos, tem grandes prevaléncias, apesar de ser altamente
evitavel (KESSNER; KALK; SINGER, 1973). Em tal contexto, cabe a APS ndo s6 a captagdo
das mulheres para realizagdo do exame citologico, como também o encaminhamento e
acompanhamento das usudrias, quando necessario tratamento de lesdes de alto grau ou cancer
(TAYLOR et al., 2010).

As estatisticas recentes apontam a quase superagdo desse problema em paises de
sistemas de saide universais, rastreamento populacional, com ampla cobertura de APS e
servigos integrados (ARBYN et al., 2020; BARCELOS et al., 2017). Contudo, ainda é um grave
problema de satide ptiblica em ambito global, especialmente em paises mais pobres, sendo um
importante marcador de vulnerabilidade (ARBYN et al.,, 2020; ARROSSI et al., 2017,
FITZMAURICE et al., 2019). E o quarto tipo de cancer mais incidente em todo o mundo e, no
ano de 2018, atingiu aproximadamente 570.000 mulheres e foi responsavel por 311.000 6bitos,
segundo dados do Observatorio Global do Cancer (ARBYN et al., 2020; FITZMAURICE et
al., 2019).

Sob essa perspectiva, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), esta instituindo em 2020
a meta de eliminagdo do CCU até o final do século XXI (CANFELL et al., 2020). Estimando-
se a reducdo da mortalidade em um ter¢o em 10 anos e quase a eliminagdo total no cancer
cervical no proximo século, evitando 62 milhdes de mortes no mundo (ARBYN et al., 2020;
FITZMAURICE et al., 2019).

No Brasil, apesar de se saber que o CCU ¢é uma doenca de curso longo, de facil
rastreamento e prevengdo, ainda ha altas prevaléncias, sendo o terceiro mais incidente do pais.
Em regides mais pobres como a Nordeste, ¢ o segundo mais incidente excetuando-se os tumores
de pele ndo melanoma (INCA, 2019a). Somado a isso, em mulheres de zona rural sdo
encontrados os maiores niimeros de mortalidade pelo CCU (GALVAO et al., 2019).

No cenario do Nordeste brasileiro, altas coberturas de APS e oferta regular de
rastreamento do CCU ndo se mostraram suficientes para adesdo das mulheres aos programas
de prevencdo (BALDOINO; VERAS, 2016). Diversos sdo os fatores apontados como
obstaculos ao acesso ao cuidado integral e oportuno. As representacdes socioculturais

(BOTTARI; VASCONCELLOS; MENDONCA, 2008), a baixa condi¢do socioecondmica
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(BARCELOS et al., 2017; BRITO-SILVA et al.,, 2014), a qualidade do rastreamento
(GALVAO et al., 2019) e o tempo entre diagnostico e inicio de tratamento (ALMEIDA;
SANTOS; SOUZA, 2015), sdo apontados como algumas barreiras ao cuidado. Ao passo que
existéncia de equipe multidisciplinar (WHO, 2014) com vinculos de trabalho estaveis
(MURAMOTO; MATUMOTO, 2019), atuacdo vigilante de agentes comunitarios de satude
(ACS) (FERNANDES et al.,, 2019; TAYLOR et al, 2010), coordenagdo do cuidado
(VAZQUEZ et al., 2017), integragdo ensino-servigo (BALDOINO; VERAS, 2016), bem como
adequagdo da estrutura (BOTTARI; VASCONCELLOS; MENDONCA, 2008) e do processo
de trabalho (BARCELOS et al., 2017), sdo apontados como alguns fatores favoraveis a
qualidade da atengdo prestada.

O contexto da regido de saude de Vitoria da Conquista-BA, que estd localizada no
sudoeste da Bahia, ¢ um tanto quanto adverso pois, possui grande niimero de municipios de
pequeno porte, com boa parte da populagdo residindo em areas rurais (IBGE, 2010; SANTOS,
2018) e grande nimero de equipes de satde da familia atuando nesses territorios
(FERNANDES et al., 2019). Assim o acesso aos servicos de saude ¢ bastante dificultado
(GALVAO et al., 2019), necessitando de politicas bem articuladas, gestdo e pactuagdes
eficientes, para atender a sua complexa demanda de servigos para ofertar cuidado de qualidade
(ALMEIDA; SANTOS; SOUZA, 2015).

Nesta perspectiva, considera-se que a avaliagdo de uma regido de satde pode servir de
subsidio para direcionar as politicas locorregionais, as pactuagdes intergestores, bem como os
cuidados prestados na interface dos municipios (ALMEIDA; SANTOS; SOUZA, 2015). Visto
que o CCU ainda ¢ um agravo bastante prevalente na regido Nordeste (INCA, 2019a) e precisa
de investimentos para superar as iniquidades que impactam na saude (BARCELOS et al., 2017,
RICHARD et al., 2016), o controle desse agravo depende de uma rede articulada, equanime,
pautada no trabalho intersetorial e no acesso integral (BRITO-SILVA et al., 2014; GOSS et al.,
2013; SARFATI etal., 2019; WHO, 2014). O uso de CCU como uma condi¢ao tragadora ¢ uma
ferramenta eficiente para captar as nuances dos servicos de APS inseridos na RAS para além
dos indicadores de cobertura, possibilitando avaliar aspectos relacionados a qualidade da
assisténcia (BARCELOS et al., 2017; BOTTARI; VASCONCELLOS; MENDONCA, 2008).

A partir dessa Optica, o presente trabalho indaga: Qual a qualidade das agdes de controle
do cancer do colo do utero na regido de saide de Vitoria da Conquista, Bahia? Quais sdo os
fatores associados a0 monitoramento adequado das agdes de controle do cancer cervicouterino,
no ambito da Ateng¢do Primaria & Satde? Quais sdo os fatores associados a qualidade das agoes

necessarias para um programa integral de prevengdo/controle do CCU?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Avaliar os fatores associados a qualidade das a¢des de controle do cancer do colo do

utero na regido de satide de Vitoria da Conquista, Bahia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar os fatores associados ao monitoramento das agdes para controle do cancer
cervicouterino na Estratégia Saide da Familia, em regido de saude do Nordeste brasileiro

[Artigo 1].

e Avaliar a qualidade das agdes para controle do cancer do colo do utero e seus correlatos,

no interior da Bahia, Brasil [Artigo 2].
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

A Atencdo Primaria a Satude possui atributos essenciais e derivados, sendo o acesso de
primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade, a coordenacdo do cuidado, a orientagao
familiar/comunitaria e a competéncia cultural fundamentais para sua caracterizagdo como
abrangente e robusta (STARFIELD, 2002). De tal modo, a APS deve ser o servigo de porta de
entrada no sistema que garante acesso as necessidades de saide mais comuns, em tempo
oportuno, ao longo do tempo, fazendo parte de uma rede articulada, na qual ha formagao de
vinculo e as agdes sdo desenvolvidas segundo as caracteristicas culturais do territorio adscrito
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

No Brasil, o modelo de Redes de Atengdo a Saiude baseia-se na reestruturacdo do sistema
de satde resgatando a hierarquizacdo no sentido de distribui¢do das atribuigdes financeiras e
gerenciais, buscando a articulacdo e trabalho intersetorial para promog¢ao da saide em rede
regionalizada, para a racionalizagdo de recursos e sua alocac¢do de forma eficiente (MENDES,
2012). Nessas redes, a APS ¢ a coordenadora do cuidado, organizando o sistema e gerenciando
o cuidado do usuario (ALBUQUERQUE et al., 2019).

O modelo de APS tem como base a Estratégia de Saude da Familia (ALMEIDA;
SANTOS; SOUZA, 2015) que, na rede regionalizada, devera ofertar o cuidado em tempo
oportuno e de forma integral, buscando a resolutividade dos problemas (SANTOS, 2018). A
consolidagdo das redes regionalizadas ¢ indispensavel para a garantia de acesso, continuidade
do cuidado, integralidade e universalidade (FAUSTO; ALMEIDA; BOUSQUAT, 2018).

Todavia, observa-se que diversos obstaculos no cotidiano da ESF, resultando em
dificuldades em exercer seu papel coordenador, de oferta de cuidado integral, de formacdo do
vinculo do usuario com a sua unidade basica/equipe, ocasionando em uma atengdo fragmentada
e segmentada (ALBUQUERQUE et al., 2019). Por vezes, o modelo de satide legal (normativo),
se distancia do modelo de satude real, devido a fragiliza¢do da ESF e enfraquecimento do SUS,
em favorecimento de um “sistema de saude” privado (ALMEIDA; SANTOS; SOUZA, 2015),
pelos interesses mercadologicos que primam pela satde individual e lucrativa, secundarizando
o papel do Estado enquanto provedor. O Sistema Unico de Satide sofre, portanto, constantes
constrangimentos do setor privado (SANTOS; GIOVANELLA, 2016).

No cotidiano do SUS ainda se vivencia na gestdo e assisténcia, planejamentos que ndo

seguem a necessidade sanitaria da populagdo, o que compromete o cuidado oportuno
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(SANTOS, 2018). A demanda aumentada acaba por dificultar o acesso aos servicos de média
densidade, inflando o sistema, um dos motivos que gera tanto descontentamento, sobretudo,
por parte dos usudrios, implicando em afastamento desse sujeito, a ndo defesa do SUS e busca
por alternativas na saude privada (ALMEIDA et al., 2018; SANTOS; GIOVANELLA, 2016).

Deve-se ressaltar a grande dimensao territorial, desigualdade social (BARCELOS et al.,
2017; BRITO-SILVA et al., 2014) e diversidade cultural e regional presentes na realidade
brasileira, o que dificulta a formagao de um sistema com politicas que consigam a atender as
especificidades dos diversos locais. Além disso, regides brasileiras como o Norte e Nordeste
tem uma privacdo historica de recursos e de investimentos (ALBUQUERQUE et al., 2017).
Outros apontamentos importantes sdo a baixa cobertura de ESF em municipios de médio e de
grande porte, ¢ o elevado nimero de municipios de pequeno porte, que ndo tem capacidade
financeira e gestora de se articularem sozinhos na rede (ALMEIDA; SANTOS; SOUZA, 2015).

Ademais, uma dentre as diversas teorias de andlise das politicas, traz que para a sua
implementacdo adequada, precisa-se seguir o ciclo da politica. Deve ser formulada a partir da
identificacdo de um problema, que entra na agenda por meio de uma janela de oportunidades.
E reformulada no momento de sua implementacio e avaliada para identificar suas fragilidades
¢ potencialidades. Ao final desse ciclo, decide-se se sera reformulada, se precisa de maiores
investimentos ou se deve ser encerrada (BAPTISTA; REZENDE, 2015).

Todavia, observa-se que as politicas brasileiras sdo criadas com um delineamento
deficitario (DINIZ, 1997). A construcdo de politicas baseadas na oferta e na demanda
(SANTOS; GIOVANELLA, 2016), relegando-se a segundo plano a promocao da saude e
prevencao de agravos € um fato historico. Além disso, a intersetorialidade ocorre apenas sob
forma normativa, sendo totalmente desarticuladas do trabalho no cotidiano dos servigos
(PRADO; SANTOS, 2018).

A implementacdo integral das politicas requer um Estado forte, ndo no sentido de
totalitario e controlador, mas articulador, promovendo aliangas, com uma gestdo cooperativa,
passivel de negociagdo (DINIZ, 1997) e com expertise de arranjos colaborativos (SANTOS;
GIOVANELLA, 2016). Com vistas a superar a dicotomia Estado/mercado e com um padrao de
inter-relagdo Estado/sociedade (DINIZ, 1997), combinando governabilidade com governanga
(SANTOS, 2018).

No caso brasileiro, tem-se um Estado fragil com instituicdes frageis, onde sdo
implementadas politicas sociais apenas como politicas de governo, que ndo cultiva na sociedade
um ideal solidario. A lacuna deixada no atendimento de necessidades fundamentais e ndo

efetivacdo de politicas sociais, leva a uma disseminagao de inseguranga generalizada, induzindo
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a extremos de violéncia nas periferias, gerando um ciclo vicioso de desigualdade e
desassisténcia social por grande parte da populacao brasileira. As fragilidades apontadas minam
o SUS por dentro. Deve-se pensar, por conseguinte, em qual modelo de satide se quer, quanto
e como investir, além de quais as politicas necessarias a sua efetivagdo. Uma politica de saude
¢ uma politica social e ndo um projeto de governo (DINIZ, 1997).

Diversos estudos no Brasil apontam para a forte influéncia da ESF na melhoria dos
indicadores de satde da populacdo, reduzindo mortalidades por doencas cardiovasculares,
mortalidade pds-neonatal, taxas de internagdes hospitalares por condigdes sensiveis a atencdo
primaria e complicagdes por doengas cronicas (RASELLA et al., 2019). Ampliando ainda o
acesso a saude e a qualidade do sistema, resultando em uma maior satisfacdo dos usuarios com
os servicos (CASTRO et al., 2019; MACINKO; HARRIS, 2015).

A expansdo do SUS permitiu que o Brasil atendesse rapidamente as mudancas nas
necessidades de satde da populagdo, com o aumento dramatico da cobertura dos servigos de
saude em apenas trés décadas, apesar do seu subfinanciamento cronico (CASTRO et al., 2019).
Considerando as medidas de austeridade fiscal materializadas na Emenda Constitucional 95
(EC95), aprovada no Brasil em dezembro de 2016, vislumbra-se um futuro de aumento drastico
das desigualdades sociais e em saude (RASELLA et al., 2019)

Um trabalho que estimou os impactos do encerramento do programa mais médicos e da
EC 95 sobre a mortalidade da populagdo brasileira, previu a ocorréncia de 50 mil mortes
evitaveis de adultos com menos de 70 anos até o ano de 2030. Ressalta-se ainda que esses dados
podem estar subestimados, visto que as medidas de austeridade foram piores que as presumidas
e a flexibilizagdo do or¢gamento destinado a aten¢do primdria compreendida na nova Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de2017, pode impactar em piores estimativas (RASELLA
et al., 2019).

A atual Politica Nacional de Atengdo Basica (BRASIL, 2017a) representa sérios
problemas a coordenagdo do cuidado, pois rompe com a prioridade do modelo de ESF adotado
até entdo, e com resultados bastante exitosos. Pode impactar ainda na redugdo da
disponibilidade de profissionais, por flexibilizar a carga hordria de atuagdo, os mecanismos de
financiamento ¢ levar a acentuagdo das desigualdades sociais. Simboliza, portando, a
materializacdo de uma APS seletiva e sem comprometimento de formacdo de vinculo com o

usuario. Um sistema pobre para pobres (FAUSTO; ALMEIDA; BOUSQUAT, 2018).
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3.2 AVALIACAO DA QUALIDADE DA ATENCAO DE SISTEMAS E SERVICOS DE
SAUDE

O campo da satde coletiva se instituiu, ao longo dos anos, como a area predominante
em estudos avaliativos em saude (FURTADO; VIEIRA-DA-SILVA, 2014). A expansdo das
pesquisas, com expressdo acentuada no inicio dos anos 90, mostram a necessidade de conhecer
o funcionamento e a eficacia dos sistemas de saude, bem como da complexidade que os envolve
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

O Programa de Expansdo e Consolidagdo da Satde da Familia (PROESF) do Ministério
da Saude, fomentou a institucionalizagdo de medidas de avaliagdo na atengdo basica
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012), culminando em duas importantes iniciativas. A
primeira delas foi o projeto de fortalecimento da capacidade técnica em monitoramento e
avaliacdo das Secretarias de Estado da Saude, apoiando o processo de formagao dos gestores.
O segundo foi o Projeto de Autoavaliagdo para Melhoria da Qualidade, tendo como principal
objetivo identificar os avangos ¢ as necessidades de qualificacdo das praticas das unidades de
APS. Tal acontecimento fomentou o planejamento das a¢des e auxiliou gestores e trabalhadores
nas pactuagdes de compromissos coletivos através do autoconhecimento (SOUSA, 2018).

No ano de 2006, o Ministério da Saude Publicou a Politica de Monitoramento e
Avaliacdo da Atencdo Basica, resultado da primeira institui¢do formal de uma unidade
destinada ao monitoramento e avaliagdo da politica de atengdo basica e de projetos prioritarios
do governo, a Coordenagdo de Acompanhamento e Avaliagdo (SOUSA, 2018). Tal fato marcou
um forte estimulo de institucionalizagdo da avaliagdo na atencdo basica e influéncia da
definicdo do Programa Saude da Familia (PSF) como estratégia estruturante da atengdo basica
no Brasil (FELISBERTO et al., 2009).

Emergia no ano de 2011, a segunda Politica Nacional de Atengdo Bésica trazendo a
necessidade de consolidagdo do SUS e da reorientagdo do seu modelo pela ESF, a necessidade
de ampliagdo do financiamento federal da ateng@o basica e de estabelecimento de ferramentas
fortes e regulares de avaliagdo ¢ monitoramento da qualidade dos servigos ofertados. Assim
surge o Programa Nacional de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-
AB) que, pela primeira vez, determina uma forma de financiamento da ESF condicionada ao
desempenho das equipes (LIMA et al., 2018). A AMQ ¢ reformulada e agora ¢ atrelada a esse
programa, tornando-se a Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencgdo

Basica (Amaq-AB) (SOUSA, 2018).
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As intervengdes mencionadas sdo pontos fundamentais na avaliagdo no Brasil e
institucionalizagdo do atual modelo de atengdo basica, bem como de um SUS mais resolutivo.
Nesse sentido, as pesquisas avaliativas, que podem ser vinculadas ao servico ou a universidade,
servem de subsidios para auxiliar na tomada de decisdo, direcionando os rumos das politicas
publicas, reconhecendo seus problemas, potencialidades (CONTANDRIOPOULOS et al.,
1997; SOUSA, 2018).

Avaliar consiste em fazer julgamento de valor acerca de uma determinada intervengao,
servigo ou politica, como também sobre seus componentes, ¢ pode ser resultado de uma
avaliac@o normativa (aplicacdo de critérios e normas) ou de uma pesquisa avaliativa (aplica¢do
de um procedimento cientifico) (VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Junto ao surgimento dos estudos avaliativos, emergiu também a necessidade de
conceituacdo e definicdo de qualidade para julgar a intervencdo, servico ou politica. A
qualidade da assisténcia médica vem sendo definida e estudada hé bastante tempo. Inicialmente
considerava-se um servigo de qualidade se fosse acessivel, centrado na prevencdo, tratamento
holistico do individuo. Os servicos médicos eram centrados na capacidade técnica, baseada na
ciéncia. Deveria haver coordenagdo entre os servicos médicos e sociais, ¢ uma boa relagio
interpessoal entre médico e paciente (DONABEDIAN, 1983).

Julgava-se a qualidade de um servico de satide quando atrelada a eficiéncia, a
valoriza¢do dos custos e beneficios de um tratamento, ponderando uma dita equidade. Nesse
sentido, para que um servico seja de qualidade, deve-se considerar ainda o quao determinado
tratamento ¢ efetivo para o paciente, se 0 mesmo € ativo nesse processo € se sao fornecidas
informagdes sobre as estratégias de cuidado disponiveis. O sucesso ou a falha nas estratégias
de cuidado eram também atribuidas ao paciente (KESSNER; KALK; SINGER, 1973).

Enfim, a sistematizagdo da avaliagdo de qualidade de servigos de saude surge a partir da
criagdo do modelo conceitual avaliativo de cuidados em saude de Donabedian baseado em
estrutura, processo e resultado. Em 1966 o autor comegara a descrever o que seria a sua maior
contribuicdo para os estudos cientificos pois, trazia em um editorial, os primeiros aspectos a
serem considerados na realizagdo de pesquisas de avaliagdo de servicos de saude
(DONABEDIAN, 1966).

A partir dessa obra, houve a publicacdo de diversos trabalhos avaliando a prestacdo de
servigos de satde. Na década de 1980, Donadedian descreve mais detalhadamente sobre os
estudos avaliativos trazendo sugestdes metodologicas para medir as categorias de estrutura,
processo e resultado, primordiais em sua visdo, para mensurar a qualidade de servigos médicos

(DONABEDIAN, 1983, 1988).



29

Na triade, estrutura se refere ao local onde o cuidado é prestado (recursos materiais ou
organizacionais), processo a maneira como ele se da e resultado, aos impactos na satde da
populacdo que sdo decorrentes da estrutura e processo adequados, havendo uma relacdo de
causalidade entre eles. Nao hd uma categoria que seja mais importante, os resultados
satisfatorios dependem de uma boa estrutura (instalagdes, equipamentos, recursos financeiros,
recursos humanos, a forma de organizagdo), para subsidiar o cuidado (atividades e
procedimentos utilizados no manejo dos recursos). E importante considerar os trés
componentes ao mensurar a qualidade do servico (DONABEDIAN, 1988).

Os critérios para sua afericdo devem corresponder a definicdo de qualidade do que se
pretende medir sendo bem especificados, de facil mensuragdo, seguindo a validade, a
confiabilidade e a sensibilidade. Essa abordagem valoriza a atengdo técnica, o manejo da
relagdo interpessoal e o ambiente fisico onde é desenvolvido o processo de cuidado, devendo
haver um monitoramento continuo de desempenho do sistema (DONABEDIAN, 2003).

Nesse modelo, qualidade ¢ o resultado combinado do avango das tecnologias em saude
disponiveis, advindo da ciéncia, e da aplicacdo pratica dessas tecnologias no cuidado “a arte do
cuidado”, que sofre influéncia das relagdes interpessoais. A intervencdo, portanto, ¢ de
qualidade quando incorpora o conhecimento cientifico e a pratica concreta, gerando beneficios
com o minimo de riscos a custos sustentaveis. Nesse sentido, os sete pilares da qualidade
descritos por esse autor sdo: eficacia, efetividade, eficiéncia, acessibilidade, legitimidade,
otimizacdo e aceitabilidade (satisfagdo do usuario) (DONABEDIAN, 2003).

Vuori (1982), considerava qualidade como algo complexo e, adicionalmente ao conceito
Donabediano, considerava a cobertura, a qualidade técnico-cientifica ¢ a equidade, como
fundamentais além de eficicia, efetividade, eficiéncia, acessibilidade e aceitabilidade. Contudo,
destaca que no momento da avaliagdo de resultados de uma intervengdo, os fatores de
confundimento devem ser controlados (VUORI, 1982).

O modelo Donabediano, por vezes ¢ criticado, por sua forma genérica de olhar as
questdes e por homogeneizar fendmenos de naturezas distintas como a consideracdo de recursos
humanos e materiais como estrutura e por propor uma direcionalidade ou causalidade nos
processos (FRIAS, 2010). Contudo, no cotidiano, ndo necessariamente a estrutura resultara em
um processo adequado, que levara a resultados satisfatorios, e qualidade técnico-cientifica nao
prediz um bom processo. Além disso, outra limitagdo desse modelo ¢ a centralidade na pratica
médica a nivel individual (VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Handler, Issel e Turnock (2001) desenvolvem um modelo conceitual baseado nos pilares

da estrutura, processo ¢ resultado, acrescentando a missdo como o quarto componente do
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sistema de saude, que ¢é afetado pelo contexto (quinto componente). O sistema ¢é aberto, o que
leva a interacdo e multiplos ajustes da realidade entre os componentes. Assim, medir o
desempenho de um sistema, requer a capacidade de medir cada um de seus componentes ¢ as
relagdes entre eles, considerando o cenario social, cultural, econémico e politico que esta
inserido (HANDLER; ISSEL; TURNOCK, 2001).

Qualidade ¢ um termo poliss€émico que pode ter significados pouco especificos e
sensiveis para servicos (BOSI; UCHIMURA, 2007), podendo ser definida como: um grupo de
propriedades sensiveis e mensuraveis de um determinado servi¢o, a conformidade de seus
atributos as necessidades de alguém ou, a inexisténcia de defeitos (VILASBOAS et al., 2019).
A polissemia do termo qualidade se deve aos diferentes contextos historicos, politicos e
culturais de cada sociedade, bem como os conhecimentos cientificos disponiveis estruturados
(BOSI; UCHIMURA, 2007). A qualidade, portanto, ¢ complexa e multidimensional
(CAMPBELL; ROLAND; BUETOW, 2000).

Para Vilasbdas et al. (2019), devemos pensar qualidade do cuidado para além de
especificidade, eficiéncia e eficacia, abrangendo ainda equidade, acessibilidade, aceitabilidade
¢ adequacdo. A qualidade deve levar em conta primordialmente as relagdes interpessoais
profissionais-pacientes, ndo havendo assim a supervalorizacdo do conhecimento técnico. Cabe
destacar que fatores relacionados a organizagdo dos proprios sistemas de saide, como também
relativos as condutas dos pacientes e de seus familiares sdo fatores que se somaram as
avaliagdes de qualidade (VILASBOAS et al., 2019).

Bosi e Uchimura (2007) discorrem sobre a importancia da avaliacdo de qualidade, mas
pontuam a importancia da avaliagdo qualitativa, que busca ir além do que os nimeros
expressam, buscando captar outras nuances do cuidado. Assim, a avaliagdo qualitativa faz parte
da avaliag@o de qualidade, contudo funda-se na compreensdo que o cuidado transcende o ambito
técnico e articula uma nogdo de cuidado aliada a integralidade (BOSI; UCHIMURA, 2007).

Campbell, Roland e Buetow (2000) definem os cuidados em saude como sistemas de
saude e ag¢oes com a finalidade de melhoria do bem-estar ou da satde. Os autores trazem um
modelo baseado em sistemas constituido por estruturas e processos de cuidados cinicos ¢
interpessoais que levam a resultados sequenciais (CAMPBELL; ROLAND; BUETOW, 2000).

Segundo Vieira-da-Silva (2014), a forma como o profissional atua no processo do
cuidado tem total influéncia sobre o resultado da qualidade. Além de dominar a técnica e ter o
conhecimento cientifico atualizado, deve ser acolhedor, respeitoso, ter uma escuta atenta ¢ olhar
nos olhos do paciente. Essas propriedades sdo fundamentais para uma melhor relagdo

interpessoal ¢ ades@o ao tratamento. Dessa forma, a qualidade técnico-cientifica pode ser
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entendida como o uso adequado do conhecimento cientifico ¢ das praticas no processo do
cuidado (VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Quanto ao escopo da avaliacdo, a qualidade na Aten¢do Primaria também ¢ relacionada
a fatores como: formagao profissional, tempo e/ou experiéncia pratica, a forma de pagamento
do profissional, o modelo de atengdo empregado, a disponibilidade de especialistas, a
adequagdo das informagdes necessarias na coordenagdo da atengdo, a aparéncia agradavel e
seguranca das unidades de saude, adequacdo dos equipamentos, satisfagdo com o servigo
prestado, etc. Algumas dessas questdes ndo necessariamente sdo atributos especificos da
qualidade, mas podem influenciar na busca do servigo e, portanto, no cuidado prestado
(FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018; STARFIELD, 2002).

Sistemas de saide de qualidade, levam em consideragdo o contexto em que a sua
populagdo vive, seus problemas de saude, caracteristicas que geram ameagas ¢ o potencial de
satde no futuro (GIOVANELLA etal., 2019). Nesse sentido, buscam ndo somente a adequacao
dos servigos para diagnostico ¢ manejo das doengas, mas também para prevenir doengas futuras
e promover uma saude melhor (STARFIELD, 2002). Destacam-se sistemas de saude baseados
na atencdo primaria equanime que ndo apenas tratem os agravos, mas promovam a saude nos
distintos territorios (ALMEIDA; SANTOS; SOUZA, 2015).

A partir das distintas definicdes de qualidade para sistemas, da ampliagdo dos servigos
de saude, incorporagdo de novas tecnologias e da necessidade de avalia-los, Starfield elaborou
um modelo de avaliagdo de sistemas a partir da atencdo primaria. Baseia-se nos atributos
essenciais de acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacdo da
atencdo ¢ nos atributos derivados que sdo orientagdo familiar, orientacdo comunitaria e
competéncia cultural (BRASIL, 2010).

O instrumento denomina-se Primary Care Assessment Tool (PCATool), foi validado e
adaptado para o Brasil e avalia os diversos sistemas segundo a aten¢do primaria, criando escores
(geral e essencial) que pontua a partir dos indicadores de cada atributo, indicando o grau de
orientacdo a atencdo primaria em diferentes servigos e sistemas de satide (BRASIL, 2010).

Para Facchini, Tomasi e Dilélio (2018), avaliar a qualidade no Brasil € verificar também
a capacidade de resposta do SUS para as necessidades de saide da populacdo, compreendendo
as dimensdes da totalidade do individuo e das a¢des de atuagéo intersetorial. Podemos mensura-
la através de indicadores que expressem os processos organizacionais ¢ as praticas profissionais
através das equipes de saude da familia, o espaco em que as equipes estdo inseridas e suas
respostas aos problemas de saide considerando o territério geopolitico que estdo inseridos

(FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).
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As Politicas Nacionais de Atencdo Basica anteriores a versdao atual (BRASIL, 2017a),
priorizam a APS abrangente e estabelecem como principios e diretrizes da Aten¢do Basica a
territorializagdo e responsabilizacdo sanitaria; a adscricdo dos usuarios e vinculo; a
acessibilidade, acolhimento e porta de entrada preferencial; o cuidado longitudinal; a ordenacdo
da rede de ateng@o a satide (RAS); a gestdo do cuidado integral em rede; e o trabalho em equipe
multiprofissional (BRASIL, 2011a).

Nesse sentido, uma atengéo basica abrangente, robusta e de qualidade deve possuir tais
atributos somando-se a uma estrutura adequada, levando em conta o contexto em que o cuidado
¢ prestado (BRASIL, 2011a). Uma revisdo sistematica que avaliou estudos de 2000 a 2013,
observou que a atengdo primaria desenvolve bem os atributos de integralidade,
longitudinalidade e coordenagdo do cuidado, ao passo que possui deficiéncia nos de acesso de
primeiro contato, orientagdo comunitaria e familiar (PAULA et al., 2016).

Segundo pesquisa de Samoto (2013), que avaliou a qualidade dos servigos de atencdo
basica em uma regido de saude de Sao Paulo, encontrou diferencas entre os modelos de atengdo
de Unidade Bésica de Saude e Estratégia de Saude da Familia, apontando uma melhor qualidade
das unidades da ESF tanto na estrutura, quanto no processo (SAMOTO, 2013).

Um estudo realizado nas regides de saude de Feira de Santana, Vitoria da Conquista e
Santo Antonio de Jesus traz oito proposi¢cdes para as redes regionalizadas buscando a
coordenagdo do cuidado e superar a sua fragmentacdo, sendo elas: 1) A APS como aceso
principal; 2) O resgate da valorizacdo dos ACS como sujeitos estratégicos; 3) O fortalecimento,
a valorizagdo ¢ a expansdo das atribui¢oes dos enfermeiros; 4) A ampliacdo do cardapio de
servicos e adensamento do arsenal tecnologico das USF; 5) Investigacdes que tragam a
perspectiva dos usuarios; 6) Fortalecimento ¢ aperfeicoamento da Comissdao Intergestores
Regional; 7)Ampliacdo da oferta ptiblica com diversas densidades tecnoldgicas; 8) Resgate e
reposicionamento estratégico de diretorias regionais (ALMEIDA; SANTOS; SOUZA, 2015).

Tomasi et al. (2015), buscaram descrever e analisar a adequacdo da estrutura e processo
das equipes PMAQ-AB na prevencdo do CCU, encontrou necessidade de maior qualificagido
das agoes relacionadas a linha de cuidado e de aprimoramento da estrutura e processo de
trabalho para o rastreamento (TOMASI et al., 2015). Que converge com os achados de Barcelos
et al. (2017) que constatou a necessidade de mais investimentos em processo de trabalho das
equipes de saude, em programas sociais de transferéncia de renda e em condi¢des sociais da
populacdo a fim de melhorar a qualidade do programa de rastreamento do CCU (BARCELOS
et al., 2017).



33

3.3 0 CANCER DE COLO DO UTERO COMO UMA CONDICAO TRACADORA

O uso de uma condi¢do tragadora descrito por Kessner, Kalk e Singer (1973), permite,
por meio da avaliagdo dos processos diagndsticos, terapéuticos e do resultado do tratamento,
avaliar a qualidade dos cuidados de rotina prestados em um sistema de saude. Se baseia no
pressuposto de como a equipe e o servico de satde lida com doengas comuns, e, portanto, sera
um indicador geral do cuidado ofertado e da sua eficacia (KESSNER; KALK; SINGER, 1973).

O céancer de colo do utero é considerado como uma condi¢do tragadora por atender os
seis critérios estabelecidos pelos autores: 1) Ter impacto funcional bem definido e significativo
para refletir atividade dos profissionais; 2) Ser relativamente bem definido e ser facil de
diagnosticar; 3) Possuir taxas de prevaléncia altas o suficiente para permitir a coleta de dados
adequados a partir de uma amostra; 4) Sua histdria natural deve sofrer impactos a partir da
utilizagdo e da efetividade dos cuidados; 5) As técnicas de prevencgdo, diagnostico, tratamento
ou reabilitagdo devem ser bem definidas; 6) Os efeitos dos fatores sociais, culturais,
econdmicos, comportamentais ¢ ambientais devem ser bem conhecidos (KESSNER; KALK;
SINGER, 1973). Estudos mais recentes, reafirmam o CCU como uma boa condigdo tragadora
para avaliar a qualidade dos cuidados primarios (BARCELOS et al, 2017; BOTTARI;
VASCONCELLOS; MENDONCA, 2008; BRITO-SILVA et al., 2014; GALVAO et al., 2019;
SANTOS FERNANDES et al., 2019; TOMASI et al., 2015).

O cancer cervicouterino (CC) ¢ causado pela infec¢@o do papilomavirus humano (HPV)
que, aliado a outros fatores, pode levar a alteragdes celulares que podem progredir para o cancer
(WHO, 2014). As alteracdes celulares podem ser identificadas no exame citopatolégico do colo
do tutero, Papanicolaou ou preventivo (INCA, 2016; OLIVEIRA; GUIMARAES; FRANCA,
2014), que ¢ realizado nas unidades de aten¢do primdria a satide e tem alto potencial para evitar
a progressdo para lesdes precursoras (que podem levar ao cancer) e, consequentemente, CC
(BRASIL, 2013; TOMASI et al., 2015). As mulheres diagnosticadas com lesdes intraepiteliais
de alto grau (HSIL/NIC II ou III) no rastreamento, devem ser encaminhadas as unidades
secundarias para confirmagdo diagnostica e tratamento (INCA, 2019b).

No ambito do SUS, com o objetivo de organizar os fluxos assistenciais e atender as
necessidades de saude, foram estabelecidas as linhas e cuidado, que marcam a trajetoria que o
usuario deveria percorrer no sistema. Assim diversos estudos estudam as linhas de cuidado de
condigdes tragadoras (BARCELOS et al., 2017; BOTTARI; VASCONCELLOS;
MENDONCA, 2008; BRITO-SILVA et al., 2014; GALVAO et al., 2019; KESSNER; KALK;
SINGER, 1973; SANTOS FERNANDES et al., 2019; TOMASI et al., 2015).
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O presente estudo adota a linha de cuidado da saude da mulher, com base no CCU. Tal
escolha deve-se a importancia epidemioldgica e social do tema, destacando que este agravo ¢é
quarto tipo de cancer mais incidente no mundo (FITZMAURICE et al., 2019) e o segundo mais
incidente na populacdo feminina brasileira, excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma
(INCA, 2019a), sendo seu controle umas das prioridades estabelecidas no Pacto pela Saude
(BRASIL, 2006).

No ano de 2018 o CCU atingiu aproximadamente 570.000 mulheres em todo o mundo
e foi responsavel por 311.000 6bitos, segundo dados do Observatorio Global do Cancer
(ARBYN et al., 2020). No Brasil, para cada ano do triénio 2020-2022, estima-se 16.370 casos
novos de CCU, com um risco estimado de 15,43 casos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2019a).
E notoria ainda, uma alta disparidade na distribui¢io dos casos. No cenario brasileiro, é segundo
mais incidente nas regides Norte (21,20/100mil), Nordeste (17,62/100mil) e Centro-oeste
(15,92/100mil), enquanto nas regides Sul (17,48/100mil) e Sudeste (12,01/100mil) é o quarto
e quinto na incidéncia, respectivamente (INCA, 2019a).

Assim, o CCU ¢ uma doenga que marca a desigualdade social no Brasil e no mundo. Os
paises com menor renda sdo os mais acometidos (FITZMAURICE et al., 2019). Enquanto em
paises de renda alta, com rastreamento a nivel populacional, diagndstico precoce e tratamento
de HSIL, a incidéncia do CCU ¢ controlada (ARBYN et al., 2020; ARROSSI et al., 2017;
INCA, 2019a; WHO, 2014). Salientando-se que as mulheres pobres ¢ rurais sdo as mais
vulneraveis ao problema (FERNANDES et al., 2019; GALVAO et al., 2019; GOSS et al.,
2013).

Embora sejam reconhecidos os elevados os indices de incidéncia e mortalidade por CC
(ARBYN et al., 2020; INCA, 2019a) ¢ a sua alta possibilidade de prevengéo, a resolucdo de tal
problema requer estratégias complexas, que sejam eficazes e adequadas aos territorios onde os
servigos sdo prestados (BALDOINO; VERAS, 2016). Nesse sentido, ndo sé a existéncia de um
programa integral de prevengao/controle organizado (WHO, 2014) e altas coberturas de APS
sdo importantes (FERNANDES et al., 2019), como também a integragdo entre 0s servicos no
ambito da RAS (BRITO-SILVA et al., 2014), a coordenagio do cuidado da usuéria (VAZQUEZ
et al., 2017) e acompanhamento longitudinal (SARFATI et al., 2019), impactando na qualidade
do servigos prestados.

A experiéncia de paises desenvolvidos com sistemas de satde integrados, mostra que a
incidéncia de CCU pode ser reduzida em torno de 80% ( BARCELOS et al., 2017; INCA, 2016;
WHO, 2014), onde o rastreamento citologico foi implantado com qualidade, junto com

seguimento adequado e tratamento oportuno de lesdes precursoras (BARBOSA et al, 2016).
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Além disso, ¢ fulcral um bom sistema de comunicagdo entre os niveis de assisténcia, o que
depende da articulac@o de toda a rede de cuidados (SARFATI et al., 2019).

Assim, o controle do CCU depende de uma APS qualificada e organizada, integrada
com os demais niveis de atengdo que conformam uma Rede de Atengdo a Saide um
determinado territorio (SARFATI et al., 2019). Nessa perspectiva, a RAS deve promover a
integracdo sistémica, de agdes e servigos de saide com provisdo de atengdo continua, integral,
de qualidade, responsavel ¢ humanizada (BRITO-SILVA et al., 2014), bem como incrementar
o desempenho do sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; eficiéncia
econdmica (BRASIL, 2013; MENDES, 2012).

Para tal, é fundamental a garantia do acesso aos servigos especializados de média
densidade tecnologica por meio do estabelecimento de fluxos formais para referéncia e
contrarreferéncia (ALMEIDA et al., 2019), assim como o registro das informacdes clinicas
(WALI et al., 2020). As mulheres com diagnostico de HSIL devem ter o seguimento realizado
pela APS até a conclusdo dos casos, seja por cura ou 0bito, e as informagdes repassadas com
regularidade a coordenagdo municipal (TOMASI et al., 2015).

A partir das vicissitudes do CCU foi instituida em 2020, uma meta pela Organizagio
Mundial de Satde (OMS) de sua eliminagdo (CANFELL et al., 2020), por meio da amplia¢do
da vacinagdo contra o papiloma virus humano (HPV), do rastreamento cervical, e do tratamento
dos casos de HSIL e CCU (ARROSSI et al., 2017). Estimando-se a redugdo da mortalidade em
um terco em 10 anos e quase a eliminacdo total no cancer cervical no proximo século, evitando
62 milhdes de mortes no mundo (ARBYN et al., 2020; CANFELL et al., 2020).

No Brasil, no contexto de RAS, o Ministério da Saide (MS) instituiu quatro
compromissos prioritarios (Portaria MS/GM n° 1.473, de 24 de junho de 2011), entre eles o
fortalecimento das agdes para a prevengdo e qualificacdo do diagnostico e tratamento dos
canceres do colo do utero e da mama. Com o intuito de garantir esse compromisso foi langado,
em 2011, o Plano de Fortalecimento das A¢oes para Prevengdo e Qualificagdo do Diagnostico
e Tratamento dos Céanceres do Colo do Utero e da Mama, que tem entre seus objetivos reduzir
a incidéncia e a mortalidade desses canceres (BRASIL, 2011b).

Além disso, nas regides de satde, o Ministério da Saude, elegeu o cancer como uma das
doengas prioritarias no Plano de Acgdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022. Entre as metas nacionais para o
cancer do utero, por exemplo, estdo: a) Ampliar a cobertura de exame citopatologico em
mulheres de 25 a 64 anos; b) Tratar 100% das mulheres com diagndstico de lesdes precursoras

de cancer; ¢) Aperfeicoamento do rastreamento dos canceres do colo do tutero; d)
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Universalizagdo desses exames a todas as mulheres, independentemente de renda, raga-cor,
reduzindo desigualdades, e garantia de 100% de acesso ao tratamento de lesdes precursoras de
cancer (BRASIL, 2011¢).

Avancos e desafios sdo apontados para o alcance de tais metas. A realizagdo de exame
citologico do colo uterino para rastreamento, manteve-se praticamente estavel entre os anos de
2007 a 2015 (MOREIRA; CARVALHO, 2020). A redefini¢ao da Rede de Atengéo as Pessoas
com Doencgas Cronicas, o Programa de Requalificacdo das Unidades Basicas de Saude, o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade e Plano de Fortalecimento da Rede
de Prevengdo, Diagnostico e Tratamento do Cancer, para reduzir a morbimortalidade do cancer
de mama e de colo do ttero, sdo apontados como progressos para o enfrentamento do CCU
(MALTA etal., 2016).

Nao obstante, diversos fatores repercutem no acesso e qualidade dos servigos prestados.
favoraveis a qualidade da atengdo prestada. A vinculagdo dos profissionais, especialmente em
regides com caracteristicas bastante rurais, ¢ uma questdo marcante, visto a dificuldade de
atracdo ¢ fixagdo de profissionais no Nordeste brasileiro (GONCALVES et al., 2019). As
mulheres carregam consigo alguns tabus e representagdes socioculturais (BOTTARI;
VASCONCELLOS; MENDONCA, 2008) relacionados ao exame citologico que se
concretizam em barreiras de acesso (FERNANDES et al., 2019; GALVAO et al., 2019). Assim,
os enfermeiros se apresentam como atores essenciais pra a formagao do vinculo e confianga das
usuarias na linha de cuidado (LAURANT et al., 2018; PERKS et al., 2018; TOSO et al., 2016).

Nessa diregdo, os servigos de saude, para prestagdo de cuidados de qualidade, devem
dispor de equipes multiprofissionais (WHO, 2014) que proporcionem vinculacdo ¢ estabilidade
ao profissional (MURAMOTO; MATUMOTO, 2019) e possa, portanto, ser um espago com
estrutura e processo de trabalho adequados (BARCELOS et al, 2017, BOTTARI;
VASCONCELLOS; MENDONCA, 2008) que permitam integragdo com instituicdes de ensino
(BALDOINO; VERAS, 2016) e coordenagdo do cuidado das usuarias (VAZQUEZ et al.,
2017). Tais elementos sdo favoraveis para conformacdo de uma APS robusta e resolutiva,
integrada e sustentada por sistema de apoio diagndstico e tratamento (BRASIL, 2013; BRITO-
SILVA et al., 2014; INCA, 2016; WHO, 2014) em tempo oportuno dentro de uma rede

regionalizada.



37

4 ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, derivado de uma pesquisa maior intitulada
“Estratégias de planejamento e gestdo para integragdo assistencial e garantia de acesso aos
servigos especializados de média densidade tecnologica na regido de saude de Vitoria da
Conquista, Bahia”, coordenada pelo orientador desta dissertag@o.

Optou-se por utilizar a linha de cuidado para controle do cancer do colo do titero como
condicdo tracadora para avaliacdo da qualidade da assisténcia a saude no ambito da ESF. A
condicdo tragadora permite medir a estrutura, o processo ¢ o resultado, no esquema de
avaliagdo, tendo como objetivo focalizar condi¢des especificas que refletem as atividades dos

profissionais de satide (KESSNER; KALK; SINGER, 1973).

4.2 Campo da investigacio

Os dados foram coletados de janeiro a margo de 2019, na regido de satide de Vitoria da

Conquista-BA (Figura 1), que faz parte da macrorregido de saude do Sudoeste baiano.

Regido de Satde Vitéria da Conquista-
Bahia

Figura 1 - Regido de Saude de Vitéria da Conquista, Bahia
Fonte: saude.ba.gov.br
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A regido de saude eleita é composta por 19 municipios que podem ser agrupados em
quatro estratos por contingente populacional. Segundo a estimativa para 2018, a regido possui
641.560 habitantes, sendo 208.507 habitantes (32,5%) correspondentes a populagdo que reside
em zona rural. Dentre o conjunto de municipios da regido, 12 possuem mais de 50% da sua
populagdo residindo em area rural. A regido dispde de 177 equipes de satude da familia, destas
85 de zona urbana e 92 de zona rural (Tabela 1).

A sede da regido ¢ Vitéria da Conquista (distante 519Km de Salvador), sendo o
municipio mais populoso (52,8% da populacdo da regido) e também, sede do Nicleo Regional
de Satde Sudoeste. Trata-se de uma regido composta por municipios com baixa taxa de
urbanizagdo (com exce¢do de Vitoria da Conquista ¢ Pogdes), com sensivel diminuigdo ou
estagnacdo no crescimento populacional na tltima década (excecdo de Vitoria da Conquista e
Planalto), significando um importante desafio as politicas de satide, sobretudo para atracdo e
fixagdo de profissionais, disposi¢do dos estabelecimentos de satde e oferta de servicos,

mediante dispersdo da populag@o nos territorios (Tabela 1).



Tabela 1 - Caracteriza¢do dos municipios que compdem a regido de saude de Vitéria da Conquista-BA, 2019.

Porte Distincia da  Distancia da Bomilbnfiwdts  Hogilbigiodls Lttgulbrg s IDHM Benl;tqlgiada Cobertura
populacional Municipios Capital Sede Zona Ru{al Zona Urblana Estimalda (2010)1 pelo PBF Nede EqSF3 de ESF*
(2010) (2010) 2018 (2019
Maetinga 616 km 130km 4.221 2.817 3.577 0,538 39,16% 05 100%
@ ZR:04/ZU:01
g Ribeirdo do 622 km 109km 3.955 4.647 6.304 0,540 45,14% 04 100%
2 Largo T ZROVZUN
i Cordeiros 680 km 162km 5.617 2.551 8.585 0,579 28,78% 04 100%
= T RO0JZU02
;.; Mirante 501 km 139km 8.698 1.809 8.844 0,527 31,55% 05 100%
T ZR:04/ZU:01
E Caraibas 598 km 82,7km 7.709 2.513 9.107 0,555 35,93% 04 100%
= Bom Jesus da 464 km 95,1km 7.345 2.768 9.942 0,546 39,44% 04 100%
Serra ©ZR:02/ZU:02
Piripa 642 km 124km 6.588 "6.195 10.952 0,575 28,45% 06 100%
© ZR:04/ZU0:02
2 P.residente 638 km 122km 9.454 4.198 12.505 0,542 37,34% 07 100%
E Janio Quadros TIRO0MZU03
E Caetanos 507km 72,5km 10.348 3.291 15.524 0,542 43,09% 06 100%
o ZR:05/ZU:01
% Tremedal 600 km 82,5km 13.090 3.939 16.608 0,528 33,90% 07 100%
= ZR:04/ZU:03
g_ Belo Campo 616 km 63,7km 6.992 9.029 17.317 0,575 38,69% 06 100%
= ZR03ZU03
N Condeuba 667 km 149km 9.436 7.462 17.319 0,582 32,76% 08 100%
& Encruzilhada 548 km 97,9%km 18.636 5.130 17.593 0,544 33,20% 08 100%
© ZR:06/ZU:02
(continua...)

6¢



Tabela 1 - Caracteriza¢do dos municipios que compdem a regido de saude de Vitéria da Conquista-BA, 2019 (continuagio).

Populacio de Populacio de Populacao L
Porte .. Distancia da  Distiancia da pula¢ pulag p. § IDHM Beneficiada 3 Cobertura
. Municipios . Zona Rural Zona Urbana Estimada 1 Ne de EqSF 4
populacional Capital Sede 1 1 1 (2010) pelo PBF de ESF
(2010) (2010) 2018 (2019)
Anagé 560 km 52,3km 20.592 4924 18.194 0,540 36,28% 11 100%
ZR:08/ZU:03
Candido Sales 603Km 85,5km 8.632 19.286 25.332 0,601 33,84% 10 100%
S ZR:03/ZU:07
-
S ‘g Planalto 472 km 47,5km 9.612 14.869 26.092 0,560 33,86% 09 100%
gl £ T ZR:06/ZU:03
<
g g Barra do 524 km 30,7km 12.381 22.407 32.018 0,551 39,40% 12 100%
8 Choga ZR:06/ZU:06
-
<l Pogdes 451 km 69, 1km 10.042 34.659 46.862 0,604 37,65% 15 100%
ZR:04/ZU:11
A Vitéria da 519 km Sede 32.127 274.739 338.885 0,678 16,94% 46 44.52%
' 3 Conquista
+ = £
2SS s ST T Y
g = ZR:18/ZU:28
- <
; =
Regido de o o 205.475 422.309 641.560 o o 177 71,13%
Satde
ZR:94/7U:83

IDHM: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal/ Pop: populacdo/ PBF: Programa Bolsa Familia/ EqSF: Equipes de Saude da Familia/ ZU: Zona Urbana/ ZR: Zona Rural/ ESF: Estratégia
de Satide da Familia.

Fontes: 'IBGE, Censo Demografico 2010, Disponivel em: https:/cidades.ibge.gov.br; 2Cadastro Unico, Disponivel em: aplicacoes.mds.gov.br; *Dados coletados com Coordenagdo de Atengdo
Basica dos municipios, 2018; *e-Gestor Atengio Bésica, Disponivel em: https:/egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCobertura.xhtml.

ov
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4.3 Populac¢io e amostra

A populagido do presente estudo foi composta por médicos e enfermeiros por serem o0s
responsaveis pela coleta do exame citopatologico nas unidades de satide da familia, bem como
pelo acompanhamento longitudinal em casos de lesdes de alto grau ou cancer de colo do utero.
Sob essa perspectiva, médicos e enfermeiros sdo os responsaveis por operar a gestdo da linha
de cuidado na micropolitica do trabalho em saude das EqSF, por meio de a¢des de promogdo
da saude e prevencao do cancer através da realizagdo do preventivo e rastreamento oportuno.

Adotou-se como critério de inclusdo ser enfermeiro ou médico vinculado as equipes de
satide da familia, dos municipios que fazem parte da regido de satde de Vitoria da Conquista.
Como critério de exclusdo, considerou-se ndo estar atuando nas equipes no periodo da coleta
de dados’.

As informagdes acerca do nimero de profissionais vinculados em cada municipio,
localizagdo das unidades de saide da familia, nimero de médicos do Programa Mais Médicos
e carga horaria semanal foram obtidas junto aos Departamentos de Atencdo Bésica, das
Secretarias Municipais de Saiade (DAB/SMS/MS, 2018).

O universo amostral correspondeu a 354 médicos e enfermeiros das EqSF da regido.
Para composicdo da amostra, adotou-se prevaléncia de 50% para eventos desconhecidos, nivel
de confianga de 95% e obteve-se uma amostra minima de 240 profissionais, considerando 30%
para perdas (Tabela 2). A relagdo entre equipes de saude da familia existentes na regido e

participantes do estudo estdo dispostas na tabela 3.

3E importante destacar que, em novembro de 2018, houve o rompimento do acordo do governo brasileiro com
Cuba no Programa Mais Médicos (PMM), resultando na saida de todos os médicos cubanos, vinculados ao seu
governo, até 10 de dezembro de 2018. Muitos médicos recém-formados ocuparam essas vagas €, como a coleta se
deu no periodo de janeiro a mar¢o de 2019, em alguns municipios, 0os mesmos compuseram parte importante da
amostra de profissionais.
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Tabela 2 - Calculo amostral de profissionais (médicos e enfermeiros) das equipes de satide da familia dos municipios, regido

de satde de Vitéria da Conquista-BA, 2019.

Percentual
Total de Iﬂuiicc?d; Amostra Numero de Numero de Total de
Municipio médicos e unicip +30% de enfermeiros médicos entrevistas
q representa g 3 g
enfermeiros o perda entrevistados entrevistados realizadas
segundo n° de
EqSF
Anagé 22 0,06 15 7 8 15
Barra do Chocga 24 0,07 16 8 8 16
Caetanos 12 0,03 8 4 4 8
Caraibas 8 0,02 5 4 3 7
Condeuba 16 0,05 11 6 2 8
Cordeiros 8 0,02 5 3 2 5
Ribeirio do Largo 8 0,02 5 3 2 5
Bom Jesus da Serra 8 0,02 5 2 4 6
Mirante 10 0,03 8 4 4 8
Tremedal 14 0,04 9 5 5 10
Maetinga 10 0,03 7 3 5 8
Presidente Janio 14 0,04 9 6 2
Quadros
Piripa 12 0,03 8 3 6
Belo Campo 12 0,03 5 4
Candido Sales 20 0,06 14 9 2 11
Encruzilhada 16 0,05 11 6 5 11
Pocoes 30 0,08 21 11 11 22
Vitéria da Conquista 92 0,26 63 34 29 63
Planalto 18 0,05 12 7 5 12
Total 354 1 240 130 111 241

EqSF: Equipes de Satde da Familia.
Fonte: Elaboragéo propria.
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Tabela 3 - Relagdo entre equipes de saude da familia existentes e participantes do estudo, regido de saude de Vitéria da
Conquista, Bahia, 2019.

Numero de Numero de Numero de Numero de Numero de Numero de
Localidade EqSF EqSF do EqSF ZR EqSF ZR do EqSF ZU EqSF ZU do
(2018)" estudo (2018)" estudo (2018)" estudo
Maetinga 05 04 04 03 01 01
Ribeirdo do 04 03 03 02 01 01
Largo
Cordeiros 04 03 02 01 02 02
Mirante 05 05 04 04 01 01
Caraibas 04 04 03 03 01 01
Bom Jesus da 04 04 02 02 02 02
Serra
Piripa 06 06 04 04 02 02
Presidente Janio 07 05 04 02 03 03
Quadros
Caetanos 06 05 05 05 01 00
Tremedal 07 06 04 03 03 03
Belo Campo 06 05 03 02 03 03
Condeuba 08 06 05 03 03 03
Encruzilhada 08 06 06 05 02 01
Anagé 11 08 08 07 03 01
Candido Sales 10 07 03 03 07 04
Planalto 09 08 06 06 03 02
Barra do Choga 12 11 06 06 06 05
Pocdes 15 12 04 04 11 08
Vitoria da 46 40 18 15 28 25
Conquista
Regiio de Saude 177 148 94 80 83 68

EqSF: Equipe saude da familia; ZR: Zona rural; ZU: Zona urbana.
Fonte: ! Dados coletados com Coordenagio de Atengiio Basica dos municipios, 2018.

O calculo amostral foi realizado levando em consideragdo o numero de equipes de saude
cadastradas em cada municipio. Tal estratégia deu-se para alcance da diversidade dos
municipios da regido, bem como para captar as particularidades relativas a localizacdo das

diversas unidades (Figura 2).



Universo amostral, regido de satide de Médicos
Vitéria da Conquista-BA N=177
N= 354 profissionais da Estratégia de Enfermeiros
Satde da Familia (ESF) N=177
Zona Urbana Zona Rural
N= 170 profissionais N= 184 profissionais

N= 185 médicos e
enfermeiros das zonas
rural e urbana da ESF

Total N amostral=240

Acréscimo de 30% para
eventuais perdas

profissionais da ESF na
Regido de Saude
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Figura 2 - Amostragem de profissionais entrevistados das unidades de satide da familia da regido de satde de Vitoria da

Conquista-BA, 2019.
Fonte: Elaboragao propria.

4.4 Instrumento de coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada aplicando-se um questionario (APENDICE A), através

de entrevistas face a face por 10 entrevistadores devidamente treinados, pertencentes ao

Observatorio Baiano de Redes de Atengdo a Saude (OBRAS) do IMS/CAT-UFBA. Para

operacionaliza¢do da entrevista, o instrumento foi digitalizado no software KoBoTollbox 1.4.8

®, e utilizou-se tablets, marca Samsung®, modelo Galaxy Tab A para registro dos dados. O

questionario, elaborado pela equipe da pesquisa, foi organizado em cinco modulos:

A) Perfil do profissional — coletou-se dados sociodemograficos para caracterizagdo

dos profissionais, como idade, género, raca/cor, estado civil, cidade, estado e pais

de nascimento;

B) Insercao e capacita¢cdo na Atencio Primaria a Saude (APS) — coletou-se dados

correspondentes a formagao profissional e experiéncia para atuacdo na APS;

C) Organizacio e estrutura da unidade de saude — coletou-se dados correspondentes

as informag¢des da unidade de saide como infraestrutura disponivel e sua

organizagao;
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D) Acesso e realizacdo do exame citopatologico na unidade de satide — coletou-se
dados correspondentes a linha de cuidado do céancer de colo do utero, realizacdo do
exame citopatoldgico do colo do titero na unidade, realizagdo de mutirdes, caminho
percorrido na rede e acesso pelas usudrias, monitoramento de mulheres com lesao,
utilizacdo de protocolos, disponibilidade de transporte sanitario, avaliagdo quanto
ao acondicionamento das laminas e coleta do exame citopatoldgico;

E) Coordenacio do cuidado e integracio assistencial na linha de cuidado do
Céncer de Colo do Utero (CCU) — coletou-se dados correspondentes sobre a
coordenagdo do cuidado e integracdo da APS a rede especializada na linha de

cuidado do CCU.

A elaboragdo deste questionario foi realizada como base em instrumentos utilizados em
estudos sobre coordenagdo do cuidado pela atencdo primaria em Regides de Saude na Bahia
(SOUZA et al., 2015) dados de indicadores dos dois ciclos do PMAQ-AB (BRASIL, 2017b),
além do Caderno de Atencdo Basica — Controle dos Cénceres de Colo do Utero ¢ da Mama
(BRASIL, 2013) e nas diretrizes do INCA/Ministério da Satde de rastreamento, diagndstico e
tratamento para o CCU (INCA, 2016).

4.6 Estudo piloto

Para testar a adequagdo do instrumento de pesquisa, logistica e organizagdo do campo,
foi realizado um estudo piloto no periodo de 24 a 27 de setembro de 2018. Escolheu-se um
municipio de pequeno porte, com populagdo estimada, para 2018, em 50.861 mil habitantes
(IBGE, 2010), pertencente a uma regido de saude proxima (Regido de Guanambi), com
caracteristicas semelhantes ao estudo. Foram aplicados questionarios com profissionais de
unidades basicas de satde, que correspondiam a 30% do numero de médicos e enfermeiros
(DAB/SMS/MS, 2018) da atengdo primaria do municipio. Ressalta-se que os dados coletados

no estudo piloto ndo foram utilizados para as analises do presente trabalho.
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17

2 o~ , .
'1’;,‘3\‘: Regido de Saude de Guanambi-
L“g' Bahia

Figura 3 - Regido de Saude do Estado da Bahia eleita para teste piloto.
Fonte: saude.ba.gov.br

4.7 Analises dos dados

Os dados foram apresentados e analisados em dois artigos distintos, conforme
descricdes a seguir:

4.7.1 Artigo 1

O artigo intitulado “Monitoramento das a¢des de controle do cancer cervicouterino e
fatores associados” abordou questdes relativas aos fatores associados as acgdes de
monitoramento das equipes de satide da familia para controle do CCU, que podem refletir na

qualidade dos servigos.

4.7.1.1 Variaveis dependentes

Para o primeiro artigo a variavel dependente foi o “monitoramento adequado das acdes
para controle do CCU” na APS. Para a obtengdo desta variavel, inicialmente foi criada a
variavel “mobilizacdo”, a partir da jun¢do das respostas positivas as seguintes questoes: “Ha
realizacdo de visita dos agentes comunitarios de saude para mobilizar as mulheres para

realizacao do preventivo?”; “Ha visita do enfermeiro ou demais profissionais para mobilizar as
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mulheres para a mesma finalidade?”; e “Ha realizacdo de a¢des de educacdo em satide acerca
da tematica?”.

Foram feitas, ainda, as seguintes perguntas: “A equipe realiza mutirdes para ampliar o
acesso ao exame citopatologico nesta unidade de satde?”; “A equipe possui registro das
mulheres que realizaram o exame citopatologico nesta unidade?”; “A equipe realiza o
monitoramento deste registro para identificar as mulheres com exame -citopatoldgico
atrasado?”’; “A equipe faz busca ativa das mulheres com coleta atrasada de exame
citopatoldgico?”’; “A equipe realiza o monitoramento deste registro para identificar as mulheres
com exame citopatoldgico alterado?”’; ““A equipe realiza busca ativa das mulheres com resultado
de exame citopatologico alterado?”.

Para as perguntas, as opgdes de resposta eram “ndo” ou “sim”, exceto para “busca ativa
de mulheres com coleta atrasada” que havia a op¢do “ndo possuimos mulheres com coleta
atrasada”. Essa op¢ao foi agregada as respostas “sim” por ser considerada como realizacdo de
busca ativa adequada.

Finalmente, para criacdo do desfecho “monitoramento adequado”, uniu-se todas as
variaveis citadas. O evento foi dicotomizado em “adequado/inadequado” sendo classificado
como adequado quando as respostas foram positivas para todas as sete variaveis utilizadas,
consideradas atribuigdes minimas da APS segundo as recomendagdes do Ministério da Satde

(BRASIL, 2013), INCA (INCA, 2016) e Organizagdo Pan-Americana de Saude (WHO, 2014).

4.7.1.2 Variaveis independentes

No artigo 1, as variaveis independentes foram selecionadas, segundo as dimensdes I —
“Caracterizacdo ¢ capacitagdo profissional”, II — “Organizacdo da unidade e acesso ao
citopatologico” e III — Coordenagdo do cuidado e integragdo assistencial” estdo apresentadas

na Figura 4.



48

Dimensao I: Caracterizagao e Capacitacao Profissional

Funcao; Sexo; ldade; Tempo de atuagao na APS* no municipio; Tipo de
vinculo empregaticio; Dias de atuag&o na USFT; Ter pos-graduagéo.

s

Dimensio lI: Organizagéo da USFT e Acesso ao Citopatoldgico

EqSF* completa; Frequéncia de oferta do exame citopatoldgico; Divulgagdo do
citopatoldgico por cartazes e veiculos de comunicagdo; Encaminhamento de
casos de HSILS por enfermeiro; Infraestrutura para o exame citopatoldgico.

\
Dimensao lll: Coordenagéo do Cuidado e Integragcédo Assistencial
Existéncia de casos de HSILS; Tempo para realizacéo de bidpsia;
9 Agilidade na liberac&o dos laudos do laboratério.

Monitoramento adequado das acdes das EqQSF* para controle do CCU!

Figura 4 - Modelo conceitual hierarquizado de analise do monitoramento adequado das a¢des das Equipes de Satide da Familia

para controle do cancer cervicouterino.

*APS: Aten¢dio Primaria a Satude; 1USF: Unidade de Saude da Familia; {EqSF: Equipe de Saude da Familia; §HSIL: Lesao
Intraepitelial Escamosa de Alto Grau; [|[CCU: Cancer Cervicouterino.

Fonte: Elaboragao propria.

4.7.2 Artigo 2

O artigo intitulado “Qualidade das agdes para controle do cancer cervicouterino no
interior da Bahia, Brasil” abordou questdes relativas aos fatores associados a qualidade das

acgoes e servicos na linha de cuidado eleita.

4.7.2.1 Variaveis dependentes

Para o segundo artigo, a fim de avaliar as a¢cdes desenvolvidas na linha de cuidado para
controle do CCU, foram eleitas trés variaveis dependentes: “Realizagdo de agdes educativas, de
promogao, de prevengdo e monitoramento” (desfecho 1); “Acesso aos exames diagndsticos”
(desfecho 2); “Nao ocorréncia de HSIL” (desfecho 3). Estas representam indicadores de
qualidade das a¢des necessarias ao sistema de servicos de satide para que se tenha um programa

integral de prevencdo e controle do CCU.
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A variavel dependente “Realizagdo de agdes educativas, de promogao, de prevencdo ¢
monitoramento” foi originada a partir da unido de um conjunto de varidveis. Utilizou-se as
perguntas “A coleta do exame citopatoldgico do colo do utero (preventivo) ¢ realizada nesta
unidade de saude?” e “As mulheres com lesdes precursoras t€m acesso a colposcopia (quando
necessario) na unidade de referéncia?” foram unidas a varidvel “monitoramento adequado”,
para obtencdo do desfecho “Ag¢des educativas, de promogao, de prevengdo ¢ monitoramento”.
Considerou-se o “sim” para todas as variaveis mencionadas, jugando-se como qualidade
adequada paras essas agoes, visto que sdo elementos de um programa de cuidados primarios
integral (BRASIL, 2013; INCA, 2016; WHO, 2014).

O desfecho “Acesso aos exames diagndsticos” originou-se da junc¢do das perguntas “As
mulheres com lesdes precursoras tém acesso a biopsia (quando necessario) na unidade de
referéncia?” e “As mulheres com lesdes precursoras t€ém acesso ao histopatologico (quando
necessario) na unidade de referéncia?”, cujas opgdes de respostas eram “Sempre”, “As vezes”
ou “Nunca”. Utilizou-se apenas as respostas “Sempre” para as todas as duas questdes por
considerar qualidade como ter acesso aos exames diagndsticos por ser fundamental para o ndo
desenvolvimento do CCU (BRASIL, 2013; BRITO-SILVA et al., 2014; INCA, 2016; WHO,
2014).

Um programa de prevencao de qualidade pode evitar a ocorréncia de lesdes de alto grau
com agdes de vacinagdo, promogdo e prevencdo adequadas (BRASIL, 2013; GOSS et al., 2013;
INCA, 2016; WHO, 2014), portanto o terceiro desfecho estudado foi “Nao ocorréncia de HSIL”
obtido a partir da pergunta “Nesta unidade houve algum caso de mulheres diagnosticadas com
lesdes intraepiteliais de alto grau (LIAG/HSIL ou NIC II/NIC IIT)?” cujas opg¢des de resposta

eram “sim” e “ndo”. Nesse caso, considerou-se as respostas negativas.

4.7.2.2 Variaveis independentes

No artigo 2, as variaveis independentes foram selecionadas, segundo as dimensdes I —
“Caracterizacdo e capacitagdo profissional”, II — “Organizagdo da unidade e acesso ao
citopatologico” e III — Coordenagdo do cuidado e integragdo assistencial” estdo apresentadas

na Figura 5.



50

Caracterizagio e Capacitacio Profissional (Dimensao I)

Tempo de atuagdo na APS no municipio; Mecanismo de ingresso;
Curso de capacitagao profissional.

e

Organizacio da APS e Acesso ao Citopatologico (Dimensio 1)

Equipe com médico e enfermeiro; Frequéncia de oferta do exame citopatologico; Forma
de registro; Agendamento de exame por ACS; Realizagdo da coleta do exame por
estudantes/residentes; Realizagdo de tratamento de LSIL por enfermeiro; Avaliagdo sobre
a coleta do citopatolégico; Transporte sanitario.

e

Coordenaciio do Cuidado e Integracio Assistencial (Dimensao III)

Acompanhamento da trajetoria assistencial; Avaliagdo dos laudos citopatologicos e
histopatolégicos; Realizagdo de CAF.

A/ \ A 4

Qualidade das agdes desenvolvidas na linha de cuidado para controle do CCU

Figura 5 - Modelo conceitual hierarquizado de analise qualidade das agdes desenvolvidas na linha de cuidado para controle do
céancer do colo do utero.

Abreviagdo: APS, Aten¢do Primdria a Satde; ACS, Agentes Comunitarios de Saude; LSIL, Lesdo Intraepitelial Escamosa de
Baixo Grau; CAF, Cirurgia de Alta Frequéncia; CCU, Cancer do Colo do Utero.

Fonte: Elaboragao propria.

4.7.3 Analises estatisticas

Inicialmente, realizou-se analises descritivas por meio das medidas de frequéncia
absolutas (n) e relativas (%). As diferencas entre as propor¢des foram avaliadas pelo teste Qui-
quadrado de Pearson. A analise dos fatores associados ao desfecho foi realizada por meio de
regressdo de Poisson com variancia robusta, estimando-se as razdes de prevaléncia (RP) bruta
e ajustada, o p-valor e os respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%).

As variaveis com valor de p < 20% na andlise bivariada foram incluidas na analise
multivariada. Para a definicdo do modelo final nas analises dos artigos, foi considerado o nivel
de significancia de 5%. As possiveis associa¢des entre variaveis independentes e os desfechos
foram mensuradas por diferentes modelos ajustados, através de entrada hierarquica dos dados
(Figura 4 e Figura 5). Inicialmente, avaliou-se a associacdo entre os desfechos e as varidveis da
dimensao I, no segundo modelo de cada analise foram inseridas as varidveis da dimensdo II e

no terceiro modelo acrescentou-se as variaveis da dimensao I1II.
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Utilizou-se o critério Akaike para ajuste dos modelos. Para as andlises estatisticas, foi
utilizado o software Stata, versdo 15.0 (Stata Corporation, College Station, USA), levando em

consideragdo as caracteristicas gerais da populacio estudada.

4.8 Aspectos Eticos

Para a coleta dos dados foram seguidas as recomendagoes da Resolugao CNS 466/2012
no que concerne ao respeito, ndo maleficéncia, dignidade e autonomia dos sujeitos da pesquisa,
bem como da utilizacdo dos dados e informagdes obtidos na pesquisa exclusivamente para fins
académicos e cientificos (BRASIL, 2012). Essa pesquisa segue todos os padrdes requeridos na
resolucdo.

Cada participante foi esclarecido quanto aos objetivos do estudo e as entrevistas s
foram realizadas apods leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal da Bahia, Campus Anisio Teixeira, sob parecer de n® 624.168, de 24 de abril de 2014,
CAE n°27247414.0.0000.5556 (ANEXO A) e obteve financiamento pela Fundagdo de Amparo
a Pesquisa do Estado da Bahia (Fapesb) sob edital n® 8/2015 — Jovem Cientista Baiano, Termo
de Outorga — JCB 0003/2016. O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — Brasil (CAPES) — Coédigo de Financiamento
001.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo da dissertagdo estdo organizados em dois artigos cientificos:

ARTIGO 1 — Monitoramento das ag¢des de controle do cancer cervicouterino e fatores

associados®.

ARTIGO 2 — Qualidade das agdes para controle do cancer cervicouterino no interior da Bahia,

Brasil®.

* Artigo submetido/aceito para a Revista Texto ¢ Contexto.
® Artigo submetido para a revista Asian Pacifc Journal of Cancer Prevention.
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5.1 ARTIGO 1°¢

MONITORAMENTO DAS AGOES DE CONTROLE DO CANCER CERVICOUTERINO E
FATORES ASSOCIADOS

RESUMO

Objetivo: Analisar fatores associados ao monitoramento das a¢gdes para controle do cancer
cervicouterino na Estratégia Saude da Familia, em regiao de saude do Nordeste brasileiro.
Método: Estudo transversal realizado de janeiro a margo de 2019, por meio de entrevistas
com 241 médicos e enfermeiros das Equipes de Saude da Familia da regido de saude de
Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil. O monitoramento adequado foi mensurado pelo grau de
realizacdo de agdes de promocdo, prevengao e busca ativa para controle do cancer
cervicouterino. Trés blocos de variaveis foram testados como explicativos: caracterizagao
e capacitagdo profissional; organizagcdo da unidade e acesso ao citopatoldgico; e
coordenagao do cuidado e integragao assistencial. Empregou-se a regressédo de Poisson
com variancia robusta, adotando a entrada hierarquica de variaveis.

Resultados: 51,9% (IC95%: 45,5-58,2) dos profissionais realizavam monitoramento
adequado para controle do cancer cervicouterino. Ser enfermeiro, atuar na atengao primaria
do municipio (22 anos), divulgacdo da coleta por cartazes e outros veiculos de
comunicagao, existéncia de lesao de alto grau, tempo de realizagdo da biopsia <1 més e
agilidade na liberagao dos laudos foram elementos associados ao desfecho.

Conclusao: Mesmo com alta cobertura da Estratégia Saude da Familia, municipios de
pequeno porte do Nordeste acumulam caracteristicas que conferem obstaculos a
integralidade, favorecendo a incidéncia de lesdo de alto grau e maior dificuldade de controle
do cancer cervicouterino. Avaliar a qualidade da assisténcia nesse nivel revelou desafios
em rede regionalizada.

Descritores: Atencdo Primaria a8 Saude; Neoplasias do Colo de Utero; Programas de
Rastreamento; Teste de Papanicolaou; Qualidade da Assisténcia a Saude.

& Artigo submetido/aceito e formatado segundo as normas da Revista Texto e Contexto.
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INTRODUGAO

O cuidado a saude da mulher, na perspectiva de controle do cancer cervicouterino
(CCU), requer integracéo assistencial de agdes e servigos de saude em Redes de Atengao
a Saude (RAS) para garantia de acesso e resolubilidade em local adequado e tempo
oportuno.’? Nessa logica, a RAS seria um arranjo produtivo, que combina a concentragéo
territorial de determinados servigos (especializados e hospitalares) e a dispersdo de outros
— Atencao Primaria a Saude (APS) —, devendo estar estruturada a partir das integragdes
horizontal e vertical dos niveis de atengdo em territorios sanitarios intermunicipais.®*

Entre as estratégias eficazes para detecgéo precoce do CCU estdo os programas
organizados de rastreamento, que dependem de ampla cobertura e organizagdo da APS,
tanto para a captagcdo das mulheres quanto para a realizagdo do exame citopatolégico do
colo do utero, método amplamente utilizado para deteccéo das lesdes precursoras.’? As
mulheres diagnosticadas com les&o intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL) devem ser
encaminhadas as unidades secundarias para confirmagao diagnéstica e tratamento.®

O controle do CCU depende de uma APS qualificada e organizada, integrada com
os demais niveis de atengdo, em uma determinada regido de satde.® No caso do CCU,
além da captacdo e realizagdo do exame citopatoldgico, cabe as equipes de APS o
encaminhamento das mulheres que necessitam de confirmagéo diagndstica e tratamento
das lesbes precursoras para as unidades de atencao especializada, e 0 acompanhamento
longitudinal, mesmo quando a usudria encontra-se em outros niveis de atengdo.” Assim, o
CCU é uma condicao tragcadora adequada para avaliar a qualidade do cuidado prestado na
RAS, pois mobiliza os servigos de saude em diferentes pontos de atencao, além de ser uma
doenga de curso longo, com tratamento conhecido e eficaz.®

Contudo, altas coberturas de APS e oferta regular de rastreamento do CCU nao sao
suficientes para a ades&o das mulheres aos programas de prevencgao,® em decorréncia das
representacdes culturais,’® da baixa condicdo socioecondmica,'™'? da qualidade do
rastreamento,’ além do tempo entre diagnostico e inicio de tratamento.™

Nessa logica, considera-se que a avaliagdo de uma regido de saude pode servir de
subsidio para direcionar as politicas locorregionais e as pactuagdes intergestores, bem
como os cuidados prestados na interface dos municipios.' Ademais, o CCU ainda é um
agravo bastante prevalente na Regido Nordeste? e precisa de investimentos para superar
as iniquidades.’'® O controle deste agravo depende de uma rede articulada, equénime,
pautada no trabalho intersetorial e no acesso integral.>' Considera-se, ainda, que o uso

do CCU como condicdo tracadora € uma ferramenta eficiente para captar as nuances dos
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servicos de APS inseridos na RAS, para além dos indicadores de cobertura, possibilitando
avaliar aspectos relacionados a qualidade da assisténcia.®'®
Nessa perspectiva, o presente artigo analisa 0 monitoramento adequado, no @mbito

da APS, das acdes de controle do CCU e fatores associados.

METODO

Trata-se de estudo transversal realizado de janeiro a margo de 2019. Utilizou-se uma
condicdo tracadora para avaliacdo da qualidade da assisténcia a saude em acdes de
monitoramento ao CCU? realizado por Equipes de Saude da Familia (EqSF), na regido de
saude de Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil.

Essa regido de saude é composta por 19 municipios, com cerca de 33% da
populacéo residindo na zona rural."”” No momento da coleta, existiam 177 EqSF, sendo 83
de zona urbana e 94 de zona rural (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e de saude, regidao de saude de Vitéria
da Conquista, Bahia, Brasil, 2019.

Pop.! ,
Pop.! Pop.l . Cobertura Nuamero de
istanci . o IDHM Beneficiada -~
Porte Localidade DiStanc¢id Estimada ZR7ZU olo et 92 ESF EqSF
da Sede (2010)* P
(2018)*  (2010)* 2019y (2018) (2018)8
4221 PP
Maetinga ~ 130km  3.577 0538  392% 1009 ~ ZR04/2U0
2.817 1
] ibeira 3.955 _ _
g  Ribeirdodo 50, 6.304 0,540 45,1% 1009 ~ ZR03/2U0
S Largo 4.647 1
g
£ 5.617 ZR:02/ZU:0
5 Cordeiros ~ 162km  8.585 0579  28.8% 100% 0212U:
8 2.551 2
o
o 8.698 ZR:04/ZU:0
= Mirante 139 km 8.844 0,527 31,6% 100%
T 1.809 1
° 7.709 . .
®  Caraibas  827km  9.107 0565  359% 100% ~ ZRO3/ZU0
7 2513 1
1]
7.345 o/t
BomJesus g5 1 ym  9.042 0546  39.4% 1009 ~ ZR022U0
da Serra 2768 2
6.588 o
Piripa 124km  10.952 0575  285% 1000 ~ ZR04/ZU0
6.195 2
Presidente 9.454 . .
Janio 122km 12505 0542  37.3% 100% ~ ZROYAIO
8 Quadros 4.198
c
§ 10.348 S
£ Caetanos  725km 15524 0542  431% 100% ~ ZR052U0
B 3.291 1
o
S 13.090 A
2 Tremedal ~ 825km  16.608 0,528 33,9% 1000 ~ ZR04/ZU0
S 3.939 3
o 6.992 . .
S Belo 637km  17.317 0575  387% 100%  ZR03/2U0
2 Campo 9.029 3
|
N 9.436 S
S Condetba  149km  17.319 0582  32:8% 1009 ~ ZR09/ZU0
i 7.462 3
@
: 18.636 AR/
Encruzihad o7 9\ 17503 0,544 33,2% 1009 ~ ZR06/2U0
a 5.130 2
Anagé  523km 18194 20592 0,540  36,3% 1009 ZROS/EU0

Continua...
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4.924
Tabela 1 - Continuagéo...
- 8.632 . .
° Candido  gp5ym 25332 0,601 33,8% 1009 ~ ZR03/2U0
S Sales 19.286 7
S
B 9.612 . .
® ,  Planalto  47.5km  26.092 0560  339% 100% ~ ZR06IZUO
S8 14.869 3
S
n
Q= 12.381 . .
8§ Bamado 4400 32018 0,551 39,4% 1009 ~ ZR06/ZU0
£ Choca 22.407 6
o
[+
g 10.042 . .
@ Pocdes  69,1km  46.862 0604  37.7% 100%  ZROYEUT
34.659
- Y
22 ¢{ vitriada 32.127 ZR:18/ZU:2
225 . Sede  338.885 0,678 16,9% 44.5% : :
"E l/‘\’ E Conqwsta 274.739 8
w E
Regiso de 541560 205.475 1 1% ZR:94/ZU:8
Saude - ' 422309 — e 3

IPop: Populagéo; 1ZR: Zona Rural; **ZU: Zona Urbana; TIDHM: Indice de Desenvolvimento Humano; *PBF:
Programa Bolsa Familia; “ESF: Estratégia Satde da Familia; ***EqSF: Equipe de Salde da Familia.

Fonte: ‘Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); tCadastro Unico; *e-Gestor Atengéo Basica;
SDados cedidos por coordenacdes de atengéo basica municipais.

Foram entrevistados médicos e enfermeiros das EqQSF, por serem o0s responsaveis
pela coleta do exame citopatoldgico nas Unidades de Saude da Familia (USF), além de
realizarem o acompanhamento das pacientes em casos de lesdes precursoras e CCU. Sob
esta perspectiva, médicos e enfermeiros operam a gestdo da linha de cuidado na
micropolitica do trabalho em saudde, por meio de acbes de promocado da saude e
monitoramento do controle do CCU.

A amostra correspondeu a 354 médicos e enfermeiros das EqSF da regido. Para
composi¢ao da amostra, adotou-se prevaléncia de 50% para eventos desconhecidos e nivel
de confianga de 95%, e obteve-se uma amostra minima de 240 profissionais, considerando
30% para perdas. Apds o calculo amostral, foi realizada uma estratificagao proporcional ao
numero de profissionais cadastrados nas EqQSF de cada municipio. Foram excluidos os
profissionais que n&o estavam atuando (férias, licengas etc.) no periodo do estudo.

Foram realizadas 241 entrevistas, mediante a aplicacdo de questionarios por
entrevistadores devidamente treinados, com a utilizacao de tablets. O questionario utilizado
foi adaptado de um instrumento aplicado em pesquisa na Bahia,' no qual se agregou
informagdes de protocolo do Instituto Nacional de Céancer (INCA)? e dos Cadernos de
Atencgéo Basica.” Também realizou-se um estudo piloto em municipio de regido de salde
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vizinha, para a adequagao do instrumento de pesquisa, da logistica e da organizagao do
campo.

A variavel dependente foi o “monitoramento adequado das acdes para o controle do
CCU” na APS. Para a obtengdo dessa variavel, consideraram-se as seguintes acgoes:
‘Realizagcédo de visita dos agentes comunitarios de saude, enfermeiro ou médico para
mobilizar mulheres a realiza¢ao do preventivo”; “Realizacdo de educacdo em saude acerca
da tematica”; “Realizagdo de mutirdes para ampliar o acesso ao exame citopatolégico na
USF”; “Registro de mulheres que realizaram o exame na unidade”; “Monitoramento do
registro para identificar as mulheres com exame atrasado ou alterado”; e “Busca ativa das
mulheres com coleta atrasada ou resultado do exame alterado”. Essas acgdes foram
questionadas com opcdes de respostas dicotdmicas — “sim/nao”.

O evento foi dicotomizado em “adequado/inadequado”, sendo classificados como
adequados aqueles que responderam positivamente a todas as perguntas relacionadas as
acdes supracitadas. Considera-se que estas acdes séo atribuicdes minimas da APS."2°

As variaveis independentes foram selecionadas em dimensdes: | — “Caracterizagao
e capacitagao profissional’; Il — “Organizagao da unidade e acesso ao citopatoldgico”; e lll
— “Coordenacéao do cuidado e integragao assistencial”’, conforme Figura 1.

Para o julgamento dos dados, realizaram-se analises descritivas por meio das
medidas de frequéncia absolutas e relativas. Para a analise bivariada, as diferengas entre
as proporcoes foram avaliadas pelo teste qui-quadrado de Pearson. A analise dos fatores
associados ao desfecho foi realizada por meio da regressdo de Poisson com variancia
robusta, estimando-se a razado de prevaléncia, o p-valor e o intervalo de confianca de 95%
(IC95%). Variaveis com niveis de significancia <0,20 foram incluidas no modelo

multivariado.
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Dimensao I: Caracterizagao e Capacitacao Profissional

Funcao; Sexo; ldade; Tempo de atuagao na APS* no municipio; Tipo de
vinculo empregaticio; Dias de atuagdo na USFT; Ter pos-graduacéo.

(

Dimensio lI: Organizagéo da USFT e Acesso ao Citopatoldgico

EqSF* completa; Frequéncia de oferta do exame citopatoldgico; Divulgagéo do
citopatoldgico por cartazes e veiculos de comunicagao; Encaminhamento de
casos de HSILS por enfermeiro; Infraestrutura para o exame citopatoldgico.

g
Dimensao lll: Coordenagéo do Cuidado e Integragéo Assistencial
Existéncia de casos de HSILS; Tempo para realizacdo de bidpsia;
L Agilidade na liberac&o dos laudos do laboratério.

Monitoramento adequado das a¢des das EqQSF* para controle do CCU!

Figura 1 — Modelo conceitual hierarquizado de analise do monitoramento adequado

das agcoes das Equipes de Saude da Familia para controle do cancer cervicouterino.

*APS: Atencéo Primaria a Saude; TUSF: Unidade de Saude da Familia; *EqSF: Equipe de Saude da Familia;
SHSIL: Les#o Intraepitelial Escamosa de Alto Grau; ICCU: Céancer Cervicouterino.

As possiveis associagdes entre variaveis independentes e o “monitoramento
adequado” foram mensuradas por diferentes modelos, ajustados através de entrada
hierarquica das variaveis (Figura 1). Inicialmente, avaliou-se a associagcdo entre o
monitoramento e as varidaveis da dimensao |. No segundo modelo, foram inseridas as
variaveis da dimensao Il, e, no terceiro modelo, acrescentaram-se as variaveis da dimensao
lll. As variaveis dos blocos mais distais permaneceram como fatores de ajuste para os
blocos hierarquicamente inferiores. Para a interpretacao dos resultados, a identificacdo de
associagao estatisticamente significativa (p<0,05) entre um determinado fator em estudo e
o “monitoramento adequado”, apds ajuste para os potenciais fatores do mesmo bloco e dos
blocos hierarquicos superiores, indica a existéncia de um efeito independente, préprio do
referido fator. A comparagao entre modelos foi feita pelo critério de informagao de Akaike
(AIC). O pacote estatistico Stata, versdo 15.0, foi utilizado na analise dos dados.

Foi assegurado o cumprimento das normas para pesquisa com seres humanos,

presentes na Resolugdo n°® 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Brasil. Os
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participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, comprovando a

anuéncia em participar do estudo.

RESULTADOS

Participaram do estudo 241 profissionais (109 médicos e 132 enfermeiros). Desse
total, 148 (83,6%) trabalhavam em diferentes EqQSF da regido de saude — 80 EqSF (85%)
da zona rural e 68 EqSF (82%) da zona urbana —, sendo, portanto, bastante representativos
dos fendmenos regionais acerca das praticas em APS.

No presente estudo, 51,9% (IC95%: 45,5-58,2) dos profissionais realizavam
monitoramento adequado das ag¢des de controle do CCU na regiao de saude.

Contextualmente, tratavam-se de equipes localizadas em regido de saude na faixa
entre baixo (16 municipios) e médio (3 municipios) indice de desenvolvimento humano
(IDH). Do conjunto de municipios, 15 apresentavam, pelo menos, 1/3 da populagédo como
beneficiaria do Programa Bolsa Familia (programa federal de transferéncia de renda). Na
regiao, 1/3 da populagao residia em zona rural e 18 municipios possuiam populagéo abaixo
de 50 mil habitantes (84% da populagéo viviam em zona rural), conforme Tabela 1.

Entre os 241 profissionais entrevistados, a maioria era do sexo feminino (71,8%),
tinha entre 30 e 39 anos de idade (47,7%) e os enfermeiros representavam 54,8%. Em
relacdo a experiéncia em APS, a maioria dos profissionais (56,4%) atuava no mesmo
municipio havia dois anos ou mais. A respeito da formacao, a maior parte possuia pos-
graduagao (67,2%). O contrato de trabalho (53,1%) foi o tipo de vinculo empregaticio

predominante (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracterizacao das equipes/unidades e analise bivariada do

monitoramento adequado das agdes para controle do cancer cervicouterino, regidao

de saude de Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil, 2019. (n=241)

Variavel N (%) Pre"(i‘/!)e)”c'a tRP  #C95%  Sp-valor
Caracterizagdo e capacitagdo profissional
Funcao <0,001
Médico 109 (45,2) 29,4 1,00
Enfermeiro 132 (54,8) 70,5 2,40 1,76-3,28
Sexo 0,037
Masculino 68 (28,2) 41,2 1,00
Feminino 173 (71,8) 56,1 1,36 1,01-1,86
Idade 0,060
20-29 anos 70 (29,1) 40 1,00
30-39 anos 115 (47,7) 57,4 1,43 1,03-1,99
240 anos 56 (23,2) 55,4 1,38 0,95-2
Tempo de atuagéo na APS!, no municipio <0,001
<2 anos 105 (43,6) 36,2 1,00
22 anos 136 (56,4) 64 1,77  1,33-2,35
Tipo de vinculo <0,001
Cargo comissionado ou outro 13 (5,4) 69,2 1,00
PMMT 46 (19,1) 23,9 0,35 0,18-0,65
Contrato 128 (53,1) 50,8 0,73  0,49-11
Estatutario 54 (22,4) 74,1 1,07 0,72-1,6
Dias de atuagéo na USF** 0,293
Até 3 dias 12 (5) 66,7 1,00
4 dias ou mais 229 (95) 51,1 0,77 0,5-1,17
Pés-graduacao <0,001
Nao 79 (32,8) 32,9 1,00
Sim 162 (67,2) 61,1 1,86 1,32-2,6
Organizagdo da USF e acesso ao
citopatologico
EqSFT completa 0,198
Nao 13 (5,4) 69,2 1,00
Sim 228 (94,6) 50,9 0,73 0,5-1,08
Frequéncia de oferta do exame 0,895
citopatolégico
Mensal 22 (9,9) 50 ,00
Quinzenal 50 (22,4) 56 1,12  0,7-1,82
Semanal ou mais 151 (67,7) 54,3 ,09  0,7-1,69
Divulgagéao do citopatolégico por cartazes e 0,004
veiculos de comunicacao
Nao 98 (41,3) 40,8 1,00
Sim 139 (58,7) 59,7 1,46 1,11-1,93
Encaminhamento de casos HSIL¥ por <0,001
enfermeiro
Nao 61 (25,6) 31,1 1,00
Sim 177 (74,4) 59,9 1,92 1,3-2,85
Infraestrutura para o exame citopatologico <0,001
Inadequada 14 (5,8) 21,4 1,00
Parcialmente adequada 106 (44,2) 42,4 1,98 0,71-5,55
Totalmente adequada 120 (50) 64,2 2,99 1,09-8,25
Coordenacgéo do cuidado e integragdo
assistencial
Existéncia de casos de HSIL¥ 0,003

Continua...
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Tabela 2 - Continuagéo...

Nao 103 (46,4) 43,7 1,00

Sim 119 (53,6) 63,9 1,46  1,13-1,89
Tempo para a realizagédo da bidpsia 0,005

21 més 95 (63,8) 52,6 1,00

<1 més 54 (36,2) 75,9 1,44 1,13-1,84
Agilidade na liberac¢édo dos laudos do 0,004
laboratdrio

Nunca 45 (19,2) 31,1 1,00

As vezes 98 (41,7) 58,2 1,87 1,17-2,98

Sempre 92 (39,1) 58,7 1,89 1,18-3,01

'N: Numero Absoluto (pode variar em relagdo aos ndo respondentes); TRP: Razdo de Prevaléncia; *IC:
Intervalo de Confianga; STeste qui-quadrado de Pearson; IAPS: Atengdo Primaria a Saude; TPMM: Programa
Mais Médicos; “USF: Unidade de Saude da Familia; ""EqSF: Equipe de Saude da Familia; #*HSIL: Les&o
Intraepitelial Escamosa de Alto Grau.

Na analise bivariada (Tabela 2), associaram-se positivamente ao desfecho
“monitoramento adequado”, no bloco 1: ser enfermeiro; ser do sexo feminino; atuar na APS
do municipio por dois anos ou mais; ser servidor publico estatutario; e possuir pds-
graduagédo. No bloco 2: EqQSF completas; divulgagdo de exame por cartazes e outros
veiculos de comunicac¢ao; encaminhamento de casos HSIL por enfermeiro; e adequacao
da infraestrutura para o exame citopatoldgico. No bloco 3: existéncia de casos de HSIL;
tempo <1 més para realizagdo de bidpsia; e agilidade na liberagdo dos laudos do
laboratdrio.

Na anadlise multivariada (Tabela 3), mantiveram-se associados no primeiro modelo:
ser enfermeiro; atuar na APS do municipio por dois anos ou mais. No segundo modelo:
divulgagao pela equipe da realizagao do citopatoldgico por cartazes e outros veiculos de
comunicacao. No terceiro modelo: existéncia de casos de HSIL; tempo de realizacdo da
bidépsia <1 més; entendimento, pelo profissional, de que o laboratério € agil “as vezes” ou

“sempre” na liberacao dos laudos.
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Tabela 3 — Analise multivariada do monitoramento adequado das a¢des para controle
do céancer cervicouterino, regidao de saude de Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil,
2019. (n=241)

Variaveis **Modelo 1 T*Modelo 2 #Modelo 3
‘RP 1IC95% *p-valor 'RP fIC95%  *p-valor 'RP IC95%  *p-valor

Caracterizagdo e
capacitagdo profissional

Funcao
Meédico 1,00 1,00 1,00
Enfermeiro 2,18 1,6-3 <0,001 2,21 1,59-3,07 <0,001 2,15 1,49-31 <0,001

Tempo de atuacéo na
APSS, no municipio
<2 anos 1,00 1,00 1,00
22 anos 146 1,1-19 0,007 1,42 1,1-1,9 0,013 1,24 0,92-1,68 0,158
Organizagéo da USF!l e
acesso ao citopatolégico
Divulgagéo do
citopatolégico por
cartazes e veiculos de
comunicagao
Nao 1,00 1,00
Sim 1,37 1,1-1,7 0,014 1,29 1-1,64 0,046
Coordenagéao do cuidado
e integragdo assistencial
Existéncia de casos de

HSILT

Nao 1,00

Sim 1,39 1,06-1,82 0,017
Tempo para a realizagao
da bidpsia

=1 més 1,00

<1 més 1,41  1,15-1,73 0,001

Agilidade na liberagéo
dos laudos do laboratdrio

Nunca 1,00

As vezes 1,90 1,23-2,94 0,004

Sempre 1,77 1,14-2,75 0,011
Critério Akaike 395.8242 387.8353 253.3005

"RP: Raz#o de Prevaléncia; TIC: Intervalo de Confianga; ¥p-valor <0,05; SAPS: Ateng&o Primaria a Saude; IUSF: Unidade
de Saude da Familia; THSIL: Les&o Intraepitelial Escamosa de Alto Grau; **Modelo 1: Regressao de Poisson ajustada
entre as variaveis dos blocos caracterizagdo e capacitagdo profissional; TTModelo 2: Regressdo de Poisson ajustada
entre as variaveis dos blocos caracterizagcdo e capacitagdo profissional, e organizagdo da unidade e acesso ao
citopatolégico; #Modelo 3: Regressao de Poisson ajustada entre as varidveis dos blocos caracterizagéo e capacitagdo
profissional, organizagéo da unidade e acesso ao citopatoldgico, e coordenagéo do cuidado e integragdo assistencial.

DISCUSSAO

O monitoramento adequado das acbes de controle do CCU apresentou baixa
prevaléncia na regidao estudada. Porquanto, elementos que compdem o monitoramento
adequado sao atributos essenciais de um programa efetivo de prevengéo e controle do
CCU para assegurar alta cobertura de rastreamento e elevada ades&o ao tratamento.®
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De tal modo, na percepg¢ao dos profissionais, ha duas questdes a considerar: a
extensao da cobertura e a qualidade da assisténcia. No primeiro caso, a regido de saude
tinha cobertura elevada de EqSF (71%) — 100% em 18 dos municipios estudados — e,
praticamente todas as equipes (96%) realizavam rotineiramente exames citopatoldgicos
(dado ndo mostrado na tabela). No segundo quesito, o julgamento de quase metade dos
profissionais desvelou uma percepgéao de agdes inadequadas ao desfecho investigado.

Territérios com predominio de municipios pequenos, pobres e rurais agregam
preditores socioeconémicos para maior carga de doengas, bem como pior prevencao e
controle de canceres.'®"* Tal aspecto requer praticas assistenciais proativas, ou seja, que
os profissionais reconhegcam determinantes sociais que se convertem em barreiras, e
identifiquem grupos populacionais com menor acesso aos servicos de saude, mesmo
quando ha cobertura formal'®'® com destaque ao CCU,'®"% para combate as iniquidades.

Assim sendo, altas coberturas e elevada frequéncia na oferta do exame
citopatoldgico, por si, ndo garantem nem o acesso oportuno,® tampouco a resolubilidade
esperada e a longitudinalidade requerida a linha de cuidado ao CCU.’ Diferentes fatores
podem estar associados a nao adesao ao Papanicolaou em cenarios de oferta do servico,

desde aspectos relacionados a escolaridade e renda da mulher,''?

a preceitos
simbdlicos/culturais da usuaria e dos profissionais,®'®?° até o porte populacional do
municipio.™

No presente estudo, foi constatado um melhor monitoramento ao CCU quando
realizado por enfermeiro. Nao obstante, na Australia, o envolvimento de enfermeiras no
rastreamento aumentou a confianga e a ades@o de mulheres vulneraveis.?! Ademais, a
pratica clinica da enfermagem vem sendo incentivada em diferentes paises para expandir
0 escopo das acdes na APS e, também, ampliar a resolubilidade assistencial.??>*> No Brasil,
a predilegao ao preventivo realizado por enfermeiros também foi constatada, relacionando-
se tanto ao género do profissional quanto a qualidade do cuidado, especialmente pela
escuta qualificada e pelo maior vinculo com a comunidade.®

Entretanto, o desfecho da pesquisa, “monitoramento adequado”, centrou-se na
avaliagdo de aspectos organizacionais, em ag¢des educativas e busca ativa, sendo mais
comuns a pratica de enfermeiros,?* uma vez que médicos, corriqueiramente ocupam-se de
acgoes assistenciais na perspectiva biomédica. Adicionalmente, ha desinteresse de médicos
por realizarem o exame cervicouterino na APS.®

Além disso, outros dados contrastam a experiéncia dos profissionais na regido
estudada. De tal modo, 1/3 dos médicos atuavam no mesmo municipio havia menos de

seis meses e 2/3 possuiam outro vinculo de trabalho, ao passo que, aproximadamente 5%
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dos enfermeiros atuavam havia menos de seis meses no mesmo municipio € 83%
dedicavam-se exclusivamente a EqSF (dados ndo mostrados na tabela).

Houve associacdo entre maior tempo de atuacdo na APS do municipio e melhor
monitoramento das acdes de controle do CCU. Sob esta Optica, a rotatividade de
profissionais nas EqSF influencia na dinAmica de trabalho e no vinculo com a populacao,
sendo um obstaculo & longitudinalidade’ e & coordenagéo do cuidado.?

O tempo de experiéncia na APS é um indicador importante para a qualidade
profissional no cuidado as condigdes crdnicas, que exigem respostas e agdes continuas,
proativas e integradas.® O exame citopatoldgico € um procedimento invasivo, que abarca
importantes tabus por expor a intimidade do corpo feminino.?’ Logo, profissionais que
formam vinculo com as mulheres tém mais chances de obter sua confianga para a
realizacdo do exame, resultando em adesdo ao rastreamento.®?® Apesar de o tipo de
vinculo empregaticio ndo ter mantido associagao no modelo final, provavelmente devido ao
tamanho amostral, menor tempo de atuacao na APS reflete dificuldade de atragao e fixagao
de profissionais,?’ sobretudo médicos, no Nordeste brasileiro, comprometendo o acesso
oportuno e a continuidade do cuidado.

As formas de divulgagdo da marcagao de exame citopatoldgico e de esclarecimentos
sobre o procedimento podem aumentar a ades&o feminina ao rastreamento.>%?® Nesse
sentido, na regido estudada, a divulgagao por cartazes e outros veiculos de comunicagao
associou-se ao monitoramento adequado para o controle do CCU. Ressalta-se que a
cobertura é insuficiente para a garantia da busca pelo servigo,?” Diante disto, deve-se
maximizar a comunicagao para que as informacgdes relativas ao rastreamento e a oferta do
servico na USF alcancem grupos prioritarios.> Como requer agdes proativas, as equipes
que desenvolvem mecanismos de divulgagéo do rastreamento, provavelmente, também,
sao as mais articuladas e comprometidas, dai terem desempenho mais adequado na
mobilizagdo comunitaria.

Ademais, quando profissionais relataram ter havido diagnéstico de HSIL, também
houve associacdo com o monitoramento adequado. Este aspecto pode atrelar-se ao
crescimento da organizagdo e do alcance dos servigos de APS, 2 bem como ao aumento
da cobertura do exame citopatoldgico.'?” Entretanto, este resultado também pode indicar
um diagnéstico tardio, resultante de um servico com rastreamento falho e qualidade
insuficiente. Tal relacdo requer outros estudos para melhor compreensao dos fatores
associados.

Igualmente, um menor tempo para a realizagao da bidpsia, assim como uma maior

agilidade na liberagdo de laudos pelo laboratorio de referéncia, associaram-se
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positivamente ao desfecho. Estes achados sugerem uma linha de cuidado com respostas
em tempo oportuno, em diferentes niveis de atengao, contribuindo para mais credibilidade
as agoes ofertadas e articulagéo favoravel entre EQSF e sistema de apoio diagnéstico.

Ainda assim, € provavel que o programa de rastreamento ndo tenha nenhum impacto
sobre a incidéncia do CCU, se n&o estiver associado ao tratamento.® Neste sentido, as
caracteristicas socioeconémicas predominantes entre os municipios da regido sao
desfavoraveis a atracao e fixagédo de profissionais na APS,?’ inclusive, nas especialidades
necessarias a retaguarda assistencial®* para a constituicdo de uma linha de cuidado
resolutiva, requerendo longo tempo de espera para tratamentos.’

N&o obstante, pequenos municipios tém uma integragéo de servigos bastante fragil,
acrescida da incipiéncia dos mecanismos de comunicagéo entre niveis de atenc¢éo,* com
sérios problemas para a coordenacéo clinica.?>3° Logo, os municipios da regi&o estudada
acumulam caracteristicas sinérgicas que podem favorecer a incidéncia do HSIL e,
consequentemente, mais dificuldade para controlar o CCU, mesmo com alta cobertura da
EqSF. Outrossim, o monitoramento das acdes de controle do CCU depende de uma APS
organizada?’ e integrada,? portanto, avaliar a qualidade da assisténcia nesse nivel revelou
os desafios a serem superados em rede regionalizada.

Finalmente, os estudos quantitativos da APS, utilizando condicao tracadora, tendem
a valer-se de dados secundarios. No presente estudo, utilizaram-se dados primarios de
profissionais de USF, cadastradas ou n&o, no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), o que pode refletir, de forma mais
aproximada, as vicissitudes das praticas dos profissionais, visto que USF cadastradas no
PMAQ-AB tendem a ter estrutura fisica e processos de trabalho melhores. Outra vantagem
foi o alcance, em sua totalidade, do numero amostral, e a baixa quantidade de informacdes
perdidas, o que reforca a sua validade.

Entretanto, estudos transversais nao fornecem conhecimento acerca das relagcbes
temporal e causal das associacdes observadas. O tamanho da amostra, apesar de
representativo, provavelmente nao foi suficiente para verificar algumas associagoes.
Houve, ainda, dificuldade para comparar os resultados com outros estudos quantitativos,
devido a escassez de pesquisas dessa natureza, que adotem o desfecho empregado na

concepgao das redes regionalizadas.

CONCLUSAO
Os dados evidenciam que o acesso e a agilidade na resposta de laudos laboratoriais,

bem como a ampla cobertura de APS, s&o necessarios para uma melhor qualidade do
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cuidado prestado no ambito de um sistema de saude universal e integral. Contudo, o
contexto do territério em que a atencao é prestada deve ser considerado como um elemento
importante, pensando na prevengdo e em uma maior resolubilidade dos casos.

Dessa forma, trata-se de um estudo com certa inovacao, a partir da éptica adotada,
visto que focaliza a APS na perspectiva de rede regional para discutir problemas que
acontecem no territério, mas transcendem a responsabilidade apenas do ente municipal, e
que, portanto, necessita ser compreendido no conjunto. A probabilidade de generalizagao
destes dados é forte, considerando a quantidade majoritaria de municipios de pequeno
porte no Brasil e, ainda, redes com contextos semelhantes, especialmente nas regides
Norte e Nordeste.

Regides com grande extensdo rural, menor renda € menos recursos possuem
mulheres mais vulneraveis e uma dificil fixagdo de profissionais, configurando
caracteristicas adicionais a serem superadas para a oferta do cuidado em saude. Neste
sentido, mecanismos de melhora dos vinculos de trabalho podem resultar em maiores
entrosamento e confianca entre a equipe, e melhor qualidade dos cuidados prestados.

Por fim, a APS, na légica de rede regional, mostra-se como modelo de atengao
fundamental, pois, apesar dos problemas sociais, estruturais e organizacionais, é o I6cus
preferencial para a producido do cuidado em saude, mesmo em contextos complexos e
adversos. Afirma-se, portanto, a necessidade de maiores investimentos para garantir a
solidez da APS, ocasionando a continua melhora dos ganhos em saude da populagéo

brasileira.
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5.2 ARTIGO 2

Qualidade das acdes para controle do cAncer cervicouterino no interior da Bahia, Brasil’

Resumo:

Objetivo: Avaliar a qualidade das agdes para controle do cancer de colo do ttero (CCU) e seus
correlatos.

Métodos: Estudo transversal, realizado de janeiro a margo de 2019, em 19 municipios da Bahia,
Brasil, com amostra de 241 médicos e enfermeiros da atengdo primaria a saude (APS). Foram
eleitas trés variaveis dependentes — “Realizacdo de agdes educativas, de promocgdo, de
prevengdo ¢ monitoramento” (desfecho 1 — D1); “Acesso aos exames diagnosticos” (desfecho
2 — D2); “Néo ocorréncia de HSIL” (desfecho 3 — D3). Empregou-se a regressdo de Poisson
com variancia robusta, adotando a entrada hierarquica de varidveis para estimar as razoes de
prevaléncia e intervalos de confianca de 95%.

Resultados: Foram encontradas as seguintes prevaléncias: D1 — 39,8% (IC95%: 33,8-46,2);
D2 —73,9% (IC95%: 67,9-79,1); e D3 — 46,4% (1C95%: 39,9-53,0). Mantiveram-se associados
aos desfechos: D1 — possuir curso de capacitagdo profissional sobre a tematica; profissional
avaliar a coleta como adequada; ¢ mulheres terem acesso ao transporte sanitario; D2 —
enfermeiros realizarem tratamento de lesdes de baixo grau; D3 — registrar o Papanicolau em
prontudrio eletronico; D1 e D2 — profissional ingressar no servigo por concurso publico; D1 e
D3 — atuar na APS (= 2 anos); D2 e D3 — registrar o Papanicolau em prontudrio fisico; e
realizagdo de Papanicolau por residentes.

Conclusées: Profissionais com melhor qualificag@o e regime estavel de trabalho relacionam-se
com ag¢des mais qualificadas no controle do CCU. Tais estratégias sinalizam que investimentos
na gestdo do trabalho desdobram-se em APS mais organizada e processos de trabalho mais
resolutivos. Logo, maior tempo de atuagdo na APS e enfermeiros com agdes clinicas ampliadas
(coleta e tratamento) sdo favorecidos por tais acdes organizativas. Investimentos na retaguarda
diagndstica contribuem para percepg¢des de acdes mais integrais no controle do CCU.

Palavras-chave: Atengdo primaria a satide; Cancer cervical; Teste de Papanicolaou; Programas
de Rastreamento; Saude da mulher; Qualidade da Assisténcia a Saude; Politica de Saude;
Regionalizacdo; Atengdo Integral a Saude.

7 Artigo submetido a revista Asian Pacifc Journal of Cancer Prevention e formatado segundo suas normas.
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Introducio

O cancer do colo do utero (CCU) é um problema de satide publica em ambito global
(GLOBOCAN, 2019), sendo o quarto mais incidente no mundo. Os paises de renda baixa ¢
média sdo os mais acometidos, enquanto naqueles de renda alta, com detec¢do precoce e
tratamento de lesdes intraepiteliais de alto grau (HSIL), a incidéncia do CCU ¢ controlada
(WHO, 2014; Arrossi et al., 2017).

A Organiza¢do Mundial de Satide (OMYS) instituiu como meta a eliminagdo da doenca
(Canfell et al., 2020), por meio da ampliagdo da vacinag@o contra o papiloma virus humano
(HPV), do rastreamento cervical e do tratamento dos casos de HSIL e CCU (Arrossi et al.,
2017), acompanhados por programas que garantam a qualidade das a¢des. Para tanto, existéncia
de equipe multidisciplinar (WHO, 2014) com vinculos de trabalho estdveis (Muramoto and
Matumoto, 2019), atuagdo vigilante de agentes comunitarios de saide — ACS (Taylor et al.,
2010; Fernandes et al., 2019), coordenagdo do cuidado (Vazquez et al., 2017), integracdo
ensino-servigo (Baldoino and Veras, 2016), bem como adequacdo da estrutura (Bottari et al.,
2008) e do processo de trabalho (Barcelos et al., 2017) estdo relacionadas a qualidade nas agdes
em saude, por conseguinte, tornam-se, também, fulcrais para controle de agravos de curso longo
como o CCU.

No ambito dos programas de controle do CCU, para cendrios complexos como o
brasileiro, as redes de atencdo a saide sdo fundamentais para ofertar o cuidado em tempo
oportuno e de forma integral, pois permitem a ateng@o longitudinal, adequada ao territorio e
com maior resolubilidade (Brito-Silva et al., 2014). Assim, a linha de cuidado do CCU viabiliza
o0 percurso assistencial da usuaria nos servigos que devem ser prestados nos diferentes niveis da
rede, por meio de fluxos continuos que oportunizem o cuidado integral (Galvao et al., 2019).

Sendo assim, neste artigo, avalia-se a qualidade das agdes para controle do cancer do

colo do utero e seus correlatos, no interior da Bahia, Brasil.
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Materiais e métodos
Meétodos

Pesquisa transversal desenvolvida em 19 municipios (641.560 habitantes) do interior da
Bahia, Brasil, no periodo de janeiro a margo de 2019. Utilizou-se o CCU como condic¢do
tracadora para avaliar agdes necessarias a qualidade da atencdo (Bottari et al., 2008), prestada
por profissionais da APS. Tratam-se de municipios com boa parte da populagdo vivendo em
zona rural e, portanto, grande numero de profissionais que atuam em territdrios rurais de grande
extensdo e desigualdade social (Tabela 1).

Populagdo estudada

Participaram do estudo médicos e enfermeiros, por serem os responsaveis pela coleta
do exame citopatologico nas unidades de APS e realizarem o acompanhamento longitudinal
das pacientes em casos de lesdo precursora e CCU.

O universo amostral correspondeu a 354 médicos e enfermeiros dos 19 municipios.
Adotou-se prevaléncia de 50% para eventos desconhecidos, nivel de confianga de 95% e
obteve-se uma amostra minima de 240 profissionais, considerando 30% para perdas. Apos o
calculo amostral, foi realizado sorteio aleatoério, considerando a quantidade de profissionais
cadastrados nas equipes de APS em cada municipio. Foram excluidos os profissionais que nio
estavam atuando (férias, licengas etc.) no periodo do estudo.

Foram realizadas entrevistas individuais mediante a aplicagdo de questionarios. O
questionario foi adaptado de instrumento utilizado para avaliagdo da coordenagdo do cuidado
em regides de saude (Souza et al., 2015), no qual se agregaram informagdes de protocolos
nacionais (Brazil, 2013; Brazil, 2016).

Variaveis dependentes
A fim de avaliar, na experiéncias dos profissionais, as agdes desenvolvidas para controle

do CCU, foram eleitas trés variaveis dependentes: “Realizagdo de agdes educativas, de
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promog¢ao, de prevencdo ¢ monitoramento” (desfecho 1 — DI); “Acesso aos exames
diagndsticos” (desfecho 2 — D2); “Nao ocorréncia de HSIL” (desfecho 3 — D3). Estas variaveis
representam alguns dos critérios das agdes necessarias ao sistema de servigos de satde para que
se tenha um programa de qualidade para controle do CCU.

D1 — foi originado a partir da juncdo das agdes educativas e de monitoramento:
“Realizacdo de visita domiciliar para mobilizar as mulheres a realizacdo do preventivo”;
“Realizacdo de agdes de educagdo em saude”; “Realizacdo de mutirdes para ampliar o acesso
ao exame citopatologico”; “Registro das mulheres que realizaram o exame na APS”;
“Monitoramento do registro para identificar mulheres com exame atrasado ou alterado” e
“Busca ativa das mulheres com coleta atrasada ou resultado alterado”.

Consideraram-se, ainda, as seguintes agcdes de promogdo e prevencdo: “Realizagdo de
coleta do exame citopatologico” e “Acesso de mulheres a colposcopia”. As opgoes de respostas
para as agdes eram “sim/ndo”. As respostas positivas foram empregadas para o evento, jugando-
se a realizacdo de todas as ag¢des como qualidade adequada, visto que s3o elementos
constituintes de um programa integral de prevenc¢ao e controle do CCU (Brazil, 2013; WHO,
2014; Brazil, 2016).

D2 — “Acesso aos exames diagnosticos” — originou-se da jungdo das respostas as a¢des
percebidas pelos profissionais a respeito do “Acesso de mulheres com lesdes precursoras a
bidpsia” e/ou “Acesso de mulheres com lesdes precursoras ao histopatologico”, que foram
dicotomizadas em “sempre/as vezes ou nunca”. Utilizaram-se as respostas “sempre” para todas
as questdes, por considerar acesso aos exames diagnosticos fundamental para o ndo
desenvolvimento do CCU e, portanto, a qualidade desejada (Brazil, 2013; Brito-Silva et al.,
2014; WHO, 2014; Brazil, 2016).

D3 — “Nao ocorréncia de HSIL” — levou-se em conta que um programa de qualidade

pode evitar a ocorréncia de lesdes de alto grau (Brazil, 2013; Goss et al., 2013; WHO, 2014;
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Brazil, 2016). Essa variavel dependente foi obtida a partir de questionamento acerca de
“Existéncia de mulheres diagnosticadas com HSIL na APS”, cujas opgdes de resposta eram
“sim/ndo”, utilizando-se as respostas negativas.

Variaveis independentes

As variaveis independentes selecionadas estdo apresentadas na Figura 1, segundo os
blocos “Caracterizagdo e capacitagdo profissional”, “Organizagdo da unidade e acesso ao
citopatologico” e “Coordenagdo do cuidado e integragdo assistencial”.

Andlises estatisticas

Analises descritivas foram obtidas por meio das medidas de frequéncia absolutas e
relativas. Para andlise bivariada, as diferengas entre as propor¢des foram avaliadas pelo teste
de Pearson. A analise dos fatores correlacionados aos desfechos foi realizada por meio de
regressdo de Poisson com variancia robusta, estimando-se a razdo de prevaléncia (RP), o p-
valor e o intervalo de confianca de 95% (IC95%). Variaveis com nivel de significancia <0,20
foram incluidas no modelo multivariado.

As possiveis associa¢des entre varidveis independentes e os desfechos foram
mensuradas por diferentes modelos ajustados através de entrada hierarquica das variaveis
(Figura 1). Inicialmente, avaliou-se a associa¢do entre cada desfecho e as variaveis da dimensao
I, no segundo modelo foram inseridas as variaveis da dimensao II e no terceiro modelo foram
acrescentadas as varidveis da dimensdo III. A comparacdo entre os modelos foi realizada pelo
teste Akaike’s Information Criterion (AIC).

As variaveis dos blocos mais distais permaneceram como fatores de ajuste para os
blocos hierarquicamente inferiores. Para a interpretacdo dos resultados, a identificagdo de
associacdo estatisticamente significativa (p < 0,05) entre cada fator em estudo e os desfechos,

apOs ajuste para os potenciais fatores do mesmo bloco e dos blocos hierarquicos superiores,
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indicam a existéncia de um efeito independente, proprio do referido fator. Utilizou-se o pacote
estatistico Stata, versdao 15.0, para analise dos dados.
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da

Bahia, sob parecer n° 624.168.

Resultados

A prevaléncia do desfecho realizagdo de agdes educativas, de promogao, de prevengdo
¢ monitoramento foi de 39,8% (IC95% 33,8-46,2), ao passo que, para os desfechos acesso aos
exames diagnosticos e ndo ocorréncia de HSIL, foi de 73,9% (IC95% 67,9-79,1) e 46,4%
(IC95% 39,9-53,0), respectivamente.

Foram entrevistados 109 médicos e 132 enfermeiros. A tabela traz a caracterizagdo das
equipes de APS. Em relagdo ao tempo de atuagdo, 56,4 % dos profissionais estavam na APS
por tempo > 2 anos e 43,6% informaram possuir vinculagdo fragil, por meio de indicacdo
politica ou outra forma de ingresso precario. Sobre a capacitagdo, 59,6% relataram ter
participado de cursos profissionalizantes abordando a tematica (Tabela 1).

Acerca da forma de organizagdo das APS para oportunizar o acesso as usuarias, quase
a totalidade possuiam médicos e enfermeiros (94,6%), a maior frequéncia de oferta do exame
citopatologico foi, pelo menos, semanal (67,7%) e a principal forma de registro foi o uso
simultdneo dos prontuarios fisico e eletronico (40,7%). A maior parte dos ACS fazia o
agendamento do exame citopatologico (90,4%), estudantes/residentes ndo realizavam a coleta
mesmo acompanhados de preceptores (83,1%) e o enfermeiro ndo tratava lesdes de baixo grau
(62,1%). A avaliacdo sobre a coleta do exame mostrou-se positiva (77,7%) e o transporte
sanitario foi acessivel as mulheres (65,5%) (Tabela 1).

Os profissionais realizavam o acompanhamento da trajetdria assistencial das mulheres

verificando a adesdo ao tratamento no servigo especializado (76,4%), os laudos citopatoldgicos
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e histopatologicos emitidos pelo laboratorio de referéncia eram confidveis (59,4%) e as
mulheres tinham acesso a cirurgia de alta frequéncia (CAF) (71,0%), em casos de confirmagéo
de lesdo apos colposcopia (Tabela 1).

Na andlise bivariada, na dimensdo de “Caracterizacdo ¢ capacitacdo profissional”,
houve associacdo positiva entre: tempo de atuagdo na APS > 2 anos (D1 e D3); ter ingressado
por meio de concurso publico (D1 e D2) e ter capacitagdo profissional no tema (D1) (Tabela
1).

Na dimenséo “Organizagdo da USF e acesso ao citopatologico”, as correlagdes foram:
forma de registro (D3), realizagdo de coleta por estudantes (D1, D2 e D3), tratamento de LSIL
por enfermeiros (D1 e D2). O profissional ter avaliado a coleta como adequada (D1 e D2) e a
mulher ter acesso ao transporte sanitario (D1) (Tabela 1).

Na dimenséo “Coordenacdo do cuidado e integragdo assistencial”, as associagdes foram:
profissionais que acompanhavam a trajetdria assistencial das mulheres verificando adesdo ao
tratamento no servico especializado (D1 e D2), avaliagdo dos laudos emitidos pelo laboratorio
de referéncia como confiaveis (D1) e mulheres terem acesso a CAF (D1) (Tabela 1).

Na andlise multivariada (Tabela 2), mantiveram-se correlacionados: atuar na APS no
municipio (=2 anos) (D1 e D3), ter ingressado no servigo através de concurso publico (D1 e
D2), possuir capacitagdo profissional sobre a tematica (D1), o registro do exame citopatologico
por meio de prontuério fisico (D2 e D3), por meio de prontuario eletronico (D3), realizagdo de
coleta do exame citopatologico por estudantes (D2 e D3), enfermeiros realizarem o tratamento
de LSIL (D2), avaliar a coleta do citopatologico como adequada (D1) e as mulheres terem

acesso ao transporte sanitario (D1).
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Discussio

Os achados sugerem uma qualidade intermediaria em agdes necessarias a integralidade
para controle do CCU, visto que o acesso diagnostico, ainda que, surpreendentemente, elevado,
coexistia com a ocorréncia, frequente, de LSIL. Contraditoriamente, as a¢des de prevengdo e
monitoramento tiveram baixa prevaléncia. Portanto, ha indicios de que ¢ necessario aperfeicoar
as acdes educativas e de monitoramento ao CCU que, por sua vez, poderiam impactar em
diminuigdo de casos de HSIL e, em grande medida, do proprio CCU (Romli et al, 2020).
Ademais, ¢ possivel que o programa de rastreamento e¢ a detec¢do precoce de lesdes
(diagnostico) ndo tenham nenhum impacto sobre a incidéncia do CCU se ndo estiverem
associados ao tratamento (WHO, 2014; Sarfati et al., 2019).

A alta rotatividade de médicos ¢ um problema importante no Nordeste do Brasil
(Gongalves et al., 2019) resultado de uma maior concentragdo de recursos e servigos nas capitais
¢ nos polos regionais (Albuquerque et al., 2017), o que compromete 0 acesso oportuno ¢ a
continuidade do cuidado.

Um maior tempo de atuagdo na APS no mesmo municipio e ter ingressado no servigo
por meio de concurso publico representam uma menor rotatividade profissional ¢ melhores
vinculos trabalhistas, oportunizando a formacao de elo comunitario (Muramoto and Matumoto,
2019). Ademais, o estabelecimento de confiangca com os profissionais aumenta a adesdo das
mulheres ¢ a resolutividade dos casos, em especial, para cuidados associados a sexualidade que,
por valores morais, podem interferir na percepgao de risco e tornarem-se uma barreira simbolica
ao acesso (Rico and Iriart, 2013). Outrossim, a satisfagdo com o trabalho e com o salario
favorecem a coordenagdo do cuidado (Vazquez et al., 2017).

A formacdo de profissionais por meio da oferta de educagdo em servico ¢ uma
recomendacdo das diretrizes mundiais e nacionais para uma melhor qualidade e resolutividade

nos servicos prestados a comunidade (WHO, 2014; Brazil, 2016). Profissionais bem formados
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atuam direcionados por evidéncias seguras ¢ ganham confianca na atuacdo clinica, mitigando
encaminhamentos desnecessarios ¢ melhoram os atributos da APS (Lefo and Caldeira, 2011).

Acerca da organiza¢do da APS e acesso ao citopatologico, a forma de registro é um
aspecto da dinamica de trabalho que permite um rastreamento mais adequado, além de melhor
gerenciamento e coordenagdo informacional do cuidado. O prontuario eletronico representa um
avanco nos mecanismos comunicacionais que repercutem em maior satisfagdo e confianga dos
usuarios (Wali et al., 2020). A melhor comunicacdo entre os niveis assistenciais € crucial para
as condicdes cronicas em sistemas com recursos limitados (Sarfati et al., 2019), pois facilitam
o atendimento (Rahal et al., 2019) e permitem acompanhamento longitudinal e articulado.

A realizagdo da coleta do exame por estudantes/residentes ¢ um forte indicador da
integracdo entre ensino-servico que fomenta uma melhor qualidade do servigo, pois, além de
proporcionar maior acesso aos exames de rastreamento, ainda permite que os profissionais do
servigo estejam atualizados. Outrossim, estimula o desenvolvimento precoce das competéncias
profissionais e atitudes proativas dos estudantes, capacita a formacdo de profissionais
comprometidos com a inovagdo e com a atuagdo adequada em contextos complexos, aliando
teoria e pratica, que sdo essenciais para o pensamento critico e visdo ampliada dos cuidados em
satde (Botti and Rego, 2011; Baldoino and Veras, 2016).

A realizagdo de tratamento de LSIL por enfermeiro mostra a relevancia desse
profissional para a operacionalizagdo dos casos na APS (Fernandes et al., 2019), sendo
incentivado em diferentes paises para expandir o escopo das agdes na APS e ampliar a
resolutividade assistencial (Toso et al., 2016). O envolvimento de enfermeiras no rastreamento
aumenta a confianca e a adesdo de mulheres vulneraveis (Perks et al., 2018).

A avaliacao do profissional sobre a coleta do exame citopatologico ¢ um indicador que
pode trazer dados sobre a qualidade do trabalho em equipe ¢ a confianga dos profissionais em

seus colegas de trabalho. Servigos em que ha maior entrosamento e¢ melhor clima de trabalho
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entre a equipe tendem a ser mais inovadores, resolutivos e melhor avaliados por usuarios,
especialmente com condig¢des cronicas (Proudfoot et al., 2007). Um melhor ambiente de
trabalho resulta em integragdo e motivagdo para o trabalho, bem como reciprocidade entre os
membros da equipe e forja uma rede colaborativa (Peruzzo et al., 2019).

O acesso de mulheres ao transporte sanitario ¢ fundamental para a qualidade dos
servigos de uma rede com forte sistema de governanca e logistico, visto que o tratamento de
CCU e em alguns casos de HSIL sdo realizados fora do municipio de residéncia. O CCU
acomete especialmente mulheres de menor renda e de areas rurais (Goss et al., 2013), assim, o
transporte sanitario ¢ um componente organizacional de diminui¢do das iniquidades de acesso,
diminuindo o absenteismo de usudrias.

Para este artigo, foram realizadas analises com entrada hierarquica das variaveis, o que
¢ uma estratégia para lidar com uma maior quantidade de variaveis explicativas. A inser¢ao das
variaveis ¢ 0 modelo conceitual construido levaram em conta os dados disponiveis na literatura
nacional (Brazil, 2016) e mundial (WHO, 2014). A probabilidade de generalizacdo desses
dados ¢ forte considerando a quantidade majoritaria de municipios de pequeno porte no Brasil
e, ainda, redes com contextos semelhantes, especialmente nas regides Norte e Nordeste do pais.
Estudos em municipios de pequeno porte do Nordeste brasileiro sdo cruciais para a
compreensdo ¢ intervengdes no sistema publico de saude, bem o caminho para fortalecer o

atributo da integralidade e viabilizar o controle do CCU.



81

Referéncias

1. Albuquerque MV, Viana ALD, Lima LD, et al (2017). Regional health inequalities:
changes observed in Brazil from 2000-2016. Regional health inequalities: changes observed
in Brazil from 2000-2016. Cien Saude Colet, 22, 1055-64.

2. Arrossi S, Temin S, Garland S, et al (2017). Primary Prevention of Cervical Cancer:
American Society of Clinical Oncology Resource-Stratified Guideline. J Glob Oncol, 5, 611-
34.

3. Baldoino AS, Veras RM (2016). Analysis of Service-learning activities adopted in health
courses of Federal University of Bahia. Rev Esc Enferm USP, 50, 17-24.

4. Barcelos MRB, Lima RCD, Tomasi E, et al (2017). Quality of cervical cancer screening in
Brazil: external assessment of the PMAQ. Rev Saude Publica, 51, 67.

5. Botti SHO, Rego STA (2011). Lecturer-clinician: the complex role of the preceptor in
medical residency. Physis, 21, 65-85.

6. Bottari CMS, Vasconcellos MM, Mendonga MHM (2008). Cervical cancer as a tracer
condition: a proposal for evaluation of primary health care. Cad Saude Publica, 24, 111-22.

7. Brito-Silva K, Bezerra AF, Chaves LD, Tanaka OU (2014). Integrality in cervical cancer
care: evaluation of access. Rev Saude Publica, 48, 240-8.

8. Canfell K, Kim JJ, Brisson M, et al (2020). Mortality impact of achieving WHO cervical
cancer elimination targets: a comparative modelling analysis in 78 low-income and lower-
middle-income countries. Lancet, 395, 591-603.

9. Fernandes NFS, Galvao JR, Assis MMA, Almeida PF, Santos AM (2019). Access to
uterine cervical cytology in a health region: invisible women and vulnerable bodies. Cad
Saude Publica, 35, ¢00234618.

10. Galvao JR, Almeida PF, Santos AM, Bousquat A (2019). Healthcare trajectories and
obstacles faced by women in a health region in Northeast Brazil. Cad Saude Publica, 35,
e00004119.

11. Global Burden of Discase Cancer Collaboration. Fitzmaurice C, Abate D, Abbasi N, et al
(2019). Global, Regional, and National Cancer Incidence, Mortality, Years of Life Lost,
Years Lived With Disability, and Disability-Adjusted Life-Years for 29 Cancer Groups, 1990
to 2017: A Systematic Analysis for the Global Burden of Disease Study. JAMA Oncol, 5,
1749-68.

12. Gongalves RF, Bezerra AFB, Tanaka OY, et al (2019). Influence of the Mais Médicos
(More Doctors) Program on health services access and use in Northeast Brazil. Rev Saude
Publica, 53, 110.

13. Goss PE, Lee BL, Badovinac-Crnjevic T, et al (2013). Planning cancer control in Latin
America and the Caribbean. Lancet Oncol, 14, 391-436.



82

14. Ledo CD, Caldeira AP (2011). Assessment of the association between the qualification of
physicians and nurses in primary healthcare and the quality of care. Cien Saude Colet, 16,
4415-23.

15. Ministry of Health. Brazil. (2013). Control of cervical and breast cancers. Brasilia,
Ministry of Health.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/controle canceres colo utero 2013.pdf, accessed
November 2019.

16. Muramoto FT, Matumoto S (2019). Repercussions of the Brazilian Program for the
Assessment of Quality of Primary Care. Rev Cuba Enf, 35, 1-17.

17. National Cancer Institute José Alencar Gomes da Silva. Brazilian guidelines for cervical
cancer screening. INCA, 2016.
https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files//media/document//diretrizesparaorastrea
mentodocancerdocolodoutero 2016 corrigido.pdf, accessed November 2019.

18. Perks J, Algoso M, Peters K (2018). Nurse practitioner (NP) led care: cervical screening
practices and experiences of women attending a women’s health centre. Collegian, 25, 493-9.

19. Peruzzo HE, Silva ES, Batista VC, et al (2019). Organizational climate and teamwork at
the Family Health Strategy. Rev Bras Enferm, 72, 721-7.

20. Proudfoot J, Jayasinghe UW, Holton C, et al (2007). Team climate for innovation: what
difference does it make in general practice?. Int J Qual Health Care, 19, 164-9.

21. Rahal RM, Mercer J, Kuziemsky C, Yaya S (2019). Primary Care Physicians' Experience
Using Advanced Electronic Medical Record Features to Support Chronic Disease Prevention
and Management: Qualitative Study. JMIR Med Inform, 7, e13318.

22. Rico AM, Iriart JA (2013)."Where there's a woman, there's a Pap smear": the meanings
assigned to cervical cancer prevention among women in Salvador, Bahia State, Brazil. Cad
Saude Publica, 29,1763-73.

23. Romli R, Shahabudin S, Saddki N, Mokhtar N (2020). Effectiveness of a Health
Education Program to Improve Knowledge and Attitude Towards Cervical Cancer and Pap
Smear: A Controlled Community Trial in Malaysia. Asian Pac J Cancer Prev, 21, 853-9.

24, Sarfati D, Dyer R, Sam FA, et al (2019). Cancer control in the Pacific: big challenges
facing small island states. Lancet Oncol, 20, e475-¢492.

25. Souza MKB, Almeida PF, Santos AM, Santos DB, Martins Janior, DF (2015). Research
strategies and methods on Primary Health Care in the coordination of care in regionalized
networks. In ‘Primary health care in the coordination of care in health regions’. Almeida PF,
Santos AM, Souza MKB. Salvador, Edufba, 117-45.

26. Taylor VM, Jackson JC, Yasui Y, et al (2010). Evaluation of a cervical cancer control
intervention using lay health workers for Vietnamese American women. Am J Public Health,
100, 1924-9.



83

27. Toso BRGO, Filippon J, Giovanella L (2016). Nurses’ performance on primary care in the
National Health Service in England. Rev Bras Enferm, 69, 169-77.

28. Vazquez ML, Vargas I, Garcia-Subirats I, et al (2017). Doctors' experience of
coordination across care levels and associated factors. A cross-sectional study in public
healthcare networks of six Latin American countries. Soc Sci Med, 182,10-9.

29. Wali RM, Alqahtani RM, Alharazi SK, Bukhari SA, Qugandi SM (2020). Patient
satisfaction with the implementation of electronic medical Records in the Western Region,
Saudi Arabia, 2018. BMC Fam Pract, 21, 37.

30. World Health Organization (2014). Comprehensive cervical cancer control. A guide to
essential practice, Geneva, World Health Organization.



&4

Tabela 1. Descricdo da amostra ¢ analises bivariadas entre os desfechos e as variaveis das
dimensdes I, II e 111, Bahia, Nordeste, Brasil, 2019.

Acdbes educativas,

s Distribuicao da de promocf'l 0, de Acesso aos exames 1\{50.
Variavel amostra prevengio e diagnésticos ocorréncia de
monitoramento do HSIL
CCU
N (%) (ol/: ) p-valor ( :;) ) p-valor (ol/: ) p-valor
Caracterizacdo e capacitagio
profissional (dimensdo I)
Funcio <0,001 0,303 0,146
Médico 109 (45,2) 23,9 77,1 52,2
Enfermeiro 132 (54,8) 53,0 71,2 423
i‘;‘l‘:ilgp‘:s atuacdo na APS no <0,001 0,053 0,001
<2 anos 105 (43,6) 229 67,6 59,3
>2 anos 136 (56,4) 52,9 78,7 37,4
Mecanismo de ingresso <0,001 0,051 0,048
Indicagdo ou outro 105 (43,6) 32,4 69,5 50,0
Selegao publica 83 (34,4) 31,3 71,1 52,1
Concurso publico 53(22) 67,9 86,8 31,4
Curso de capacitacio profissional <0,001 0,074 0,059
Nio 97 (40,4) 258 68,0 54,0
Sim 143 (59,6) 49,7 78,3 41,0
Organizagdo da APS e acesso ao
citopatologico (dimensdo II)
Equipe com médico e enfermeiro 0,144 0,696 0,269
Nao 13 (5,4) 61,5 69,2 30,8
Sim 228 (94,6) 38,6 74,1 47,4
F.requénc,ia.de oferta do exame 0.316 0.637 0.991
citopatolégico
Mensal 22(9,9) 27,3 72,7 44.4
Quinzenal 50 (22,4) 42,0 80,0 449
Semanal ou mais 151 (67,7) 44,4 73,5 45,7
Forma de registro 0,367 0,088 0,024
Ambos 98 (40,7) 34,7 66,3 57,1
Prontuario fisico (em papel) 48 (19,9) 42,1 79,2 35,6
Prontuério eletronico 95 (39,4) 45,8 79,0 40,7
Agendamento de exame por ACS 0,162 0,493 0,686
Nio 22 (9,6) 27,3 81,8 50,0
Sim 206 (90,4) 42,7 75,2 455
Nio 197 (83,1) 35,0 71,1 50,6
Sim 40 (16,9) 65,0 92,5 25,6
Il}:flélzlz;g?; Si(; ;ratamento de LSIL 0,001 0,003 0,058
Nio 146 (62,1) 322 67,8 50,8
Sim 89 (37,9) 53,9 85,4 37,7
‘c‘i:(fll)‘:g;g;‘:zr ¢ a coleta do 0,001 0,053 0,973
Inadequada ou parcialmente 52 (22.3) 212 65.4 458
adequada
Totalmente adequada 181 (77,7) 46,4 78,5 45,6
Transporte sanitario 0,001 0,143 0,682
Nunca ou as vezes 69 9 (34,5) 26,1 66,7 47,5
Sempre 131 (65,5) 50,4 76,3 444

Continua...
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Variavel

Distribuicao da

Acoes educativas,
de promocio, de
prevengio e

Acesso aos exames

Nio ocorréncia de

amostra . diagndsticos HSIL
monitoramento do
CCU
P P P
0, - - -
N (%) (%) p-valor (%) p-valor (%) p-valor
Coordenacdo do cuidado e
integragdo assistencial (dimensio
11
Acompanhamento da trajetéria 0.016 0.047 0.058
assistencial ’ > ,
Nunca ou as vezes 55 (23,6) 27,3 65,5 57,1
Sempre 178 (76,4) 45,5 78,7 41,8
A.valiag:z'u? (!os laud.os . 0,013 0,215 0,765
citopatoldgicos e histopatolégicos
Parcialmente de confianga ou ndo 95 (40,6) 30,5 70,5 46.6
confio
Totalmente de confianca 139 (59,4) 46,8 77,7 44,5
Realizacdo de CAF <0,001 0,140 0,313
Nunca ou as vezes 45 (29,0) 20,0 75,6 47,5
Sempre 110 (71,0) 56,4 85,5 38,3

Abreviagio: CCU, Cancer do Colo do Utero; HSIL, Lesdo Intraepitelial de Alto Grau; APS, Atencdo Primaria a Saude; ACS,
Agente Comunitario de Satude; LSIL, Lesdo Intraepitelial Escamosa de Baixo Grau; CAF, Cirurgia de Alta Frequéncia.



Tabela 2. Analise multivariada de fatores correlacionados a “Realizagdo de agdes
educativas, de promogao, de prevengdo e monitoramento do CCU”, ao “Acesso aos
exames diagnosticos” e a “Nao ocorréncia de HSIL”, Bahia, Nordeste, Brasil, 2019.

Variaveis

Acdes educativas, de
promocio, de
prevencio e
monitoramento do

CCU

Acesso a0s exames
diagnésticos

Nio ocorréncia de

HSIL

RP

IC 95%

RP

IC 95%

RP

IC 95%

Caracterizacdo e capacitagio
profissional (dimensao I)*
Tempo de atuagiio na APS no
municipio

<2 anos

> 2 anos

Mecanismo de ingresso
Indicag@o ou Outro

Selegdo publica

Concurso publico

Curso de capacitacio
profissional

Nao

Sim

Organizagdo da APS e acesso ao
citopatolégico (dimensdo I1) T
Forma de registro

Ambos

Prontuario eletrdnico
Prontuario fisico (em papel)
Realizacio da coleta do exame
por estudantes/residentes
Nao

Sim

Realizacio de tratamento de
LSIL por enfermeiro

Nao

Sim

Avaliacio sobre a coleta do
citopatolégico

Inadequada ou parcialmente
adequada

Totalmente adequada
Transporte sanitario

Nunca ou as vezes

Sempre

Coordenacdo do cuidado e

integragdo assistencial (dimensio

1y i

1,00
1,75

1,00
0,93
1,52

1,00
1,49

1,00
2,00

1,00
1,61

1,15-2,66

0,62-1,40
1,07-2,15

1,02-2,18

1,06-3,75

1,04-2,48

1,00
1,02
1,25

1,00
0,91
0,77

1,00
1,32

1,00
1,18

0,85-1,23
1,06-1,47

0,74-1,11
0,63-0,94

1,11-1,56

1,02-1,37

1,00
1,54

1,00
1,43
1,60

1,00
1,65

1,16-2,04

1,05-1,95
1,15-2,22

1,21-2,25

Critério Akaike

3.558.913
2.964.822
2.964.822

4.683.768
4.578.194
4.578.194

3.854.261
3.803.587
3.803.587

Abreviagdo: CCU, Cancer do Colo do Utero; HSIL, Lesdo Intraepitelial de Alto Grau; APS, Atengdo Primaria
a Saude; LSIL, Lesdo Intraepitelial Escamosa de Baixo Grau. *Ajustada entre as variaveis da dimensdo I;
tAjustada entre as variaveis das dimensoes I e II; fAjustada entre as varidveis das dimensdes I, 11 e I11.
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Caracterizagio e Capacitacio Profissional (Dimensao I)

Tempo de atuacdo na APS no municipio; Mecanismo de ingresso;
Curso de capacitagdo profissional.

e

Organizacio da APS e Acesso ao Citopatologico (Dimensio 1)

Equipe com médico e enfermeiro; Frequéncia de oferta do exame citopatologico; Forma
de registro; Agendamento de exame por ACS; Realizagdo da coleta do exame por
estudantes/residentes; Realizagdo de tratamento de LSIL por enfermeiro; Avaliagdo sobre
a coleta do citopatolégico; Transporte sanitario.

e

Coordenaciio do Cuidado e Integracio Assistencial (Dimensao III)

Acompanhamento da trajetoria assistencial; Avaliagdo dos laudos citopatologicos e
histopatolégicos; Realizagdo de CAF.

A/ \ A 4

Qualidade das agdes desenvolvidas na linha de cuidado para controle do CCU

Figural - Modelo conceitual hierarquizado de andlise qualidade das a¢des desenvolvidas na

linha de cuidado para controle do cancer do colo do ttero.

Abreviacdo: APS, Atencdo Primaria a Saude; ACS, Agentes Comunitarios de Satde; LSIL,
Lesdo Intraepitelial Escamosa de Baixo Grau; CAF, Cirurgia de Alta Frequéncia; CCU, Cancer

do Colo do Utero.
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6. CONSIDERACOES FINAIS DA DISSERTACAO

A permanéncia de mortes por agravos evitaveis, nomeadamente de mulheres pobres,
atesta a necessidade premente de reversdo dos modelos de atengdo a satde, na perspectiva de
correcdo de iniquidades sociais reproduzidas ao interior dos sistemas de servigos de saude.

A regionalizacdo ¢ uma diretriz importante para redirecionar a governanga colaborativa
¢ viabilizar a organizacdo de uma rede intermunicipal de saude que, por sua vez, possa viabilizar
a oferta de diferentes servigos fundamentais a assisténcia integral e, consequentemente, obter
maior resolubilidade.

Entretanto, o estudo aponta que, mesmo em cenarios cujos servigos de satde estejam
organizados numa perspectiva de oferta publica regional, tal modelizagao, por si, ¢ insuficiente
para garantia da produ¢do do cuidado para controle do cancer do colo do utero. As razdes sdo
diversas e perpassam as dimensdes politico-institucionais da gestdo, organizativa dos servicos
e das praticas na micropolitica do trabalho em satide que, por conseguinte, conformam uma
linha de cuidado repleta de interrupgdes que contrariam a integralidade da atengao.

Nao por acaso, a vulnerabilidade socioeconomica das mulheres desta regido implica em
maior dificuldade de acesso ao exame citopatologico do utero em diferentes pontos na rede de
atencdo. No que pese as coberturas amplas de APS, também, ocorre a dificuldade de atracdo e
fixacdo de profissionais — alta rotatividade —, com prejuizo a longitudinalidade do cuidado e
vinculo com as mulheres. Tal questdo impacta na propria constru¢do de trabalho
interprofissional e no planejamento das agdes que exigem continuidade e envolvimento
comunitario.

O mesmo acontece com servigos secundarios e hospitalares, isto porque ¢ justamente
nestes cenarios com caracteristicas mais rurais que perduram os vazios assistenciais, sobretudo
para garantia diagnostica e terapéutica diversificada. Nao obstante, quando as mulheres
conseguem realizar o preventivo na APS deparam-se com as incertezas na continuidade na linha
de controle do CCU.

O efeito colateral ¢ a desassisténcia das mulheres e mortes evitaveis, mas que, também,
alimenta uma rede sofisticada de sujeitos que se capitalizam com tal situacao e, por conseguinte,
retroalimentam essas iniquidades. Grosso modo, a relagdo clientelista que perdura no aparato
publico, resultado da cultura patrimonialista brasileira, atua contrariando o direito integral a
satide da mulher convertendo-o em moeda de troca para manutencdo de privilégios politicos

e/ou econdmicos. Assim, a instrumentalizacdo do aparato estatal, nesse caso, as instituicdes
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publicas de saude, atuam em sinergia com os interesses publico-privados e resultam em danos
a razdo de sua propria existéncia — produzir o cuidado em saude.

Nao por acaso, o subfinanciamento do SUS e a defasagem no valor pago aos
procedimentos necessarios a integralidade assistencial afugentam os prestadores privados que,
em contrapartida, por conta do “monopdlio” na oferta impdem valores de mercado sob controle
do interesse privado. Dito de outra forma, o Estado ndo consegue ofertar diretamente os servigos
e, contraditoriamente, precisa comprar o servigo por valores majorados. Nessa equagéo, os
municipios historicamente desassistidos (pequenos, rurais e remotos) permanecem num circulo
vicioso entre pobreza que gera adoecimentos, inclusive evitaveis, e insuficiéncia técnico-
econdmica de oferta de servigos para trata-los e preveni-los, perdurando ou gerando novos
adoecimentos, bem como, o agravamento dos problemas ja existentes.

O CCU, agravo de curso longo, sinaliza adequadamente tal problematica nos territorios
do interior do Brasil. No estudo em foco, as mulheres deparavam-se com a fragmentagdo
sistematica entre os servigos de saide e, deste modo, eram orientadas a buscar o servigo privado,
por desembolso direto, para abreviar alguns percursos ou, por total insuficiéncia econdémica,
precisavam aguardar tempos alongados para terem diagndstico e/ou tratamento em tempo
oportuno. Logo, a morte de mulheres por CCU ¢ o desfecho cruel desta trama de iniquidades
que embaralha as responsabilidades e dificulta, inclusive, identificar a rede de causalidade.

Na regido investigada, a teia de problemas socioeconomicos potencializa a dificuldade
de adesdo ao rastreamento. Por sua vez, a fragilidade da APS com caracteristica seletiva ¢ a
rede de servicos com baixa integracdo expdem as mulheres que aderiram ao rastreamento e as
que conseguiram acesso as incertezas de continuidade e resolubilidade do cuidado.

Um achado emblematico, ainda que ndo apresentado nos resultados, nem descrito na
metodologia, refere-se a experiéncia no campo. As idas e vindas para coleta de dados revelou
a dificuldade de acesso aos profissionais, especialmente médicos — com dias e turnos reduzidos
nas USF. Outro dado relevante foi a dificuldade nos deslocamentos para coleta de dados, pois
pode-se experienciar as adversidades enfrentadas pelas mulheres quando necessitam de
assisténcia especializada ou hospitalar comumente localizados na sede da regido de saude:
distancia entre suas residéncias e servigos de saude e vias rodoviarias inadequadas. Assim, mais
do que nunca, a integracdo regional dos servigos ¢ dependente de sistema logistico e transporte
sanitario plenamente disponiveis e de qualidade. Trata-se, por conseguinte, de aporte financeiro
elevado, muitas vezes incompativeis com os orcamentos dos pequenos municipios — justamente

0s que mais precisam e usam servigos foram do territorio.
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Por fim, os profissionais estdo envolvidos de forma ambigua nessa trama de problemas.
Nao obstante, os profissionais tém dificuldades de resolugdo diante da estrutura desfavoravel,
entretanto, também, retroalimentam ou reproduzem iniquidades quando atuam com praticas
centradas no procedimento, em detrimento ao cuidado as mulheres. Dito de forma distinta, o
agir em saude dos profissionais, também, requer um olhar atento as necessidades de mulheres
que vivem em territorios vulneraveis e que, por conseguinte, precisam de praticas proativas e

imers2o no convivio comunitario para reversao das iniquidades possiveis.
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7. PERSPECTIVA DE CONTINUIDADE COM OUTROS ESTUDOS

Esse estudo traz subsidios para outras pesquisas que se proponham a avaliar a qualidade
dos servigos em outras regides de satide do Brasil.

A pesquisa apresenta dados relevantes para a melhoria dos servigos prestados na linha
de cuidado para controle do cancer do colo do utero e, portanto, tem potencial para subsidiar
politicas e agdes em saude no ambito locorregional, mas, igualmente, pode servir de inspiracao
para tomada de decisdo em outros territorios.

Os achados desta dissertacdo, somam-se a um conjunto de estudos que vem sendo
desenvolvido pelo grupo de pesquisa do Observatério Baiano de Redes de Atengdo a Saude.
Assim, os resultados podem contribuir para consolidagdo do grupo na perspectiva tedrico-
metodologica, bem como podera servir como catalisador para ampliagdo das agdes de
intervengdo baseadas nas evidéncias.

Por estar vinculado a um projeto de pesquisa financiado pela FAPESB, o éxito no
desenvolvimento desta investigacdo aponta para possibilidade de futuras participacdes em
novos editais da mesma agéncia de fomento, com a chancela de ter alcangado os principais
objetivos previamente delineados.

Por fim, a expertise adquirida com a execugdo das acdes de campo e o desenvolvimento
de uma pesquisa na perspectiva regional apontam para um acumulo de experiéncias que podem

servir de atributo para novas parcerias interinstitucionais.
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A. PERFIL DO PROFISSIONAL

Nesta parte vamos conversar sobre caracteristicas pessoais como idade, escolaridade, situacio de trabalho, cidade de nascimento, etc.

0. Enfermeiro(a) (I

Al Qual funcdo vocé desempenha na equipe? 1. Médico(a)

99.Ndo quis responder

0. Feminino | |

1. Masculino
2. Outro

99.Ndo quis responder

A2 Sexo

||| anos |

A3 Qual a sua idade? -
99.Ndo quis responder

0. Nunca foi casado(a) ||

1. Casado(a) ou vive com companheiro(a)

Ad Qual o seu estado conjugal? 2. Separado(a) ou divorciado(a)

3. Viavo(a)

99.Ndo quis responder

0. Branca |

1. Preta

2. Amarela
3. Parda
4. Indigena

AS Qual ¢ a sua cor (raga)?

99.Ndo quis responder

[Nas perguntas A6 a A8 vocé deve perguntar a informagdo e redigir por extenso o nome informado pelo participante, SEM ACENTOS]

A6 Qual a sua cidade de nascimento?
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A7

Qual seu estado de nascimento?

A8

Qual seu pais de nascimento?

B. INSERCAO E CAPACITACAO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Nesta parte vamos conversar sobre sua experiéncia e formacéo profissional

B1

Ha quanto tempo a(a) sr(a) atua na ateng@o primaria em saude
deste municipio?

0. Menos de 6 meses

1. 6 meses a 2 anos

2.2 a4 anos

3. Mais de 4 anos

98.Nao sabe responder

99.Ndo quis responder

B2

Qual o seu vinculo com este municipio?

0. Servidor publico estatutario

1. Cargo comissionado

2. Contrato temporario por prestagdo de servigo

3. Mais Médicos

4. Outro

99.Ndo quis responder

B3

Qual foi 0 mecanismo de ingresso?

0.Concurso publico

1.Selecdo publica

2.Indicacdo

3.0utra

99.Ndo quis responder

B4

O(a) sr(a) possui experiéncia anterior em Satude da Familia?

1. Sim

0. Ndo

99.Ndo quis responder

Se 1: ir para BS

B4.1

Qual o tempo de experiéncia em Satde da Familia?

|___Jl__|anos

99.Ndo quis responder

BS

Quantos dias na semana vocé€ atua nesta equipe de satude?

0. Um dia

1. Dois dias

2. Trés dias
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3. Quatro dias

4. Cinco dias

5. Outro

99.Ndo quis responder

B6

Qual a sua carga horéria semanal nesta USF/UBS?

0. até 10 horas

1. 11-20 horas

2. 21-30 horas

3. 31-40 horas

4. Outra

99.Ndo quis responder

B7

Tem outro vinculo de trabalho?

1. Sim

0. Nédo

99.Ndo quis responder

Se 0: ir para B8

B7.1

Esse outro vinculo € neste municipio?

1. Sim

0. Ndo

99.Ndo quis responder

B7.2

Qual a carga horéria semanal nesse outro vinculo?

0. até 10 horas

1. 11-20 horas

2. 21-30 horas

3. 31-40 horas

4. Outra

99.Ndo quis responder

B7.3

Qual servigo/setor € esse outro vinculo?

0. Hospital publico

1. Hospital privado

2. Consultorio/Clinica/ Ambulatorio privado

3. Centro/Posto de Satide/Unidade de Saude da
Familia

4. Pronto-socorro/emergéncia/UPA

5. Outro servigo de saude

6. Universidade como docente

99.Ndo quis responder

B8

Vocé ja realizou alguma pos graduacgdo?

1. Sim

Se 0: ir para B.9

€01



0. Ndo

99.Ndo quis responder

1. Sim

B8.1 Vocé possui especializagdo em Satde da Familia ou areas afins? 0. Nao
99.Ndo quis responder
. o ) ) 1. Sim (I
BS.2 Vocé possui especializagdo em Ginecologia ou areas afins? 0 Nao
99.Ndo quis responder
Vocé i Residénci Satde da Familia/Satude Coleti L Sim —
BS.3 ér(;z: Egrslssl:l?l esidéncia em Saude da Familia/Saude Coletiva e 0. Nio
99.Ndo quis responder
1. Sim -
B8.4 Vocé possui Residéncia em Ginecologia? 0. Nio
99.Ndo quis responder
1. Sim |
B8.5 Vocé possui Residéncia em Outras areas? 0. Nao
99.Ndo quis responder
1. Sim |
BS.6 YOCé possui Mestrado em Satude da Familia/Satde Coletiva e 0 Nao
areas afins?
99.Ndo quis responder
1. Sim |
B8.7 Vocé possui Mestrado em outras areas? 0. Nao
99.Ndo quis responder
. ) ) 1. Sim (I
BS.8 Yocé possui Doutorado em Satide da Familia/Satde Coletiva e 0. Nio
areas afins?
99.Ndo quis responder
1. Sim ]
B8.9 Vocé possui Doutorado em outra area? 0. Nao
99.Ndo quis responder
B9 Voceé possui curso de abordagem sindromica? L Sim AT [0 ||

0. Ndo

enfermeiros
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98. Nao se aplica

99. Nao quis responder

Vocé participou de agdes de educacdo permanente relacionadas

1. Sim

Se 0: ir para

B10 ao Cancer do Colo do Utero? 0. Nao - B.11
99.Ndo quis responder
0. Até 1 ano |
B10.1 Ha quanto tempo vocé participou desta agdo de educagio 1. 1-2 anos
’ permanente relacionada ao Cancer do Colo do Utero? 2. Mais de 3 anos
99.Ndo quis responder
1. Sim |
. , 0. Nao
B11 Voce utiliza o Telessaude?

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

C. ORGANIZACAO E ESTRUTURA DA UNIDADE

Nesta parte vamos conversar sobre a organizacio da unidade onde vocé atua e da estrutura disponivel para cuidado.

0. Uma equipe

1. Duas equipes

2. Trés equipes

C1 Quantas equipes de saude da familia trabalham nesta unidade? - -
3. Quatro ou mais equipes
98. Nao sabe responder
99. Néo quis responder
C2 Quais os profissionais que atuam na sua equipe?
1. Sim ||
4 . 0. Nao
C2.1 O médico atua em sua equipe?

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

SOl



C2.2

O enfermeiro atua em sua equipe?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

C2.3

O agente comunitério de satide atua em sua equipe?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

C2.4

O técnico de enfermagem atua em sua equipe?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

C3

Existe defini¢do da area de abrangéncia da equipe?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

C4

Existe populacdo descoberta pela atengdo basica no entorno do
territorio de abrangéncia da equipe?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

C5

Quantos turnos de atendimento a unidade disponibiliza para a
populacdo?

. Manhé/Tarde

. Apenas manha

. Apenas tarde

. Manhé/Tarde/Noite

AN~ ]O

. Turnao

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

Co

Quantos dias da semana a unidade disponibiliza para a
populacdo?

. Umdia

. Dois dias

. Trés dias

. Quatro dias

AlwlNn]|—]|O

. Cinco dias
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5. Seis dias ou mais

98. Nao sabe responder

99. Nio quis responder

c7

Sua unidade ¢é informatizada e tem acesso a internet?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

C8

Como sao registradas as informagdes de satde?

0. Prontuario fisico (em papel)

—

. Prontuario eletronico (Estratégico)

2. Ambos (Papel e eletronico)

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

c9

A equipe utiliza o Sistema de Informagdo do Cancer (SISCAN)?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

C10

A equipe realiza a solicitagao de exames pelo SISCAN?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

C11

O municipio alimenta os dados no SISCAN?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D. ACESSO E REALIZACAO DO EXAME CITOPATOLOGICO

Nesta parte, vamos conversar sobre acesso e realiza¢io do exame citopatolégico do colo do titero (preventivo) nesta Unidade de Saude.

D1

A coleta do exame citopatologico do colo do ttero (preventivo) é
realizada nesta unidade de satide?

1. Sim

0. Ndo

Se 1: ir para D3
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2. Temporariamente nao

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D2

Por qual motivo a coleta do exame citopatologico do colo do utero (preventivo) ndo € realizado nesta unidade de satide?

D2.1

Pela auséncia do profissional?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D2.2

Pela auséncia do profissional do sexo feminino para coleta?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D2.3

Por falta de insumos (lamina, espéculo etc.)?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D2.4

Por estrutura fisica inadequada (foco, mesa ginecoldgica etc.)?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D2.5

Por problema no laboratério de andlise?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D2.6

Por motivos de outra natureza?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D1.2

Hé quanto tempo a coleta do exame citopatologico do colo do
utero (preventivo) NAO ¢ realizada nesta unidade de saude?

0. Menos de 3 meses

1. Entre 3 a 6 meses

2. Acima de 6 meses

3. Nunca foi realizado

98. Nao sabe responder
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99. Nao quis responder

Existe necessidade de agendamento prévio para coleta do

1. Sim

0. Ndo

D3 (S:;tlg)é);;olégico do colo do utero (preventivo), nesta unidade de 98, Naio sabe responder Se 0: ir para D4
99. Nao quis responder
1. Sim -
Para agendamento da coleta do citopatologico do colo do utero 0. Nio
D3.1 g;)lrfz\r/frr:;i;/(;)?) hé necessidade da guia de solicitacdo do médico ou 9;3. No sabe responder
99. Nao quis responder
D3.2 Quando a usudria da sua area de abrangéncia precisa agendar a coleta do exame citopatoldgico, qual(is) € (sdo) a(s) possibilidade(s)
) disponivel(eis), nesta unidade de saude?
1. Sim |
D3.2.1 Agendament ial na unidade? 0. Nao
2. ndamento presencial na unidade?
& CIO Presene Y ¢ 98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim -
s . s , 0. Nao
D3.2.2 Marcagao via Agente Comunitario de Saude (ACS)? ~
98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
0. Nao
D3.2.3 Agend t teleft licativos)?
gendamento por telefone (ou aplicativos) 98, Nao sabe responder
99. Nao quis responder
Quando a usuaria ndo ¢ de sua area de abrangéncia e precisa agendar a coleta do exame citopatologico, qual (is) é(sao) a(s) possibilidade(s)
D4 hao g p 2
disponivel(eis), nesta unidade de saude?
1. Sim (I
0. Nao
D4.1 P ial idade?
resenclal a unicade 98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim (-
D4.2 Por telefone (ou aplicativos)? 0. Nao

98. Nao sabe responder
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99. Nao quis responder

D4.3

Nao agendamos usudrias de fora da nossa 4rea de abrangéncia
(OBS: Marque SIM, apenas se a unidade ndo agendar usudrias

fora da darea de abrangéncia).

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D5

Como as mulheres ficam sabendo sobre a marcagao e realizagdo para o exame citopatologico (preventivo) nesta unidade de saude?

D5.1

Por cartazes na unidade de saide e na comunidade, Veiculo de
comunicagdo (radio etc.)?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D5.2

Por meio dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS)?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D5.3

Por meio do SAME (Servigo de Arquivo Médico e Estatistica) e
demais profissionais da equipe?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D6

Com que frequéncia essa unidade de saude oferta a coleta de
exame citopatoldgico (preventivo)?

. Diaria

. Duas a trés vezes por semana

. Semanal

WIN|— O

. Quinzenal

4,

Mensal

5.

Outra

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D7

A equipe realiza mutirdes para ampliar o acesso ao exame
citopatologico (preventivo) nesta unidade de saude?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

Se 0: ir para D8
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Com qual periodicidade esta unidade de satde realiza os mutirdes

0. Uma vez por ano

1. Duas vezes por ano

D7.1 . . . 2. Mais que duas vezes por ano
para exame citopatologico (preventivo)?
98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim -
D8 A equipe possui registro das mulhe_res que realizaram o exame 0. Nio Se 0: ir para D9
citopatologico (preventivo) nesta unidade? 98. Ndo sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
D8.1 A equipe realiza 0 monitoramento deste registro para identificar 0. Nao
) as mulheres com exame citopatologico (preventivo) atrasadoe? 98. Nio sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
0. Ndo
D8.2 A equipe faz busca ativa das mulheres com coleta atrasada de 2. A unidade ndo possui mulheres com coleta
) exame citopatoldgico (preventivo)? atrasada
98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
D83 A equipe realiza 0 monitoramento deste registro para identificar 0. Néo
) as mulheres com exame citopatologico (preventivo) alterado? 98. Nio sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
D8.4 A equipe realiza busca ativa das mulheres com resultado de exame 0. Nao
) citopatologico (preventivo) alterado? 98. Nao sabe responder
99. Nio quis responder
Quais as estratégias utilizadas pela equipe para mobilizag¢do das mulheres para realizagdo do exame citopatologico?
DY [Nesse momento, vocé deve explicar que ird citar alternativas para o entrevistado e ele ird responder “SIM” ou “NAO” para cada op¢do
dita]
. , 1. Sim |
D9.1 Visita domiciliar do Agente Comunitério de Satide? 0. NG
. Nao
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98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D9.2

Visita domiciliar do enfermeiro ou demais profissionais?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D9.3

Consulta para outra finalidade (consulta oportunistica)?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D9.4

Acdes educativas em sala de espera, atividade de grupo e feira de
saude?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D9.5

Outra estratégia que nao foi citada € realizada?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D9.6

A equipe ndo realiza estas agdes.

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

[Essa questdo so serd respondida com a alternativa “SIM”, caso a equipe ndo realize agbes de monitoramento. Caso sejam respondidas as

alternativas anteriores ela deve ser respondida com “NAO”

D10

Qual profissional realiza a coleta do exame citopatologico (preventivo) nesta unidade de satide?

[Agora, irei citar algumas alternativas e vocé me responderd com “SIM” ou “NAO” para cada op¢do dita]

D10.1

Enfermeiro.

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D10.2

Meédico generalista (ou clinico geral).

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder
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99. Nao quis responder

D10.3

Ginecologista.

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D10.4

Estudantes/residentes acompanhados do professor/preceptor.

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D10.5

Outro profissional que eu ndo citei realiza a coleta?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D11

Quais profissionais desta unidade avaliam os resultados dos exames de preventivo?

[Agora, irei citar algumas alternativas e vocé me responderda com

“SIM” ou “NAO” para cada op¢éo dita]

D11.1

O Enfermeiro avalia?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D11.2

O Médico generalista (ou clinico geral) avalia?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D11.3

O Ginecologista avalia?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D114

Estudantes/residentes acompanhados do professor/preceptor
avaliam?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D11.5

Ha algum outro profissional que ndo foi citado e também avalia?

1. Sim

0. Ndo
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98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

Quais profissionais desta unidade realizam o tratamento de lesdes de baixo grau (LSIL/NIC I)?

D12 [Agora, irei citar algumas alternativas e vocé me responderd com “SIM” ou “NAO” para cada op¢do dita]
1. Sim |
. . 0. Ndo
D12.1 O Enfermeiro realiza 0o TRATAMENTO? —
98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
D122 O Meédico generalista (ou clinico geral) realiza o 0. Néo
TRATAMENTO? 98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
. . . 0. Ndo
D12.3 O Ginecologista realiza o TRATAMENTO? =
98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
D12.4 Estgdantes/residentes acompanhados do professor/preceptor 0. Nao
realizam o TRATAMENTO? 98. Nio sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
D125 Ha algum outro profissional que ndo citei realiza o realiza o 0. Néo
TRATAMENTO? 98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
O TRATAMENTO nio ¢ realizado nesta unidade. (OBS: Marcar 0. Nao
SIM, apenas de nao for realizado o tratamento na unidade) 98. Nio sabe responder
D12.6 99. Nao quis responder
[Essa questdo s6 serd respondida com a alternativa “SIM”, caso ndo se realize o tratamento na unidade. Caso sejam respondidas as
alternativas anteriores ela deve ser respondida com “NAO’’]
D13 Quais profissionais desta unidade realizam o encaminhamento para os servigos de referéncia em diagndstico e/ou tratamento de LESOES

INTRAEPITELIAIS DE ALTO GRAU (LIAG/HSIL ou NIC II/NIC III)?
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[Agora, irei citar algumas alternativas e vocé me responderd com “SIM” ou “NAO” para cada opgdo dita]

1. Sim |
0. Na
D13.1 O Enfermeiro realiza o encaminhamento? a(j
98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
DI3.2 O Médico generalista (ou clinico geral) realiza o 0. Nao
) encaminhamento? 98. Nio sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
0. Na
D13.3 O Ginecologista realiza o encaminhamento? a(j
98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
D13.4 Estudantes/residentes acompanhados do professor/preceptor 0. Nao
) realizam o encaminhamento? 98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
. o e . . 0. Nao
D13.5 Outro profissional que ndo foi citado realiza o encaminhamento? -
98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
DI13.6 O tratamento para LESOES INTRAEPITELIAIS DE ALTO 0. Nao
) GRAU (LIAG/HSIL ou NIC II/NIC III) é realizado nesta unidade? 98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim |
Vocé tem conhecimento dos protocolos (do Ministério da ~ .
, S N 0. Nao Se 0: ir para
D14 Saude/INCA) para identificagdo precoce/rastreamento do cancer — DI5
do colo do titero? 98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
2. Sempre ||
Com qual frequéncia vocé utiliza os protocolos (do Ministério da 1. As vezes
D14.1 Saude/INCA) para identificagdo precoce/rastreamento do cancer O. N
. Nunca

do colo do utero?

98. Nao sabe responder
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99. Nao quis responder

2. Sempre ||
Com qual frequéncia a equipe realiza 0 1. As vezes
D15 seguimento/acompanhamento ~ das  mulheres DURANTE 0. Nunca
tratamento realizado na atencdo especializada? 98. Nio sabe responder
99. Nao quis responder
2. Sempre ||
Com qual frequéncia a equipe  realiza 0 1. As vezes
D16 seguimento/acompanhamento das mulheres APOS tratamento 0. Nunca
realizado na atencdo especializada? 98. Nio sabe responder
99. Nao quis responder
2. Totalmente adequada ||
Vocé considera que a infraestrutura da unidade (espago fisico) ¢ | 1. Parcialmente adequada
D17 adequada para realiza¢do do exame citopatologico nesta unidade | 0. Inadequada
de saude? 98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
2. Totalmente adequada ||
1. Parcialmente adequada
Vocé considera que existem materiais/insumos adequados para
D18 realizacdo do exame citopatologico nesta unidade de satide? 0. Inadequada
98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
2. Totalmente adequada |
) ) o ) ) 1. Parcialmente adequada
D19 Existe mesa gme:cqloglca adequada nesta unidade de saude para o 0. Inadequada
exame citopatologico?
98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
2. Didria |
1. Semanal
D20 Qual a frequéncia do envio das laminas coletadas nesta unidade 0. Mensal
de satde para Secretaria Municipal de Saude/ laboratorio? 3. Outra

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder
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[Essa questdo se refere ao envio da unidade para a secretaria municipal de saude, laboratorio, unidade de referéncia ou quaisquer outras
unidades para as quais a unidade do entrevistado encaminhe/

D21

1. Sim

O laboratorio de referéncia para avaliagdo do material coletado 0. Nio
localiza-se neste municipio?

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D22

2. Totalmente adequada

1. Parcialmente adequada
0. Inadequada
98. Nao sabe responder

Como vocé considera a coleta do exame citopatologico
(preventivo) realizada nesta unidade?

99. Nao quis responder

D23

2. Totalmente adequada

1. Parcialmente adequada
0. Inadequada
98. Nao sabe responder

Como vocé considera o acondicionamento das laminas realizadas
nesta unidade?

99. Nao quis responder

D24

3.Até24h
2. Entre 1 e 3 dias

Qual o tempo entre a coleta das 14minas e o envio para Secretaria| 1. Entre 3 a 5 dias
Municipal de Saude/laboratério? 0. Mais de 5 dias

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D25

4. Até 1 més
3. Entre 1 a 3 meses

2. Entre 3 a 6 meses

Em caso de AMOSTRA INSATISFATORIA, a mulher consegue

1. Acima de 6 meses
reagendar um novo exame em quanto tempo?

0. Nao existe esta rotina de repeti¢do de exame

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D26

Em quanto tempo, mulheres com diagnéstico citopatologico de | 3. Ematé 6 meses
LESAO INTRAEPITELIAL DE BAIXO GRAU (LSIL ou NIC 2. Entre 6 meses e 12 meses
I), repetem o exame preventivo nesta unidade? 1. Acima de 12 meses
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0. Nao existe esta rotina de repeti¢ao de exame

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

D27

Quando ha necessidade de exame no servico de referéncia
(colposcopia, biopsia etc.) EM OUTRO MUNICIPIO a mulher
consegue transporte sanitario pela SMS?

2. Sempre

1. As vezes

0. Nunca

97. Nao se aplica

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E. COORDENACAO DO CUIDADO E INTEGRACAO ASSISTENCIAL

Nesta parte, vamos conversar sobre coordenaciio do cuidado e integracio com a rede especializada na linha de cuidado do Cancer do Colo do Utero

Houve algum caso de cancer do colo de utero em mulheres no

1. Sim

0. Ndo

El territorio de abrangéncia desta unidade de saude, nos ultimos 12 97. Nao se aplica
meses? 98. Nio sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim ||
Nesta unidade houve algum caso de mulheres diagnosticadas com 0. Ndo
E2 LESOES INTRAEPITELIAIS DE ALTO GRAU (LIAG/HSILou | 97. Nio se aplica Se 0: Ir para E3
NIC T/NIC TI)? 98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
1. Sim ||
As mulheres diagnosticadas com LESOES INTRAEPITELIAIS | (0 Nio
DE ALTO GRAU (LIAG/HSIL ou NIC IIUNIC III) foram = -
E2.1 . . N ~ 97. Nao se aplica
encaminhadas para os servicos de referéncia para confirmagao —
diagnostica (colposcopia e bidpsia) e tratamento? 98. Néo sabe responder
99. Nao quis responder
E3 Qual a localizagdo das unidades secundarias de referéncia para| 2. Neste municipio |

confirmacio diagnostica?

1. Neste municipio € em outro municipio
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0. Em outro municipio

97. Nao se aplica

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E4

Qual localizagdo das unidades secundérias de referéncia para
tratamento de lesio precursora?

2. Neste municipio

1. Neste municipio e em outro municipio

0. Em outro municipio

97. Nao se aplica

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

ES

Em caso de duvida quanto a sua conduta clinica (diagndstico ou tratamento), como vocé resolve?

[Agora, irei citar algumas alternativas e vocé me responderda com

“SIM” ou “NAO” para cada op¢do dita]

E5.1

Entra em contato (pessoal ou telefone) com o ginecologista de
referéncia?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E5.2

Encaminha ao ginecologista?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E5.3

Utiliza o Telessaude?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E5.4

Recorre aos protocolos do Ministério da Satide/INCA?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

ES.5

Busca apoio de outros colegas da equipe?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder
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99. Nao quis responder

ES.6

Realiza alguma outra estratégia que ndo foi citada?

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

ES.7

Nao tem duvidas. (OBS: Marque SIM, apenas se o entrevistado
responder que ndo apresenta nenhuma duvida)

1. Sim

0. Ndo

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E6

O que vocé pensa sobre a qualidade das informagdes fornecidas
pela sua equipe, sobre a usudria, no seu encaminhamento ao
servigo de referéncia?

Otima

Boa

Ruim

4.
3.
2. Regular
1.
0.

Péssima

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E7

Caso o resultado determine encaminhamento a outro servigo, a
equipe acompanha essa mulher na trajetoria assistencial,
verificando a adesdo ao tratamento?

2. Sempre

1. As vezes

0. Nunca

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E8

Esta equipe, se necessario, tem acesso aos relatdrios dos servigos
especializados de referéncia relativos a resultados parciais,
durante a realizagdo do tratamento da usuaria?

3. Sim, o servigo encaminha automaticamente
relatorios durante o tratamento

2. Sim, se acionamos 0 Servigo temos acesso as
informagoes

1. Nunca busquei por estes relatorios

0. Nao temos acesso aos relatorios

97. Nao se aplica

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E9

2. Sempre
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Esta equipe recebe a contrarreferéncia, quando o servigo
especializado realiza a alta dessa usuaria?

1. As vezes

0. Nunca

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E10

Vocé considera que, os ginecologistas que atuam na unidade de
referéncia para diagnostico e tratamento da lesdo precursora, estdo
devidamente qualificados?

3. Concordo totalmente

2. Concordo parcialmente

0. Discordo totalmente

97. Nao se aplica

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E11

As mulheres com lesdes precursoras tém acesso a
COLPOSCOPIA (quando necessario) na unidade de referéncia?

2. Sempre

1. As vezes

0. Nunca

97. Nao se aplica

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

Se 0: ir para
E12

E11.1

Quanto tempo, em média, demora para estas mulheres
conseguirem acesso a COLPOSCOPIA (quando necessario) na
unidade de referéncia?

. Menos de 15 dias

. 15 dias a 1 més

. 2 a3 meses

. 3 a 6 meses

5
4
3. 1a2meses
2
1
0

. Mais de 6 meses

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E11.2

Qual a principal forma de acesso das mulheres a
COLPOSCOPIA (quando necessario)?

0. Por meio do desembolso direto (via pagamento
ao servico privado)

1. Por meio de politicos (vereadores ou outro
politico)

2. Por meio de plano privado de satide

3. Por meio do Sistema Unico de satde (SUS)
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97. Nao se aplica

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E12

As mulheres com lesdes precursoras tém acesso a BIOPSIA
(quando necessario) na unidade de referéncia?

2. Sempre

1. As vezes

0. Nunca

97. Nio se aplica

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

Se 0: Ir para
E13

E12.1

Quanto tempo, em média, demora para estas mulheres
conseguirem acesso a BIOPSIA (quando necessario) na unidade
de referéncia?

5. Menos de 15 dias

4. 15 dias a 1 més

3. 1 a2 meses

2. 2 a3 meses

1. 3 a 6 meses

0. Mais de 6 meses

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E12.2

Qual a principal forma de acesso das mulheres 4 BIOPSIA
(quando necessario)?

0. Por meio do desembolso direto (via pagamento
ao servico privado)

1. Por meio de politicos (vereadores ou outro
politico)

2. Por meio de plano privado de satide

3. Por meio do Sistema Unico de satde (SUS)

97. Nao se aplica

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E13

As mulheres com lesdes precursoras tém acesso ao
HISTOPATOLOGICO (quando necessario) na unidade de
referéncia?

2. Sempre

1. As vezes

0. Nunca

97. Nio se aplica

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

Se 0: Ir para
E14
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E13.1

Quanto tempo, em média, demora para estas mulheres
conseguirem acesso a0 HISTOPATOLOGICO (quando
necessario) na unidade de referéncia?

. Menos de 15 dias

. 15 dias a 1 més

. 2 a3 meses

. 3 a 6 meses

5
4
3. 1 a2 meses
2
1
0

. Mais de 6 meses

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E13.2

Qual a principal forma de acesso das mulheres ao
HISTOPATOLOGICO (quando necessario)?

0. Por meio do desembolso direto (via pagamento
ao servico privado)

1. Por meio de politicos (vereadores ou outro
politico)

2. Por meio de plano privado de satide

3. Por meio do Sistema Unico de satide (SUS)

97. Nao se aplica

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

E14

As mulheres com lesdes precursoras tém acesso A EXERESE DA
ZONA DE TRANSFORMACAO (EZT) (quando necessario) na
unidade de referéncia?

2. Sempre

1. As vezes

0. Nunca

97. Nio se aplica

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

Se 0: Ir para
E15

E14.1

Quanto tempo em média, as mulheres conseguem ter acesso a
EXERESE DA ZONA DE TRANSFORMACAO (EZT) (quando
necessario) na unidade de referéncia?

5. Menos de 15 dias

4. 15 dias a 1 més

3. 1 a2 meses

2. 2 a3 meses

1. 3 a 6 meses

0. Mais de 6 meses

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

eCl



Qual a principal forma de acesso das mulheres a EXERESE DA

0. Por meio do desembolso direto (via pagamento
ao servico privado)

1. Por meio de politicos (vereadores ou outro
politico)

El4.2 ZONA DE TRANSFORMAGCAO (EZT) (quando necessério)? 2. Por me%o de pl.ano priYa§0 de salde
3. Por meio do Sistema Unico de satde (SUS)
97. Nao se aplica
98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
2. Totalmente de confianca ||
1. Parcialmente de confianga
E15 Como Yocé avalia os _laudos e_mitidps pelo lgboratério de 0. Néo confio
referéncia em relagdo a citopatologia e histopatologia? 97. Nio se aplica
98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
2. Sempre ||
1. As vezes
El6 O; laudos_ sdo liberados agilmente, permitindo que as condutas 0. Nunca
sejam realizadas em tempo oportuno? 97. Nao se aplica
98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
2. Sempre ||
1. As vezes
E17 A emissao de_ resgltados do laboratodrio clinico para esta unidade 0. Nunca
de atenc@o primaria ¢ um problema frequente? 97. Nao se aplica
98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
2. Sempre ||
1. As vezes
E18 Em casos de resultados alterados, o laboratdrio prioriza o envio 0. Nunca

desses resultados para esta unidade?

97. Nao se aplica

98. Nao sabe responder
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99. Nao quis responder

Qual o tempo para realizagdo da colposcopia, quando ha a
identificagdo  de  citologia  sugestiva de  LESAO

3. Até 3 meses

2. Entre 3 a 6 meses

1. Entre 6 a 12 meses

E19 INTRAEPITELIAL DE ALTO GRAU (LIAG/HSIL ou NIC 0. Acima de 12 meses
I/NIC III)? 97. Nio se aplica
98. Nao sabe responder
99. Nao quis responder
2. Sempre ||
Quando necessario, ¢ realizado (nas unidades secundérias) o 1. As vezes
E20 tratamento das lesdes de alto grau pelo Cirurgia de Alta 0. Nunca

Frequéncia (CAF), para tratamento imediato das lesdes apds
confirmacao colposcopica?

97. Nao se aplica

98. Nao sabe responder

99. Nao quis responder

¢l
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal da Bahia
Instituto Multidisciplinar em Saude
Campus Anisio Teixeira

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a), vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Estratégias de planejamento e gestio para
integracio assistencial e garantia de acesso aos servicos especializados de média densidade tecnologica na Regido
de Saude de Vitoria da Conquista (Bahia)”, desenvolvida pela mestranda Eduarda Ferreira dos Anjos, sob
responsabilidade do Prof. Dr. Adriano Maia dos Santos, que dara origem a dissertagdo a ser apresentada a Universidade
Federal da Bahia, Instituto Multidisciplinar em Satide, Campus Anisio Teixeira, como requisito parcial para obtencao
do titulo de Mestre em Satde Coletiva. Este termo atende a Resolugdo 466/2012, e destina-se a esclarecer o(a) senhor(a)
sobre os objetivos da pesquisa, j4 aprovada no Comité de Etica em Pesquisa e aprovada, também, pela FAPESB.

Objetivo: Este estudo sera realizado na Regido de Satide de Vitoria da Conquista, que faz parte da Macrorregido de
Saude do Sudoeste da Bahia e pretende: Analisar as estratégias de planejamento e gestdo do cuidado para integracdo
assistencial e garantia de acesso aos servicos especializados de média densidade tecnoldgica em rede regionalizada na
Regido de Saude de Vitoria da Conquista, Bahia. Ressalta-se que o projeto elegeu a linha de cuidado a satde da mulher,
especificamente o cuidado referente ao cancer de colo uterino.

Metodologia: Sua participacdo constara respondendo a um questiondrio que sera aplicado a médicos e enfermeiros da
Atencdo Primaria a Saude. Este instrumento busca compreender a visdo dos profissionais em relacdo ao cuidado e
servigos ofertados a mulheres.

Justificativa e Relevancia: As linhas de cuidado so estratégias de estabelecimento do percurso assistencial com o
objetivo de organizar o fluxo dos individuos, de acordo com suas necessidades. Tal escolha deve-se a importancia
epidemiologica e social do tema, destacando que tal agravo ¢ o terceiro mais incidente na populagdo feminina brasileira,
excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma, sendo seu controle umas das prioridades estabelecidas no Pacto pela
Saude. As estratégias para planejamento e gestdo em rede regionalizada, na perspectiva de um sistema integrado, sao
vitais no cerne de uma politica social como o Sistema Unico de Saude (SUS), haja vista o conjunto de problemas de
satide cujo enfrentamento transcende a capacidade gestora de apenas um ente subnacional, ou seja, pauta-se na
necessidade de um sistema articulado, interdependente e cooperativo.

Desconfortos e riscos: Nao ocorrerd nenhum procedimento invasivo. Porém, podera ocorrer algum constrangimento
durante a aplicagdo do questionario, sendo assim, para evitar que isso ocorra, se o(a) senhor(a) concordar em participar
sera convidado(a) a um ambiente reservado e tranquilo para responder as questdes contidas no questionario.

Participacdo Voluntaria: Sua participagdo ndo ¢ obrigatoria e a qualquer momento o (a) Sr.(a) pode desistir de
participar e retirar seu consentimento, sem nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador, com a UFBA ou com o
servigo de saude.

Beneficios: Sua participagdo é importante e contribuird para o melhor conhecimento sobre a coordenagdo entre a
Estratégia de Saude da Familia e os diferentes niveis de atencdo a saide na Regido de Satde, e os resultados poderdo
contribuir para a melhoria do SUS locorregional e brasileiro.

Garantia de esclarecimento: Os participantes da equipe do trabalho prestardo esclarecimentos da finalidade da
pesquisa no momento em que o(a) senhor(a) for convidado(a) a participar. O(a) senhor(a) poderd, em qualquer momento,
solicitar o esclarecimento de mais informagdes acerca do referido estudo entrando em contato direto com a mestranda
Eduarda Ferreira dos Anjos, por meio dos contatos (77)99150-1575 ou pelo e-mail eduardaanjos93@gmail.com.

Confidencialidade do estudo: Os dados advindos deste projeto serdo mantidos em sigilo e utilizados para fins
académicos. O(a) senhor(a) ndo sera identificado(a) em nenhum momento como participante da pesquisa.
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Continua...

Termo de Consentimento: Se o(a) senhor(a) aceitar contribuir com a realiza¢do deste estudo devera assinar, em duas
vias de igual teor, este termo de consentimento livre e esclarecido no qual estdo descritas todas as informagdes
pertinentes ao trabalho. A pesquisadora responsavel, ou membro de sua equipe, também assinara as duas vias deste
termo, sendo que uma via com as assinaturas ficard em posse da equipe de pesquisadores e a outra via, também com as
assinaturas, ficard com o(a) senhor(a).

Garantia de Indenizacdo: A participacdo no referido projeto ndo trara nenhum prejuizo, com excec¢do do possivel
Desconforto e Risco descrito acima. No entanto, caso o(a) senhor(a) sinta-se prejudicado(a) de alguma forma, podera

solicitar as devidas providéncias para solucionar o ocorrido.

Consentimento para participacio: Declaro que entendi os objetivos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Nome do Participante:

Assinatura do Participante:

Profisséo:

Data:

Eduarda Ferreira dos Anjos Adriano Maia dos Santos
Pesquisadora mestranda Pesquisador orientador

Para maiores informa¢des com relagdo ao Comité de Etica entre em contato:

Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos do Instituto Multidisciplinar em Saude (CEP - SERES HUMANOS
IMS/CAT-UFBA): Universidade Federal da Bahia, Campus Anisio Teixeira, Instituto Multidisciplinar em Saude,
Pavilhdo Administrativo, Rua Hormindo Barros, 58, Quadra 17, Lote 58, Candeias. CEP: 45029-094 - Vitoria da
Conquista, BA — Brasil. Site: http://www.ims.ufba.br/cep/sereshumanos/, Telefone: 3429-2720.
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ANEXO A — Parecer de aprovaciio da pesquisa no Comité de Etica em Pesquisa

INSTITUTO MULTIDISCIPLINAR
EM SAUDE-UFBA-CAMPUS wﬂp
ANISIO TEIXEIRA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estratégias de planejamento e gestdo para integragao assistencial e garantia de
acesso aos servigos especializados de média densidade tecnoldgica na Regido de
Saulde de Vitéria da Conquista (Bahia).

Pesquisador: Adriano Maia dos Santos

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 27247414.0.0000.5556

Instituicao Proponente: Instituto Multidisciplinar em Saude-Campus Anisio Teixeira
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 624.168
Data da Relatoria: 24/04/2014

Apresentacao do Projeto:

O presente projeto intitulado "Estratégias de planejamento e gestao para integragao assistencial e garantia
de acesso aos servigos especializados de média densidade tecnoldgica na Regido de Salde de Vitéria da
Conquista (Bahia) sob responsabilidade do pesquisador Adriano Maia dos Santos, visa analisar as
estratégias de planejamento e gestdo para integragcao assistencial e garantia de acesso aos servigos
especializados de média densidade tecnoldgica numa Regido de Salde da Bahia.

Os autores esperam com este estudo, realizar um diagnéstico da regulagéo para oferta adequada e acesso
de servigos de média densidade tecnoldgica.

Objetivo da Pesquisa:

O estudo tem como objetivo principal analisar as estratégias de planejamento e gestédo para integragéao
assistencial e garantia de acesso aos servigos especializados de média densidade tecnologica numa Regiao
de Saude da Bahia.

Como objetivos especificos o estudo propde (i) Discutir o processo de planejamento, gestao e regulacao
assistencial do acesso aos servigos especializados (consultas, exames e procedimentos) de média
densidade tecnolégica, numa Regido de Saude; (ii)ldentificar como os gestores na Comissao Intergestores
Regional (CIR) planejam e empregam as diferentes ferramentas de gestao

Enderego: RIO DE CONTAS, 58 Qd. 17, Lote 58

Bairro: CANDEIAS CEP: 45.029-094
UF: BA Municipio: VITORIA DA CONQUISTA
Telefone: (61)0161-6161 E-mail: drlucianorosa@yahoo.com.br
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propostas no Pacto pela Salde e no Decreto 7508/11 para integragao da rede de servigos de salde; (iii)
Descrever a rede e a oferta de servigos especializados de média densidade tecnolégica disponibilizados no
territorio regional; (iv)Discutir os dispositivos facilitadores e limitantes para planejamento e integragdo da
rede de servigos na Regido de Salde.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Com relacdo aos riscos 0s pesquisadores relatam que pode trazer ao participante alguns riscos como
constrangimento e receio em responder as questdes. Mas também relatam que estes riscos serao
minimizados, pois em momento algum o participante sera obrigado a responder qualquer questao.
Com relacdo aos beneficios o estudo propde o conhecimento acerca dos avangos e limites na integragao e
acesso aos servicos de salude na Regido de Saude. Pretendem debater os resultados na academia e nos
servicos e, assim contribuir para implantacao de politicas que possam auxiliar nas politicas de saude da
referida regido.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O Pacto pela Salude, nas diretrizes do pacto de gestao, aborda a regulagéo do acesso como o
estabelecimento de meios e agdes para a garantia do direito constitucional de acesso universal, integral e
equanime, independente da disponibilidade de recursos financeiros (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

A Politica Nacional de Regulagéo do Ministério da Salide objetiva, promover o acesso equénime, universal e
integral aos usuarios do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

O processo de regulagao do acesso pode constituir-se em um poderoso instrumento

de intervencao na realidade sanitaria, permitindo as instancias de gestao (estadual, municipal e federal)
regular o perfil assistencial mais adequado as necessidades de salde (VILARINS, 2010). A regulagao, ao
garantir o acesso dos usuarios aos servicos de salde, atua sobre a oferta dos servigos, assume o
planejamento das agdes e estabelece a adequagao desta oferta de acordo com as necessidades
identificadas. Contudo, para que a regulacao do acesso a assisténcia seja efetiva sdo necessérias politicas
de avaliagdo e fiscalizacdo, que dentre outros fatores, identifiquem as necessidades de saude da populagao.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:
Todos os termos de apresentagéo obrigatéria exigidos pelo CEP IMS/CAT foram anexados. exigidos
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Recomendacoes:

As recomendacdes feitas em parecer anterior foram esclarecidas adequadamente.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Apds andlise do protocolo de pesquisa foi verificado que o mesmo nédo apresenta pendéncias éticas. Assim,
indico a aprovacao do mesmo.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O coordenador do CEP IMS/CAT avaliou os esclarecimentos realizados pelo proponente do protocolo de
pesquisa e verificou ndo haver mais pendéncias. Assim, o aprovou ad referendum.

VITORIA DA CONQUISTA, 24 de Abril de 2014

Assinador por:
Luciano Pereira Rosa

(Coordenador)
Endereco: RIO DE CONTAS, 58 Qd. 17, Lote 58
Bairro: CANDEIAS CEP: 45.029-094
UF: BA Municipio: VITORIA DA CONQUISTA

Telefone: (61)0161-6161 E-mail: drlucianorosa@yahoo.com.br
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