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RESUMO

Os canceres de mama e de colo do utero sdo os mais incidentes entre as mulheres
brasileiras e por isso politicas publicas tem sido implementadas com vistas a
reducdo da morbimortalidade por essas neoplasias, com politicas assisténcias na
area de saude da mulher. H4 evidéncias mundiais e brasileiras de que a melhor
forma de conquistar a integralidade é através das Redes de Atencdo a Saude em
que a Atencdo Basica coordena e organiza o cuidado e, assim, deve ter seu
desempenho avaliado. Objetivo: Analisar estrutura e processo da Atencéo Basica a
Saude na Rede de Atencao aos Canceres do colo do Utero e da mama no Estado de
Goias. Método: Trata-se de um estudo descritivo, analitico, de corte transversal. As
informacgdes foram obtidas a partir do banco de dados de base nacional da avaliagao
externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB), segundo ciclo, para o Estado de Goias. Participaram do estudo 975
Unidades Basicas de Saude dos 246 municipios do Estado de Goias que
responderam ao modulo | e 1179 profissionais que responderam as entrevistas do
modulo 1l da terceira fase da pesquisa, que compde a avaliagdo externa vinculada
ao PMAQ-AB. Para andlise dos dados, as Regifes de Saude do Estado de Goias
foram divididas em cinco categorias. Resultados: Na disposicdo de mesa
ginecologica e foco de luz para exame todas as categorias apresentaram resultados
satisfatorios. No componente registro das mulheres com requisitos para a realizacao
do exame colpocitolégico do colo do Utero, 80,3% das Equipes de Atencdo Basica
do Estado de Goias afirmaram realizar esta acdo, 51,4% das equipes utilizam
protocolos de estratificacdo de risco para o cancer de colo do Utero apresentando
uma variagdo muito alta da categoria 1 (28,4%) para a categoria 4 (71,1%). Todas
as categorias apresentaram bons resultados para a coleta do exame de
Papanicolaou. A categoria 1 apresentou 0 menor indicador com 24,6% das equipes
realizando registro das mulheres elegiveis para o exame de mamografia e utilizacédo
de protocolos de estratificacdo de risco. A categoria 5 apresentou resultados mais
satisfatorios nos componentes, solicitacdo de exame de mamografia (97,7%),
registro de usuéarias encaminhadas para outros pontos de atencao (49,1%) e
realizacdo de busca ativa de mulheres com cancer de mama (80,8%) quando
comparadas as demais categorias. A Atencdo Basica se mostra fragil na
coordenacdo do cuidado aos canceres do colo do uUtero e da mama e,
consequentemente, a ordenacdo da assisténcia nos outros pontos de atencéao fica
prejudicada. E necessario o investimento dos gestores na implantacdo e
implementagéo de politicas de saude mais efetivas que visem o fortalecimento da
Atencdo Bésica e a mudanca de comportamento das Equipes de Atencdo Basica
para melhor desempenho de sua assisténcia a saude da mulher.

Palavras-chave: Atencao Basica a Saude; Redes de Atencdo a Saude; Avaliagao
de servigcos em saude; Cancer de Colo do Utero; Cancer de Mama.
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ABSTRACT

Breast cancers and the cervix are the most incidents among women brazilian and
why public policy has been implemented with a view to reducing morbidity and
mortality from these neoplasms, with policies assists in health of women. There are
global and Brazilian evidence that the best way to win comprehensiveness is through
the Health Care Networks in the Primary Care coordinates and organizes the care
and thus should have its rated performance. Objective: To analyze the structure and
process of primary care to health in care network to cancers of the cervix and breast
in the State of Goids. Method: This is a descriptive, analytical study, cross-sectional.
At information was obtained from the evaluation of the national basic database
External Access Improvement Programme and Quality of Primary Care (PMAQ-AB),
second cycle, for the state of Goias. The study included 975 Basic Health Units of the
246 municipalities in the state of Goias that answered the module and 1179
professionals who answered the interviews module Il of the third phase of the
research, which makes up the linked external evaluation the PMAQ-AB. For data
analysis, the Health Regions of the State of Goias were divided into five categories.
Results: In the table layout gynecological and focus light for examination all
categories results satisfactory. In the women's record component requirements for
undertaking the Pap smear of the cervix, 80.3% of Primary Care Teams State of
Goias said perform this action, 51.4% of the teams use risk stratification protocols for
cervical cancer presenting a very high variation of category 1 (28.4%) for category 4
(71.1%). All categories showed good results for the collection of examination
Papanicolaou. Category 1 had the lowest indicator with 24.6% of the teams
performing registration of eligible women for a mammogram and use risk stratification
protocols. The category 5, more results satisfactory in components, mammography
examination request (97.7%), record of users referred to other points of care (49.1%)
and conducting an active search for women with breast cancer (80.8%) when
compared to other categories. The Primary Care shown in fragile coordination of care
for cervical cancer of the uterus and breast and, consequently, the ordination of
assistance in other points of attention is impaired. Investment is required of
managers in the implementation and implement more effective health policies to
strengthen Primary Care and the change of behavior of primary care teams for better
performance of its assistance to women's health.

Keywords: Primary Health Care; Care Networks Health; Health Services Evaluation;
Cervical Cancer; Breast Cancer.
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APRESENTACAO

Este estudo € resultado dos meus questionamentos acerca da assisténcia a saude
da mulher, a principal usuéria dos sistemas de saude. Apesar do aumento do
conhecimento cientifico, da disponibilidade de recursos e do incentivo a melhoria da
qualidade prestada a esta populacdo, os canceres do colo do uUtero e de mama
ainda se caracterizam como um problema de saldde publica que requer atencéo e

estratégias efetivas para seu controle.

Essa inquietacdo surgiu desde minha graduagédo em Enfermagem e participacdo na
Liga da Mama - projeto de extensdo vinculado ao Programa de Mastologia do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias (UFG) e do Departamento
de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina da UFG. Nesse projeto
desenvolviamos atividades educativas, atendimentos ambulatoriais e campanhas de

rastreamento e prevencdo ao cancer de mama.

Nas campanhas recebiamos usuarias que nunca passaram por avaliacao clinica e
gue muitas vezes se queixavam da dificuldade de acesso a consultas e exames
diagnosticos. Algumas mulheres, quando avaliadas, apresentavam condi¢cfes
clinicas compativeis ao cancer de mama, mostrando a falta de acbes para a
deteccado precoce nos sistemas de saude do local em que estavam inseridas. Logo,
as experiéncias vividas me fizeram refletir sobre como a assisténcia a saude da
mulher era desenvolvida nos varios municipios visitados e como a adequacao de
acOes de promocédo da saude, prevencdo e deteccdo precoce do cancer de mama

eram primordiais para garantia da integralidade da assisténcia as mulheres.

Minha trajetéria profissional foi desenvolvida sempre no servico publico de saude.
Inicialmente, em um servigco de emergéncia na capital Goiania e posteriormente na
Estratégia de Saude da Familia no municipio de Morrinhos. Apesar de diferentes
experiéncias em diferentes cenarios, a realidade encontrada nos locais trabalhados
se completa. Em muitas situacdes, pacientes procuravam o servico de emergéncia
guando ndo conseguiam que seus problemas fossem resolvidos na Atencdo Basica
e, assim, um ciclo vicioso se formava. Quando a Atencdo Basica ndo consegue ser
resolutiva, o0s usuarios buscam outras formas de acesso para que suas

necessidades sejam atendidas.



Posteriormente me ingressei no Mestrado Profissional em Saldde Coletiva com
intuito de pesquisar a atuacéao profissional dos enfermeiros no controle do cancer de
mama. Ao encontro da vontade dessa pesquisa me foi oportunizado os dados do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica que forneceu
dados primordiais para a andlise da atencdo aos canceres do colo do Utero e da
mama na Atencdo Basica a Saude. Fui também participante desse processo sendo

uma das profissionais de saude entrevistadas no segundo ciclo.

Construir este estudo me permitiu conhecer alguns entraves que existem na Atencéo
Bésica, como falta de protocolos clinicos e continuidade do cuidado das usuérias,

que impossibilitam a assisténcia a satude de forma integral.

Assim, no primeiro momento, apresento na Introducdo, dados epidemioldgicos dos
canceres do colo do uUtero e da mama para o Brasil e Estado de Goias, breve
discussdo sobre politicas de assisténcia a mulher e desenvolvimento da Atencéo
Bésica nas acdes de promocdo, prevencao e deteccdo precoce destas neoplasias
na Rede de Atencdo a Saude, bem como a avaliacdo da assisténcia. Ainda é
colocada a justificativa do estudo bem como a pergunta que delimita os objetivos

propostos.

No segundo momento é apresentado o Referencial Tedrico disposto em trés eixos:
Organizacdo da Atencdo Primaria a Saude no Brasil, Redes de Atencdo a Saude;

Avaliacdo dos Sistemas de Saude.

Logo em seguida se descreve a Metodologia do estudo, descritivo de corte
transversal, aninhado a uma pesquisa nacional, realizada pelo Ministério da Saude
gue avalia a Atencao Basica, além do local e os sujeitos do estudo, a coleta e

analise dos dados e as variaveis utilizadas na pesquisa.

No quarto momento é apresentado os Resultados e Discussdo agrupados em areas
tematicas: Assisténcia ao Cancer do Colo do Utero na Atengdo Basica em Salde no
Estado de Goias; Assisténcia ao Cancer de Mama na Atencgdo Béasica a Saude no
Estado de Goias; Atencdo Basica a Saude como coordenadora do cuidado na Rede

de Atencdo aos Canceres do Colo do Utero e da Mama.

Finalizando com as conclusbes do trabalho, em que respondo os objetivos e em
seguida contribuo com minhas consideracdes finais e recomendacgdes, indicando

quais os pontos que precisam ser melhorados para consolidagdo da Atencéo Béasica



como coordenadora do cuidado na assisténcia ao cancer de colo do Utero e da

mama.

Desejo que este estudo possa contribuir para o aperfeicoamento do processo de
trabalho das equipes de saude e, consequentemente que a assisténcia as mulheres

ocorra de forma integral.



INTRODUCAO

O céancer é um dos principais problemas de saude publica que afeta tanto paises
desenvolvidos quanto em desenvolvimento. Com a tendéncia de aumento da
expectativa de vida e do crescimento populacional espera-se um aumento dos casos
de cancer, principalmente em paises em desenvolvimento (JEMAL et al, 2011). Em
2030, a carga global sera de 21,4 milhdes de casos novos de cancer e 13,2 milhdes

de mortes por cancer (INCA, 2014a).

Estimativas mundiais da Agéncia Internacional de Pesquisa sobre o Cancer (IARC),
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), registram o cancer de mama como 0
mais incidente em mulheres tanto em regides mais ou menos desenvolvidas. Com
excecdo dos tumores de pele ndo melanoma, esta neoplasia representou 25% do
total de casos de cancer no mundo em 2012, com aproximadamente 1,7 milhdo de
casos novos naquele ano. E a quinta causa de morte por cancer em geral (522.000
Obitos) e a causa mais frequente de morte por cancer em mulheres de regibes
menos desenvolvidas e a segunda causa de morte por cancer em mulheres de

regides mais desenvolvidas (Figura 1) (FERLAY et al, 2013).

Ja o cancer do colo do uUtero é o quarto tipo de cancer mais comum entre as
mulheres, com aproximadamente 530 mil casos novos por ano no mundo. Cerca de
85% da carga global ocorre nas regides menos desenvolvidas, sendo responsavel
por quase 12% de todos os canceres femininos. E o responsavel pelo 6bito de 265
mil mulheres por ano, sendo que 9 em cada 10 mortes ocorrem nas regides menos
desenvolvidas (Figura 2) (FERLAY et al, 2013). Com excecao do cancer de pele nao
melanoma, € o tipo de tumor com maior potencial de prevencéo e cura, quando é

diagnosticado de maneira precoce (INCA, 2014a).

Seguindo a tendéncia mundial, os canceres de mama e de colo do Utero sao os tipos
mais recorrentes entre as mulheres brasileiras (BRITO-SILVA et al, 2014). Quando
comparadas aos paises em desenvolvimento, as taxas de incidéncia e mortalidade
por cancer do colo do Utero no Brasil exibem valores intermediarios, entretanto séo

elevadas em relacdo as de paises desenvolvidos com programas de deteccao
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precoce bem estruturados. Quando estas taxas se referem ao cancer de mama, no
Brasil também sé&o registrados valores intermediarios, porém o intervalo entre as
taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de mama nos paises desenvolvidos
sdo maiores, indicando maior alcance das acdes de diagnéstico precoce e
rastreamento, além de maior acesso a diagnéstico e tratamento oportunos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A Estimated Breast Cancer Incidence Worldwide in 2012
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a Estimated Breast Cancer Mortality Worldwide in 2012
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Figura 1. Estimativa mundial de incidéncia e mortalidade por cancer de mama,
2012.
Fonte: IARC — OMS, 2015.

Com excecdao dos tumores de pele ndo melanoma, o cancer de mama é a neoplasia
mais frequente entre as mulheres da regido Sul (74,30/100 mil), Sudeste (68,08/100
mil), Centro-Oeste (55,87/100 mil) e Nordeste (38,74/100 mil). Na regido Norte é o
segundo mais frequente (22,26/100 mil). No Estado de Goias estima-se para o
biénio 2016/2017 uma taxa de incidéncia de 52,09 casos novos por 100 mil
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mulheres. Embora considerado, relativamente, um céancer de bom progndstico
gquando é diagnosticado e tratado precocemente, as taxas de mortalidade desta
neoplasia continuam altas no Brasil (14 6bitos a cada 100 mil mulheres em 2013)
(INCA, 2015a).

A Estimated Cervical Cancer Incidence Worldwide in 2012
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A Estimated Cervical Cancer Mortality Worldwide in 2012
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Figura 2. Estimativa mundial de incidéncia e mortalidade por cancer de colo do
atero,2012.
Fonte: IARC — OMS, 2015.

Os principais fatores de risco para desenvolvimento do cancer de mama estao
relacionados a idade, fatores enddcrinos e genéticos. Possuem maior risco as
mulheres com histéria de menarca precoce, menopausa tardia, primeira gravidez
apos os 30 anos, nuliparidade e terapia de reposicdo hormonal pés-menopausa,
principalmente se for prolongada por mais de cinco anos (INCA, 2011a; THULER,
2003). A idade € o principal fator de risco, com aumento significativo das taxas de
incidéncia até os 50 anos (INCA, 2014a). Logo, a estratégia mais recomendada para
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a deteccdo precoce deste cancer € o rastreamento por mamografia bienal para
mulheres entre 50 a 69 anos, segundo o Instituto Nacional do Céancer (INCA, 2015b)
e com intervalo anual em mulheres entre 40 e 69 anos de idade segundo o que

recomenda a Sociedade Brasileira de Mastologia (URBAN et al., 2012).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer do colo do Utero é a
neoplasia mais frequente entre as mulheres da regido Norte (23,97/100 mil) do pais.
Nas regifes Centro-Oeste (20,72/100 mil) e Nordeste (19,49/100 mil) € o segundo
mais incidente. Ja4 na regido Sudeste (11,30/100 mil) e Sul (15,17/100 mil) é o
terceiro e quarto mais frequente, respectivamente. Para o Estado de Goias estima-
se uma taxa de incidéncia de 18,76 casos novos por 100 mil mulheres para ao
biénio 2016/2017 (INCA, 2015a).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera como principal fator de risco
para o desenvolvimento do cancer do colo do Utero a persisténcia da infeccao pelo
Papiloma Virus Humano (HPV). Porém, apesar da infeccdo pelo HPV ser
necessaria, ndo € suficiente para a evolucdo da doenca. Logo, sdo também
apresentados como fatores de risco para essa doenca o inicio precoce da atividade
sexual, multiplicidade de parceiros sexuais, tabagismo, baixa condi¢cdo
socioeconbémica, imunossupressao e uso prolongado de contraceptivos orais (INCA,
2011a). A maneira mais efetiva ao controle dessa neoplasia continua sendo o
rastreamento pelo exame citopatolégico de colo uterino. E um exame rapido, de
baixo custo e eficaz na deteccdo precoce dessa neoplasia (MARTINS; THULER,;
VALENTE, 2005).

Diante dos dados apresentados, politicas publicas tem sido implementadas com
vistas a reducdo da morbimortalidade por essas neoplasias, com politicas
assistenciais na area de saude da mulher. Dessa forma, podemos citar o Programa
de Assisténcia a Saude da Mulher (PAISM) que foi implantado e implementado no
Brasil na década de 90 (BRITO; NERY; TORRES, 2007).

Com a implantacdo do PAISM, as acdes para a prevencao dos canceres do colo do
Utero e de mama se inserem nas politicas publicas, abordando um cuidado com as
mulheres além da atencéo ao ciclo gravidico-puerperal (INCA, 2011b). Fruto da luta
feminista, o PAISM construiu, ao longo do tempo, conhecimento sobre as demandas

das mulheres além das especificidades reprodutivas, o que representou uma ruptura
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na perspectiva materno-infantil. O Programa prop0s-se a atender as necessidades
mais amplas em saude, valorizando o contexto socio-histérico e cultural conforme as

necessidades dessa populacdo (COELHO et al, 2009).

Em 2004, o Ministério da Saude (MS) lanca a Politica Nacional de Atencéo Integral a
Saude da Mulher (PNAISM) atualizando e adequando as necessidades presentes no
decorrer de 20 anos as proposi¢cdes do PAISM (COSTA, 2009). A nova politica
mantém questdes relativas a assisténcia integral a saude da mulher, desde a
atencdo ao pré-natal, parto e puerpério até o controle dos canceres do colo do Utero
e de mama, e abrange demandas de saude da mulher de acordo com necessidades
identificadas anteriormente (PAZ; SALVARO, 2011)

Prioridade nas politicas publicas de saude, o controle dos canceres do colo do utero
e de mama torna-se um desafio para o alcance da integralidade na assisténcia a
salde da mulher na Atencdo Basica (AB) (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a). As
estratégias efetivas de controle dessas doencas incluem acBes de promocao a
saude, prevencao e deteccdo precoce, tratamento e cuidados paliativos e devem ser
ofertados em uma rede de servicos em tempo oportuno e com qualidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Os desafios enfrentados para a consolidacdo da Atencdo Basica vao além do
controle dos canceres do colo do Utero e da mama. E necessario melhorar os
processos assistenciais nesse nivel de atencdo e consolidar a integracdo da
Atencdo Priméaria a Saude a rede de servicos de salde em seus diversos niveis
(FAUSTO et al, 2014).

Uma politica de saude integral, voltada para grupos especificos, precisa considerar a
totalidade do ser humano como objeto do cuidado em salude e a existéncia de
saberes e praticas de saude acumulados e organizados em redes de servigos que

produzem ac¢des de saude tendo em vista esse cuidado (SOUTO, 2008).

Assim, ha evidéncias mundiais e brasileiras de que a melhor forma de conquistar a
integralidade € através das Redes de Atencédo a Saude (RAS) em diversos territorios
e construidas por regides de saude articuladas. Assim, o MS reuniu esforcos na
implantagcdo de RAS e no fortalecimento da AB, pois compreende que esse
processo representara um avancgo na organizacao do SUS, nos seus resultados e na
sua avaliacéo pela populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).
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A construcdo das RAS associada ao significado da integralidade em saude torna-se
essencial quando se considera o aumento progressivo das doencas crénicas, como
hipertensédo, diabetes e céanceres, resultantes do envelhecimento da populacao
mundial e na mudanca de seu de seu estilo de vida. Para atender as necessidades
dessa populacéo os servicos de saude precisam estabelecer vinculos mais estreitos
com os usuarios e definir mecanismos que assegurem a longitudinalidade, por meio
de linhas de cuidado que envolvam acdes de prevencao e promogao e orientem 0s
usuérios a caminharem nas Redes de Atencéo a Saude (SILVA, 2011).

As linhas de Cuidado dos Céanceres do Colo do Utero e da Mama englobam um
conjunto de acbes e servicos de saude, determinados com base em critérios
epidemioldgicos e de regionalizacdo capazes de atuar onde esses canceres sao de
alta relevancia epidemiolégica e social. Envolvem intervencdes na promocéo da
saude, prevencado, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, abordando
diferentes pontos de atencdo a saude que consigam bons resultados clinicos, a
custos adequados e embasado em literatura cientifica disponivel (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

Além de ter como atributos o primeiro contato, longitudinalidade e integralidade,
cabe a Atencdo Béasica coordenar e organizar o cuidado nas RAS, acompanhando
0s usuarios longitudinalmente, mesmo quando estes necessitam de cuidados
especializados ou de internagdo (STARFIELD, 2002).

A Atencéo Basica como nivel priméario do sistema de atencdo a saude se organiza
como porta de entrada do sistema e prioriza a funcao resolutiva dos problemas de
saude mais frequentes, para que assim 0s custos econémicos sejam reduzidos e as
demandas da populacao sejam atendidas, restritas as acdes de atencdo de primeiro
nivel (CONASS, 2015).

Uma AB qualificada, organizada e integrada com os demais niveis de atencgéo
garante um controle efetivo dos canceres do colo do utero e da mama. Nesse
contexto, o Ministério da Saude reafirma como prioridade o controle dessas
neoplasias langando em 2011 o Plano de Fortalecimento da Rede de Prevencao,
Diagndstico e Tratamento do Cancer, investindo na ampliacdo da linha de cuidado e

articulando para o avanco do planejamento de agbes de controle desses dois tipos
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de céncer, na busca de uma atencdo integral a saude da mulher no Brasil
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Programas como o controle das neoplasias de colo uterino e da mama devem ter
seu desempenho avaliado, e isso se faz por indicadores de qualidade (PINHO;
JODAS; SCOCHI, 2012). Para isso, faz-se necesséario a monitorizacdo e avaliacdo
dos sistemas de saude regionalizados, que possam fornecer dados para o

planejamento em todos os niveis de gestdo do SUS (DUARTE et al, 2015).

A avaliagdo deve abordar aspectos da estrutura, processo e resultado, que se
interligam e permitem que cada um as use de acordo com as suas necessidades. A
estrutura responde pelos recursos humanos, fisicos e financeiros. O processo
corresponde ao conjunto de atividades desenvolvidas na relagdo entre profissionais
e pacientes. Os resultados sdo mudancas no estado de saude do individuo, bem
como as mudancas relacionadas a conhecimentos e comportamentos e a satisfacao
do usuério diante do cuidado prestado (DONABEDIAN, 1997).

No SUS, a avaliagdo é um componente da gestdo em saude que adquire
reconhecimento traduzido na existéncia de mudltiplas iniciativas direcionadas para
sua implementacé&o. Tem como escopo fundamental garantir suporte aos processos
decisérios no ambito do sistema de saude, deve subsidiar a identificacdo de
problemas e reorientar acdes e servicos desenvolvidos, julgar a implantacdo de
novas praticas sanitarias na rotina dos profissionais e medir o impacto das acdes
implementadas pelos servicos e programas acerca do estado de saude da
populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Logo, a qualidade da atencdo dos servicos de saude tornou-se imprescindivel tanto
tecnicamente quanto socialmente. A populacdo exige principalmente dos 6rgaos
publicos, a qualidade dos servicos que a ela sdo prestados. Esta exigéncia resulta
na criagdo de normas e estruturas de avaliacdo e controle da qualidade assistencial
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Assim, para consolidar o sistema de saude com vistas a construcdo de redes
assistenciais em atencéo basica eficazes e resolutivas, coerentes com o0s niveis de
atencdo mais complexos, torna-se necessario o desenvolvimento de mecanismos

gue garantam a qualidade. Entdo, € de fundamental importancia priorizar a

qualificagdo das equipes técnicas em medidas de praticas e capacidades
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especificas, mas também para a aquisicdo de competéncias avaliativas
(FELISBERTO, 2004).

Diante do exposto, este estudo pretende investigar como a Atencdo Basica
desempenha seu papel como coordenadora do cuidado no controle dos canceres do
colo do utero e de mama na formacao da Rede de Atengcdo ao Cancer do Colo do

Utero e da Mama no Estado de Goias e em suas Regides de Saude.

A Atencdo Basica rege-se pelos principios da universalidade, acessibilidade, do
vinculo, continuidade do cuidado, integralidade da atencdo, responsabilizacao,
humanizacéo, equidade e participacdo social, € a principal forma de acesso dos
usuarios aos servicos de saude prestados e coordena as RAS. Os canceres do colo
do Utero e da mama sdo as principais neoplasias que atingem as mulheres no
mundo, Brasil e Unidades da Federacdo como o Estado de Goias e politicas
publicas tem sido adotadas para o controle destes agravos como a criacdo da Rede
de Atencdo ao Cancer do Colo do Utero e da Mama. Dessa forma, esta pesquisa
propde caracterizar como a Atencdo Basica executa seu papel como coordenadora
do cuidado na Rede de Atencdo ao Cancer do Colo do Utero e da Mama no Estado
de Goiéas considerando os dados do Programa de Melhoria da Qualidade da Atencéo
Basica (PMAQ-AB).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Caracterizar a estrutura e processo da Atencéo Basica a Saude na Rede de Atencao

aos Canceres do Colo do Utero e da Mama no Estado de Goias

2.2 Objetivos Especificos

- ldentificar a disponibilidade de equipamentos, materiais e insumos na Atencao

Bésica a Saude para a assisténcia ao cancer do colo do Utero;

- Descrever as acdes e procedimentos ofertados pela Atencdo Basica a Saude na

atencao aos canceres do colo do Utero e de mama;

- Caracterizar a coordenacéo do cuidado aos canceres do colo do Gtero e da mama

pelas Regides de Saude do Estado de Goias
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Organizacao da Atencdo Primaria a Saude no Brasil

A partir do século XX, a Atencdo Primaria a Saude (APS) ganhou destaque na
organizacdo das a¢fes dos sistemas de salde de diversos paises, ajustando-se em
cada realidade. Com o passar dos anos, as praticas de saude relativas a APS se
alteraram, assim como as percepc¢des quanto ao seu escopo se diferenciaram para
os distintos atores envolvidos no campo da saude (BAPTISTA; FAUSTO; CUNHA,
2009).

Historicamente, a ideia de APS foi utilizada pela primeira vez como forma de
organizacdo dos sistemas de saude no Relatorio Dawson, em 1920 (MATTA,;
MOROSINI, 2007). Este documento, elaborado pelo Ministério da Saude do Reino
Unido, € pioneiro ao utilizar o conceito de APS em uma perspectiva de organizacao
sistétmica regionalizada e hierarquizada de servicos de saude, por nivel de
complexidade e sob uma base geografica definida. Essa concepc¢ao influenciou a
criacdo do sistema nacional de saude britanico em 1948, que por sua vez passou a
orientar a reorganizacdo dos sistemas de saude em varios paises do mundo
(LAVRAS, 2011).

Na década de 70, iniquidades no campo da saude, acompanhadas do aumento dos
custos da atencdo a saude em todo mundo, levantaram discussdes sobre a APS no
cenario internacional acerca de alternativas viaveis para a extensdo dos cuidados a
salde a todos os que de alguma forma ndo eram assistidos. Procurou-se estimular a
discusséo de alternativas capazes de cumprir o objetivo da extensédo dos cuidados a
saude, bem como de experiéncias de cuidados primarios existentes a época
(AGUIAR, 2003).

Assim, em 1977, na Assembleia Mundial de Saude, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) propde como principal meta dos governantes a “Saude para Todos no
Ano 2000” (SPT 2000). No ano seguinte acontece o marco histérico mundial:
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude. Promovida pela
OMS e o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) e realizada em Alma-
Ata, cidade do Cazaquistédo, essa conferéncia aprova o documento Declaracdo de

Alma-Ata e adota a APS como estratégia para alcancar a meta SPT 2000 e €
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indicada como componente fundamental de um sistema de saude eficaz (CASTRO,
2009).

O relatério final da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude
apresentou a APS como o primeiro nivel de atencdo, responsavel pelo
desenvolvimento de acdes prioritarias, estratégicas e de alto impacto na saude da

populacao, e definiu cuidados primarios de saude como:

Cuidados essenciais de salude baseados em métodos praticos,
cientificamente bem fundamentados e socialmente aceitaveis e em
tecnologia de acesso universal para os individuos e suas familias na
comunidade, e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em
cada fase de seu desenvolvimento, dentro do espirito de autoconfianga e
autodeterminacao. Os cuidados primarios sao parte integrante tanto do
sistema de salude do pais, de que sédo o ponto central e o foco principal,
como do desenvolvimento social e econémico geral da comunidade. Além
de serem o primeiro nivel de contato de individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude, aproximando ao maximo
possivel os servicos de saude nos lugares onde o povo vive e trabalha,
constituem também o primeiro elemento de um continuo processo de
atendimento em sadde (OMS/UNICEF, 1979,p.14).

Segundo Giovanella e Mendonca (2008), a Declaracdo de Alma-Ata recebeu criticas
de agéncias internacionais que a consideravam muito abrangente e pouco
propositiva. Assim, com adversidades e governos conservadores, foi-se
desenvolvendo um embate entre a concepcdo de uma APS integral e abrangente e

a concepcao restrita de APS, prevalecendo a ultima.

Nos anos 80, a APS seletiva torna-se hegemoénica. Na América Latina, fatores
econdmicos e politicos resultaram na priorizacdo de protecdo social assistencial
focalizada em grupos populacionais em extrema pobreza e na saude, uma cesta
restrita de servigos (GIOVANELLA, 2008).

No Brasil, a APS passou a ter maior visibilidade a partir da VIl Conferéncia Nacional
de Saude, realizada em 1980. No passado, a APS limitava-se as experiéncias da
medicina comunitaria e dos Programas de Extensdo de Cobertura (PEC) das
décadas de 1960 e 1970 (PAIM, 2002 apud PAIM, 2006).

Nesta conferéncia, o MS anuncia o Programa Nacional de Servicos Basicos de
Saude (PREV-SAUDE), programa desenvolvido prioritariamente nas areas rurais,
pequenos centros urbanos e areas de maior densidade de pobreza das cidades de

médio e grande porte. Com financiamento prioritario, tecnologia simplificada e
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reducdo de custo, as acdes seriam desenvolvidas por pessoal auxiliar e elementar,

sem prejuizo da eficacia e com aumento da produtividade (RIBEIRO, 2007).

De acordo com PAIM (2006), o MS utiliza Atencdo Basica provavelmente para
dispersar a ideia da APS correspondente a “atengao primitiva de saude”. Verifica-se
uma defesa da Atencdo Basica como primeiro nivel de atencdo e como estratégia de

reorientacdo do sistema de saude, reconhecendo-a como primordial.

No Brasil, na década de 1990 a APS ganha destaque na politica nacional. Devido as
mudancas no arranjo federativo instaurado apdés a Constituicio de 1988 e o
processo de descentralizagdo, a APS firma-se na agenda setorial e ganha
investimento na ampliacdo do acesso a saude (CASTRO; MACHADO, 2010).

Nesse contexto algumas cidades do Ceard constituiam o primeiro projeto de
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), alcancando resultados expressivos na
reducdo da morbimortalidade infantil. Em 1991, com o sucesso da estratégia, o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) torna-se politica nacional pela
Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), voltando-se prioritariamente para 0s
estados do Norte e Nordeste (CORBO; MOROSINI; PONTES, 2007).

Na mesma época, em alguns contextos locais desenvolviam-se também
experiéncias de formacéo de equipes de saude da familia, que ampliavam o escopo
da atuacdo dos ACS. Em 1994, o Programa de Saude da Familia (PSF) alcancou
status de politica nacional e passou a priorizar as areas de maior risco social. Em
1996, com a aprovacdo da Norma Operacional Basica do SUS (NOB-SUS 01/96), o
PACS e o PSF séo priorizados pelo MS como estratégias para o fortalecimento da
APS nos sistemas municipais de saude (BORGES; BAPTISTA, 2010).

Estudos e pesquisas realizadas pelo MS revelaram que a implantacdo do PSF em
municipios com pequena capacidade instalada, com deficiéncias na rede de
servi¢cos, encontrou inicialmente facilidades operacionais, porém a médio prazo
apresentaram problemas quanto a sustentabilidade do profissional médico,
dificultando a criacdo de vinculo com o usuario. Ja em municipios de grande porte e
com maior rede de servicos 0s obstaculos enfrentados foram a dificuldade de
adscricao da clientela e o fragil reconhecimento deste sistema de saude como porta
de entrada (TANAKA, 2011).
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A necessidade de melhor organizagdo do sistema de atencéo e da construgcéo de
redes integradas e sistemas funcionais de atencdo a saude resultaram em debates
politicos e académicos. O ponto central da discussdo sdo as mudancas no modelo
assistencial, principalmente aquelas almejadas na APS impulsionadas por incentivos
federais para a implementacéo do PSF (HARTZ; CONTANDRIOPOULQOS, 2004).

As discussdes internacionais e nacionais sobre estratégias de APS foram
intensificadas na ultima década, e acOes para fortalecé-la fazem parte das reformas

de saude em diversos paises europeus e latino-americanos (GIOVANELLA, 2008).

Assim, a partir de 2003, o MS inicia a primeira fase do Projeto de Expansao e
Consolidacdo Saude da Familia (PROESF), que busca a reformulacdo da Atencao
Basica através do Programa Saude da Familia (FACCHINI et al, 2006). Esse projeto
consiste em trés componentes: expansdo da estratégia em municipios de grande
porte; desenvolvimento de recursos humanos; e monitoramento e avaliagdo. Como a
maioria da populacéo brasileira reside nos grandes centros urbanos, o PROESF foi
direcionado para esta realidade, mantida ainda hoje. Portanto, o MS assumia uma
prioridade que, de fato, obteve mais criticas (BORGES; BAPTISTA, 2010).

Em 2006, a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), resultado do acordo
firmado entre gestores federais e representantes das esferas estaduais e municipais
na Comissao Intergestores Tripartite (CIT), expandiu o escopo da AB e reafirmou a
saude da familia como estratégia prioritaria e modelo substitutivo para organizacéo
da AB. Ponto de contato preferencial e porta de entrada de uma rede de servigos
resolutivos de acesso universal, a atencdo basica deve coordenar os cuidados na
rede de servicos e efetivar a integralidade nas diversas dimensdes (GIOVANELLA et
al, 2009).

A PNAB tem mostrado resultados importantes. Cada vez mais a APS esta na pauta
politica de gestores publicos e 0 acesso aos servicos de saude tem sido ampliado,
além do aumento da satisfacdo dos usuéarios (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

As Unidades Basicas de Saude (UBS) estéo instaladas proximo de onde as pessoas
moram e exercem funcéo central na garantia de acesso a uma atencéao a saude de
qualidade pela populagéo. Para isso, estas unidades devem estar equipadas com
infraestrutura adequada ao atendimento, sendo um desafio para o MS que o

enfrenta através de investimentos. Essa atuagéo faz parte da estratégia Saude Mais
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Perto de Vocé, importante na expansdo e desenvolvimento da AB no pais
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Saude Mais Perto de Vocé € uma iniciativa do Departamento de Atencdo Basica
(DAB) para o cuidado da populacdo no ambiente em que vive e inclui a programas e
politicas como a Estratégia Saude da Familia (ESF), o Brasil Sorridente, Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
Qualidade na Atencéo Basica (PMAQ-AB), PROESF, entre outros programas, acoes
e estratégias (MINISTERIO DA SAUDE, 2012b).

A importancia da APS vai além das caracteristicas descritas, ao se perceber que
com ela sdo obtidos melhores resultados em saude, com custos mais baixos e com
maior equidade. E necessario analisar a eficacia e a efetividade de um sistema de
saude avaliando os resultados alcancados pela APS que se consolida na
efetividade, equidade e eficiéncia dos servicos de saude prestados a populagédo
(STARFIELD, 2007).

Pactuada e publicada em 2011, a nova PNAB prevé uma Atencdo Basica que
desenvolva acdes de saude de forma integral que melhore a situacdo de saude das
pessoas, aumentando a autonomia dos usuarios frente aos determinantes de saude
das coletividades. Para isso deve integrar praticas de cuidado e gestdo, visando o
trabalho em equipe e o0 uso de tecnologias de cuidado complexas e variadas, que
ajudem no manejo das demandas e necessidades de salude de maior frequéncia e
relevancia nas populacdes sob sua responsabilidade sanitaria. Reafirma seus
principios e atributos e indica que para o efetivo alcance da integralidade deve atuar
na gestdo do cuidado do usuario coordenando seu cuidado nas Redes de Atencédo a
Saude, mesmo que necessite de servicos em outros pontos de atencdo (PINTO;
SOUSA; FLOR ENCIO, 2012).

3.2 Redes de Atencéo a Saude

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sao organizacdes que articulam um conjunto
de servicos de saude, direcionadas a objetivos comuns e desenvolvidas por agao
cooperativa e interdependente. Coordenada pela Atencdo Priméria contribui para

uma atengao continua e integral a determinada populagdo (MENDES, 2009a).



33

A proposta das RAS surgiu no Relatério Dawson, documento que fundamentou o
Servico Nacional de Saude do Reino Unido em 1920 (DAWSON, 1964). Como
proposicdo atual, as RAS surgiram nas experiéncias de sistemas integrados de
saude na primeira metade dos anos 90 nos Estados Unidos. A partir dai,
prosseguiram pelos sistemas publicos da Europa Ocidental e para o Canada, até

chegarem em alguns paises em desenvolvimento (MENDES, 2011).

Em 2009, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) publica um documento
oficial que propde redes integradas de servicos de saude como opgcao para a
fragmentacao dos sistemas de salude. Esse documento serviu de base para que 0s
paises da Regido das Américas e do Caribe aprovassem n° 49 Conselho Diretivo da
OPAS a Resolucdo CD49.R22 em que se comprometem a implantar as Redes de

Atencdo a Saude em seus respectivos territorios (OPAS, 2010).

Esse documento determina 14 atributos das RAS distribuidos em quatro esferas de
abordagem: modelo assistencial, governanca e estratégia; organizacédo e gestao; e

alocacdao de recursos financeiros e incentivos (OPAS, 2011) (FIGURA 3).

No Brasil, as RAS nédo foram amplamente desenvolvidas por se tratar de um tema
recente no desenvolvimento das politicas de salde. Todavia, estudos de caso
indicam que as RAS podem ter impacto significativo nos niveis de saude, com
custos suportaveis pelo SUS, semelhante ao que acontece em paises desenvolvidos
(MENDES, 2009b).

Segundo Mendes (2010) as RAS sao compostas por trés elementos: populagéo,
estrutura operacional e o modelo de atencdo a saude. A populacado é a razédo de ser
das RAS e estad colocada sob sua responsabilidade sanitaria e econdmica. A
estrutura operacional é formada pelos nés das redes e pelas ligacdes materiais e
imateriais que conduzem a comunicagdo entre esses diferentes nos. Os sistemas de
apoio, terceiro componente das RAS, sdo os lugares institucionais que prestam
servicos comuns a todos os pontos de atengdo a saude, formados pelos campos de
apoio diagnadstico e terapéutico, assisténcia farmacéutica e sistemas de informacao

em salde.

As RAS séo estruturalmente mais adequadas para concretizagéo da integralidade da
atencdo e reduzem os custos dos servigos por imprimir uma maior racionalidade

sistémica na utilizagdo dos recursos. Asseguram a longitudinalidade através de
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linhas de cuidado e linhas-guia, que abranjam desde a promocé&o até o tratamento
(SILVA, 2011).

OS ATRIBUTOS DAS REDES DE ATENCAO COORDENADAS PELA APS®

1. Modelo assistencial:

Atributo 1: Populacao e territérios definidos e amplo conhecimento de suas necessidades e
preferéncias nas questoes de saude que determinam a oferta dos servicos.

Atributo 2: Uma extensa rede de estabelecimentos de satde que presta servicos de promogao,
prevencao, diagnoéstico, tratamento, gestao de enfermidades, reabilitacao e cuidados paliativos e
gue integra os programas focalizados em enfermidades, riscos e populagoes especificas, os servicos
de saude pessoais e 0s servicos de saude publica.

Atributo 3: Um primeiro nivel de atencao multidisciplinar que cobre toda a populagao e que serve
como porta de entrada ao sistema, gue integra e coordena a atencao a saude, além de satisfazer a
maior parte das necessidades de saude da populacao.

Atributo 4: Prestacao de servicos especializados nos lugares mais apropriados e gue se oferecem
preferencialmente em ambientes extra-hospitalares.

Atributo 5: Existéncia de mecanismos de coordenacao assistencial ao longo de todo o continuo dos
servicos de satde.

Atributo 6: Atencao a satde centrada na pessoa, na familia e na comunidade, levando em conta as
particularidades culturais e de género e os niveis de diversidade da populacao.

2. Governanca e estratéegia:

Atributo 7: Um sistema de governanca Unico para toda rede.
Atributo 8: Participacao social ampla.

Atributo 9: Acao intersetorial e abordagem dos determinantes sociais da saude e da equidade em
saude.

3. Organizacao e gestao:

Atributo 10: Gestao integrada dos sistemas de apoio clinico, administrativo e logistico.
Atributo 11: Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e valorizados pela rede.
Atributo 12: Sistema de informacao integrado que vincula todos os membros da rede, com a

decomposicao dos dados por sexo, idade, lugar de residéncia, etnia e outras varidveis pertinentes.
Atributo 13: Gestao baseada em resultados.

4. Alocacao de recursos financeiros e incentivos:

Atributo 14: Financiamento adequado e incentivos financeiros alinhados com as metas da rede.

Figura 3. Atributos das Redes de Atengdo coordenadas pela APS.
Fonte: OPAS, 2011

No SUS, a estruturagdo das RAS € beneficiada pelo Pacto de Gestdo e se constitui
em uma das estratégias para sua regionalizacdo. Para isso é necessario a
cooperacao solidaria entre os municipios de determinada regido de saude e a

qualificacdo da APS como ordenadora do sistema e coordenadora do cuidado
ofertado (LAVRAS, 2011).
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3.2.1 Redes de Atencdo a Saude e a Regionalizagéo

A Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988) criou e definiu os principios do
Sistema Unico de Salde (SUS) que foi regulamentado pelas Leis n 8.080/90
(BRASIL, 1990a) e n 8.142/90 (BRASIL, 1990b) e construido pelas Normas
Operacionais. Estas séo realizadas em acordo com as trés esferas de governo e
consolidadas em Portarias Ministeriais (CONASS, 2007).

Desde entdo, além de constituir a universalizacdo do acesso, a estruturacdo da
atencdo a saude em uma rede regionalizada e hierarquizada é a principal
caracteristica que orienta a organizacdo do SUS (SILVA, 2011; DUARTE et al,
2015).

Em 2006 é lancado o Pacto pela Saude, que inclui o Pacto pela Vida, Pacto em
Defesa do SUS e Pacto de Gestao. Este ultimo estabelece diretrizes para a gestédo
do sistema em questdes de Descentralizacdo, Regionalizacdo, Financiamento,
Planejamento, Programacédo Pactuada e Integrada — PPI, Regulacao, Participacéo e
Controle Social, Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006b).

A regionalizacdo destaca-se como um processo de organizacdo das acbes e dos
servicos de saude, em uma regido, com o objetivo de assegurar a integralidade da
atencdo, a racionalidade dos gastos efetuados, a otimizacdo dos recursos e a
equidade, garantindo assim o direito a saide. E uma ferramenta de gestdo na
organizacdo do sistema de salude para garantir uma alocacdo eficiente da
assisténcia dos cuidados em saude (FERREIRA, 2011).

A regionalizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) foi contemplada nas Normas
Operacionais Béasicas (NOB) e nas Normas Operacionais de Assisténcia a Saude
(NOAS). A NOAS-SUS 01/2002, regulamentada pela Portaria MS/GM nr 373/2002,
nao so institui mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do
Sistema Unico de Satde e amplia as responsabilidades dos municipios na Atencéo
Basica, como também determina o processo de regionalizacdo como estratégia de
hierarquizacdo dos servi¢cos de saude e de procura de maior equidade. Assim, cada
estado e o Distrito Federal devem instituir o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR),

instrumento para o processo de regionalizacdo (BRASIL, 2002).
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Em 2004, a Secretaria da Saude do Estado de Goias elabora o PDR do estado que
contempla o planejamento envolvendo os municipios na definicdo de espacos
regionais/microrregionais de assisténcia a saude, fluxos de referéncia e
investimentos para a conformacédo de sistemas de saude resolutivos e funcionais.
Para isso, buscou observar o perfil s6cio-econémico, demogréfico e epidemiologico
da populacéo, para identificar assim, problemas de saude prioritarios e a distribuicéo
espacial da populacéo, para garantir a cobertura de acdes e servicos de saude, por
area geografica, incluindo os recursos fisicos, humanos e financeiros, visando a
garantia do acesso e a distribuicdo equanime de recursos (SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE DE GOIAS, 2004).

Essa regionalizacdo exige a implantacdo de estratégias de cogestdo em que a
tomada de decisdo caracteriza-se pela negociacdo permanente para a construcéo
de consensos e compromissos entre os gestores do SUS fortalecendo a articulagao
interfederativa. Logo, a Regido de Saude constitui-se como territorio para se exercer
a governanca do sistema de saude, nos varios féruns de discussao, inclusive no
ambito da Comissao Intergestores Regional (CIR), em que se reunem gestores dos
SUS para a tomada de decisédo (CONASS, 2015).

Conforme o Decreto 7.508/2011, a Regido de Saude é:

Espaco geogréfico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais
e de redes de comunicacgéao e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacdo, 0 planejamento e a execugao
de acdes e servicos de saude (BRASIL, 2011).

E na sua organizacdo, a Regido de Saude deve conter no minimo servicos de
Atencdo Primaria, Urgéncia e Emergéncia, Atencdo Psicossocial, Atencéao

Ambulatorial Especializada e Hospitalar e Vigilancia em Saude (BRASIL, 2011).

Em Goias, a regionalizacdo da assisténcia a saude procura contemplar o
planejamento integrado com énfase nas nog¢des de territorialidade, identificagéo de
prioridades para intervengédo e sistemas funcionais de saude adequados, visando
garantir o acesso dos cidadaos aos servicos de saude com equidade, universalidade
e integralidade. E em conformidade com o decreto 7.508/2011, divide-se nas
Macrorregides Nordeste, Centro Oeste, Centro Norte, Centro Sudeste e Sudoeste.
Estas Macrorregifes estao subdivididas em 17 regifes de saude, agrupando os 246
municipios goianos (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE GOIAS, 2013).
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Estruturar um sistema de saude com foco na regionalizacdo detém um aumento na
responsabilidade de acéo e decisdo do municipio e do seu gestor, considerando as
necessidades em saude da populacao, a oferta de servigos e tecnologias e recursos
indispensaveis a atencdo a saude, com vistas a equilibrar aspectos epidemiolégicos,
técnicos e politicos na tomada de decisdo da politica loco-regional (PICOLO;
CHAVES; AZEVEDO, 2009).

3.3 Avaliacado dos Sistemas de Saude

A avaliacdo das acdes de saude vem ganhando espaco em processos de
planejamento e gestdo, assumindo as especificidades de cada contexto (BOSI,;
UCHIMURA, 2007).

Segundo Contandriopoulos (1992, p. 31)

Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a
respeito de uma intervencao ou sobre qualquer um de seus componentes,
com o objetivo de ajudar na tomada de decisfes. Este julgamento pode ser
resultado da aplicacdo de critérios e de normas (avaliacdo normativa) ou
se elaborar a partir de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).

A avaliacdo normativa consiste em emitir juizo de valor sobre uma intervencao,
comparando a forma do emprego dos recursos (estrutura), a producdo de bens e
servicos (processo) e os resultados obtidos com os fundamentos e normas. Ja
pesquisa avaliativa é a emissao de juizo de valor apés uma intervencao utilizando
métodos cientificos, analisando sua pertinéncia, fundamentos tedricos e
produtividade, com o objetivo de auxiliar na tomada de decisbes (Figura 4)
(Contandriopoulos, 1992).

E do gestor a responsabilidade e a competéncia formal da tomada de decisdo. Além
de utilizar o seu conhecimento pessoal, como referéncias técnicas e institucionais,
ele utiliza informacdes resultantes do processo avaliativo e a percepcéo que tem do
problema identificado, e partir disso constréi uma conviccdo e toma uma deciséo,
recrutando recursos necessarios (TANAKA; TAMAKI, 2012).

A ideia de qualquer decisdo deve ser acompanhada de avaliagBes sistémicas,
fazendo parte da rotina das instituicdbes. Esse conceito se faz presente na

necessidade de institucionalizar a avaliacdo em todos o0s niveis do sistema de
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saude, criando uma cultura de avaliagdo, instituindo que qualquer decisdo seja
tomada baseada em evidéncias comprovadas (CONTANDRIOPOULOS, 2006).

A avaliagdo normativa A pesquisa avaliativa
....... Situagdo  _....... seeeeep SitUagio
Problemética : ‘ Problematica Zi
H 3 i - Andlise
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Figura 4, Avaliacéo normativa e pesquisa avaliativa.

Fonte: Contandriopoulos, 1992

Segundo Donabedian (1997), a avaliacdo da qualidade dos servigcos de saude gira
em torno de trés eixos intimamente interligados definidos em estrutura, processo e
resultado e evidencia a importancia de uma estrutura adequada para o alcance dos

processos assistenciais e, assim, obter resultados em salde satisfatorios.

Os componentes relativamente permanentes e necessarios ao processo assistencial
como area fisica e recursos humanos estao ligados ao eixo da estrutura. O processo
responde pela prestacdo da assisténcia segundo métodos técnicos-cientificos, como
a identificacdo de problemas, diagnéstico e cuidados prestados. E o componente
resultados identifica-se pelas consequéncias das acdes realizadas nos servicos de
saude ou pelo profissional, que refletem no estado de saude dos pacientes, bem
como a satisfacdo do usuario e do trabalhador (D'INOCENNZO; ADAMI; CUNHA,
2006).

De acordo com Savassi (2012), na avaliacdo de qualidade do setor saude é
necessario considerar dois publicos-alvo: os clientes internos, como profissionais do
servigco, setor de pessoal e departamentos de gestdo; e, clientes externos, como

usuarios, familiares e servigos complementares.

bY 7

Incorporar a avaliagdo a rotina dos servicos é admitir a necessidade do
fortalecimento e/ou desenvolvimento da competéncia técnica para seguir as acoes

de monitoramento e avaliacdo como subsidiarias ou essenciais ao planejamento e a
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gestdo, como recurso de suporte a formulacdo de politicas, ao processo decisorio e
de formacado de sujeitos envolvidos como gestores, usuarios do sistema de saude e
profissionais dos servi¢cos e das instituicbes de ensino e pesquisa (FELISBERTO,
2004).

A avaliacdo no campo das politicas publicas como instrumento do planejamento e da
gestao é extremamente pertinente, pois indica a dire¢cdo das principais conquistas no
processo de implementacdo da politica de descentralizacdo do setor saude. A
abordagem avaliativa, centrada na explicacdo da realidade da transformacgao
resultantes da gestdo publica, incide em conectar tais transformac¢des ao processo
decisério e ao planejamento das atividades, em contrapartida, trata de separar o
processo de formulacdo e de implementacdo de politicas, bem como ressalta a

diferenca entre planejamento e execucao de programas (BODSTEIN, 2002).

A gestdo da qualidade em organizacBes publicas requer ndo sé6 uma mudanca
gerencial ou de financiamento, mas também uma reorganizacdo da cadeia produtiva
com novas ideias e ruptura de paradigmas assistenciais que concedam uma cultura
organizacional que resulte em qualidade no atendimento. E essa construgdo de um
novo paradigma mundial dos sistemas de saude indica a APS como reestruturante
(SAVASSI, 2012).

A gestdo procura otimizar a dindmica das organizacdes a fim de que estas
obtenham o maximo de eficiéncia (relacado entre o que foi produzido e 0s recursos
que foram empregados), eficacia (alcance dos objetivos estabelecidos) e efetividade
(solucao dos problemas identificados e precisa encontrar a melhor maneira possivel
de aplicar os recursos disponiveis para alcancar seus objetivos. Assim, ela é
institucionalizada através da formalizacdo de estruturas, processos, rotinas, fluxos e
procedimentos (TANAKA; TAMAKI, 2012).

A institucionalizacdo da avaliagéo tem contribuicao direta na qualificacdo da AB, pois
promove a construgdo de processos estruturados e sisteméaticos, coerentes com 0s
principios do SUS e que abarcam varios aspectos da gestdo, do cuidado e do
impacto sobre o perfil epidemioldgico (FELISBERTO, 2004).

Savassi (2012) afirma que houve varias iniciativas de qualificacdo da atencdo no
SUS, embasadas em ferramentas de planejamento, como a “Sala de Situacao”, que

provia ao gestor municipal dados para consolidacdo de informacdes locais.
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Instrumento de monitoramento e avaliagao de atividades na AB, a “Sala de Situacido”
€ uma ferramenta de diagndstico situacional de saude, especifica para equipes de
Saude da Familia, em que varios indicadores retratam a situacdo da unidade,
associando demanda versus oferta (dados demogréficos, estrutura de saude e
profissionais envolvidos) e dados de produtividade (internagdes, consultas, visitas
domiciliares e exames complementares). Assim, a situacdo era classificada em:
vermelha (situacdo ruim), amarela (sinal de alerta) e verde (situacédo boa) (BUENO,
2003).

A partir de 2003, o MS inicia a primeira fase do PROESF, com apoio do Banco
Mundial. Esse projeto consiste em trés componentes: expansdo da estratégia em
municipios de grande porte; desenvolvimento de recursos humanos; e
monitoramento e avaliacdo (BORGES; BAPTISTA, 2010). Inserido no terceiro
componente do PROESF esta a Avaliacdo para Melhoria da Qualidade (AMQ) que
foca na autonomia de gestdo do processo de trabalho das equipes, por meio de
par@metros inclusos em cinco instrumentos de autoavaliacdo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2005).

Com o objetivo de instrumentalizar as equipes locais de AB para a concretizacao do
principio de planejamento e programacao para o desenvolvimento de atividades com
base em diagndstico situacional e com o foco na familia e comunidade, o MS
elabora o software PROGRAB (Programa de Gestdo por Resultados na Atencao
Bésica). Essa ferramenta possibilita a programacdo de acdes de AB para a
populacao adscrita a equipe de Saude da Familia ou unidades béasicas de saude e a
producdo de informacao para subsidiar a implementacdo de projetos de gestao por
resultados (MINISTERIO DA SAUDE, 2006c).

Devido a auséncia de instrumentos para mensurar estrutura, processo e resultados
dos servicos de saude brasileiros, em 2010 validou-se para a lingua portuguesa o
Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria (PCATool — Primary Care
Assessment Tool) proposto por Starfield & cols. (STARFIELD; XU; SHI, 2000). O
PCATool-Brasil é formado por um componente relacionado a estrutura e outro ao
processo de atencdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Esse instrumento foi uma
das bases para a construgcdo da ferramenta Autoavaliagdo para a Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengdo Béasica (AMAQ), segunda fase do PMAQ-AB
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012c).
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O MS tem desenvolvido uma gestéo publica baseada em monitoramento e avaliacdo
de processos e resultados mensuraveis, de forma a garantir a toda populacéo o
acesso e qualidade da atencdo a saude. Dessa forma sugere diversas acoes
centradas na qualificagdo da AB, podendo ser destacada o PMAQ-AB gue tem como
principal objetivo a inducdo da ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade
prestada na AB, garantindo um exemplo de qualidade com maior transparéncia e
efetividade das acBes do governo direcionadas a AB em satde (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012d).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo e Periodo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal. As informacgdes foram obtidas
a partir do banco de dados de base nacional da avaliagdo externa do Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), segundo ciclo.
A coleta de dados da pesquisa nacional foi realizada em dezembro de 2013 a marco

de 2014 por meio de entrevista eletrénica.

O PMAQ-AB é um programa do Departamento de Atencdo Béasica (DAB) do MS
voltado para a melhoria do acesso e qualidade da Atenc&o Basica do Sistema Unico
de Saude, definido pela portaria n° 1654, de 19 de julho de 2011. Este programa
estd organizado em quatro fases: Adesdo e Contratualizacdo; Desenvolvimento
(Autoavaliagcdo, Monitoramento, Educacdo permanente e Apoio Institucional);
Avaliagdo Externa; e Recontratualizacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2012d).

A etapa de avaliagdo externa consiste no levantamento de informacdes que
contemplam a avaliacdo da rede local de saude pelas equipes de Atencdo Basica e
processos complementares de avaliagdo da satisfacdo do usuario e estudo de base
populacional, sobre aspectos do acesso, utilizacdo e qualidade da Atencao Basica
em saude. Paralelamente a avaliacdo externa do PMAQ-AB, realizou-se um censo

para avaliar a estrutura de todas as UBS do territorio nacional.

Esta avaliacdo foi realizada por pesquisadores de instituicbes de pesquisa e de
ensino superior, conformando seis consoércios, numa parceria com o Ministério da
Saude. O estado de Goias faz parte do consércio composto pelos estados do Rio
Grande do Sul, Santa Catarina, Minas Gerais, Maranhdo e Distrito Federal, cuja
coordenacao geral esta localizada na Universidade Federal de Pelotas — RS e a
coordenacao local na Universidade Federal de Goias (UFG).

4.2 Local de Estudo

O estudo utilizou a base de dados obtida na pesquisa vinculada ao PMAQ-AB,
segundo ciclo, para o Estado de Goias, abrangendo todos os municipios que

aderiram ao programa.
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O Estado de Goias estéa localizado na regido Centro-Oeste do Brasil e ocupa uma
area de 340.111,780 km2. E o 7° Estado do Pais em extenso territorial. Limita-se ao
norte com o Estado do Tocantins, ao sul com Minas Gerais e Mato Grosso do Sul, a
leste com a Bahia e Minas Gerais e a oeste com Mato Grosso. Goias possui 246
municipios e envolve quase todo o Distrito Federal (SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE, 2013).

Segundo projecdo intercensitaria de 2012, o Estado de Goias apresenta uma
populacdo de 6.154.996 habitantes. Esta dividido em 5 Macrorregifes de saude:
Nordeste, Centro Oeste, Centro Norte, Centro Sudeste e Sudoeste. Estas
Macrorregides estdo subdivididas em 17 regibes de saude agrupando os 246
municipios goianos, segundo Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de 2012
(Figura 5). No processo de descentralizagdo e hierarquizacdo da saude, cada uma
delas possui um municipio sede da Regional de Saude, representando a Secretaria
de Estado da Saude, com acdes administrativas e técnicas (SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE, 2013). A Tabela 1 apresenta a populacdo e o municipio polo

de cada regido de saude.

4.3 Sujeitos da Pesquisa

Participaram do estudo 975 Unidades Basicas de Saude dos 246 municipios do
estado de Goids que responderam ao modulo | e 1179 profissionais que
responderam as entrevistas do médulo Il da terceira fase da pesquisa, que compde

a avaliacao externa vinculada ao PMAQ.

A avaliacdo externa do PMAQ-AB somente foi efetuada nas UBS que a solicitaram,
por meio da adesdo voluntaria ao Programa. N&o foram incluidas as UBS

localizadas em presidios, escolas, unidades méveis, nem as fluviais.

4.4 Variaveis do Estudo

Para realizar a analise quanto aos servicos de atencédo ao cancer do colo do utero e
da mama oferecido pelas Unidades Basicas de Saude do estado de Goias

participantes do PMAQ-AB, foram utilizadas as varidveis descritas no Quadro 1 que
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estdo subdivididas por bloco, segundo os mddulos do instrumento de avaliacdo

externa.
Regionalizagio do Estades de Goils
Regides ds Soade
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Figura 5. Microrregides de Saude do Estado de Goias
Fonte: Secretaria de Estado da Saude

4.5 Analise de Dados

Ao final de cada entrevista, os dados foram enviados para um banco de dados do
Ministério da Saude, por meio da utilizagdo de tabletes e via uma rede de internet.
Apds o envio, esses dados foram agrupados em médulos | e Il.
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Tabela 1. Populacao segundo Macrorregido e Regido de Saude do Estado de Goiés,
2010.

POPULACAO REGIAO/POPULACAO MUNICIPIO POLO ~ NR DE MUNICIPIOS
MACRORREGIAO QUE COMPOEM A
REGIAO

Rio vermelho - 191.636

Sao Luis de Montes
Belos

Oeste Il - 106.241

Norte - 136.922 Porangatu 13
Centro Norte
1.023.991
Pireneus - 482.574 Anapolis 12

Entorno Sul - 727.628 Luziania

Nordeste 11-93.748

Sudoeste Sudoeste | -379.472 Rio verde 18

Catalao

Estrada de Ferro -
260.267

Total — 6.004.045 17 microrregites 17 municipios polos 246

Fonte: IBGE — Estimativas Populacionais para o TCU/2010.
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Para proceder a analise dos dados por meio do Software Statistical Package of

Social Sciences - SPSS versédo 19.0, estes foram transportados para uma planilha

do Excel. A seguir, cada bloco de variaveis correspondente ao moédulo | e Il do

instrumento de coleta de dados referente a atencdo ao cancer do colo do Gtero e da

mama (Quadro 1) foi checado para assegurar consisténcia das informac¢des no

banco de dados. Para o célculo dessas variaveis foi utilizada a medida de frequéncia

simples.

Quadro 1 - Variaveis de estudo divididas por modulos e blocos, segundo os

maddulos de avaliacdo externa do PMAQ-AB

MODULO

BLOCOS

VARIAVEIS

MODULO |

Equipamentos e materiais

Foco de luz para exame ginecoldgico; Mesa para

exame ginecoldgico com perneira.

Insumos para a atengdo a

saude

Espéculo descartavel; Escovinha endocervical;

Espatula de Ayres; Fixador de lamina; Lamina de vidro

com lado fosco; Porta lamina.

MODULO I

Atenc¢do a Saude

Registro no territrio de mulheres elegiveis para
exame citopatolégico de colo de datero e de
mamografia; Utiliza protocolos de estratificacdo de
risco para cancer de colo do Gtero e de mama;
Registro de usuarias que foram encaminhadas para
outros pontos de atencao com exame citopatoldgico e
mamografia alterados; Realiza busca ativa em
situacdes de céncer de colo do Utero, citopatolégico

atrasado e cancer de mama.

Quais exames sdo solicitados
pela equipe de atencao basica e
sdo realizados pela rede de

servigos de saude

A equipe solicita mamografia.

Oferta e resolubilidade de acdes

da equipe

Coleta exame citopatolégico de colo do utero na

unidade.

Promocédo da Saude

Oferta de acdes educativas e de promocao da salde

direcionadas ao cancer do colo do utero e da mama.
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Para a analise dos dados encontrados nas Regides de Saude seguiu-se modelo
desenvolvido por um grupo multi-institucional que analisa a evolucdo do processo de
regionalizacdo no Brasil (VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010). Com metodologia
atualizada em 2014 (PESQUISA REGIOES E REDES, 2014), esta pesquisa tem
como objetivo esclarecer os condicionantes estruturais do recente processo de
regionalizacdo nos estados, mediante construcdo de uma tipologia nacional das
regides de saude embasadas nas Comissfes Intergestores Regionais (CIR)
formalmente constituidos até janeiro de 2014. A tipologia divide as regides de saude
segundo a situacdo econdmica e a oferta e complexidade dos servicos de saude,
criando 5 categorias e enquadra as regides de saude do Estado de Goias da

seguinte forma:

- Categoria 1: baixo desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de servigos

(Regido Nordeste | e II)

- Categoria 2: médio/alto desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de
servicos (Regido Centro Sul, Entorno Norte, Entorno Sul, Norte, Oeste Il, Rio

Vermelho, S&o Patricio e Serra da Mesa)

- Categoria 3: médio desenvolvimento socioecondmico e média oferta de servigcos

(Regido Oeste |, Pireneus, Sudoeste | e Il e Sul)

- Categoria 4: alto desenvolvimento socioecondmico e média oferta de servicos

(Regiédo Estrada de Ferro)

- Categoria 5: alto desenvolvimento socioecondmico e alta oferta de servigos

(Regido Central)

4.6 Aspectos Eticos e Legais

Em cumprimento a Resolucédo 196/96, do Conselho Nacional de Saude, vigente na
época, este estudo foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
de Pelotas (UFPel) sob o numero de oficio 38/12 (ANEXO A) em 10 de maio de
2012 . O projeto foi submetido a esse comité devido a Universidade Federal de
Goias (UFG) fazer parte do consorcio da UFPel junto a outras instituicdes de ensino

superior do Brasil na etapa de avaliagao externa.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A pesquisa permitiu a analise da estrutura e processo da Atencédo Basica a Saude
na assisténcia aos canceres do colo do Utero e da mama no Estado de Goias e em

suas Regides de Saude.

Para melhor apresentacdo dos resultados, estes seréo exibidos da seguinte
maneira: Assisténcia ao cancer do colo do Gtero na Atencdo Basica a Saude no
Estado de Goias; Assisténcia ao cancer de mama na Atencdo Basica a Saude no
Estado de Goias; Atencdo Basica a Saude como coordenadora do cuidado nas
Redes de Atencao aos canceres do colo do Utero e mama nas Regides de Saude do

Estado de Goias.

5.1 Assisténcia ao Cancer do Colo do Utero na Atencdo Béasica a Saude no
Estado de Goias

Considerando os eixos listados por Donabedian (1997) na avaliacdo de servigcos de
saude — estrutura, processo e resultado — foi investigado a disponibilidade dos
equipamentos, materiais e insumos necessarios para a realizacdo da coleta do
exame colpocitolégico nas Unidades Basicas de Saude (UBS) de Goias. Como se
observa na Figura 6, em 96,0% das UBS haviam mesa para a realizacdo do exame
ginecolégico, em 95,2% haviam foco de luz e 83,8% tinham disponiveis todos o0s
insumos necessarios para a realizacdo do exame citopatolégico do colo do Utero
como espéculo descartavel, espatula de Ayres, escovinha endocervical, lamina com

lado fosco, porta-lamina e fixador celular.

Na garantia de que a deteccao precoce do cancer de colo uterino seja executada, a
Unidade Basica de Saude (UBS) deve estar abastecida de equipamentos, materiais
e insumos, para que o fluxo de atendimento as usuarias nédo seja interrompido.
Segundo recomendacdo do Ministério da Saude (2002; 2006a; 2013), o material
permanente a constar na unidade € maca ginecolégica, foco, mocho e pinga de
Cherron. Os insumos necessarios para a coleta sdo: aventais, lencois, luvas de vinil,
ginecoldégica ou de latex, espéculos de tamanhos variados, pincas de Cherron,

espatulas de Ayre, escovinhas endocervicais (do tipo Campos-da-Paz), laminas de
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vidro com extremidade fosca, frasco porta-lamina ou caixa para transporte de
laminas, solucdo fixadora (spray, gotas) ou alcool, formularios de requisicdo do
exame citopatoldgico (e histopatolégico se a unidade realizar bidpsias de colo do

Utero), fita adesiva e papel para a identificacdo dos frascos e I4pis.

Materiais, EQuipamento e Insumos

96,0% 95,2%

83,8%

Mesa para exame Focode luz para exame Insumos*
ginecolégico ginecolégico

* Espéculo, espatula de Ayres, escovinha endocervical, lamina com lado fosco, porta-lamina, fixador celular.

Figura 6. Disponibilidade de materiais, equipamentos e insumos nas Unidades
Béasicas de Saude do Estado de Goiés.
Fonte: PMAQ-AB - Goias, 2013-2014.

Percebe-se que ndo ha uma totalidade na disponibilidade dos itens pesquisados nas
UBS goianas. Estudos corroboram para essa realidade como os de Tomasi et al
(2015) e Silva (2015), que também utilizaram os dados da pesquisa Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB, 2012). Nestes
foram analisados a disponibilidade de equipamentos, insumos e materiais
necessarios para a coleta do exame citopatolégico do colo do Utero em UBS do
Brasil e de Goias, respectivamente.

No estudo de Tomasi et al (2015) a disposi¢cdo de todos os equipamentos, materiais
e insumos utilizados na coleta do exame Papanicolaou estava presente em 49% das
UBS pesquisadas, enquanto que 83,8% desses mesmos itens estavam dispostos
nas UBS do estado de Goias no segundo ciclo da pesquisa. Logo, apenas metade
do servico de Atencdo Basica (AB) no Brasil apresentou estrutura adequada para a

realizacdo do exame de deteccgédo precoce do cancer de colo do Gtero.
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No estudo realizado em Goias, 79,9% das UBS dispunham de mesa com perneira e
77,7% de foco de luz. Algumas UBS apresentaram de forma irregular insumos
indispensaveis para a realizacdo do exame citopatolégico como mostra a Figura 7
(SILVA, 2015). Observa-se uma melhor adequagao da estrutura nas UBS do Estado
de Goiads quando comparadas as UBS brasileiras no primeiro e segundo ciclos da

pesquisa nacional.

: 308 61,8%
Luvas, aventais e mascaras 7 4% 30, |
Espéculo descartavel
85,5%
Escovinha endocervical
85,1%
Espatula de Ayres
83,0%
Fixador de laminas 4
; et ﬁ ‘ 70.6%
rasco plastico com tampa 21.1% | |
Lamina de vidro com ponta 83.6%
fosca
Ficha de requisicao - 82,9%
SISCOLO 14.0% |
A/
= Sempre disponivel m As vezes disponiveis ® Nunca disponivel

Figura 7: Insumos e materiais para realizacdo do exame citopatoldgico.
Fonte: PMAQ-AB — Goias (2012); Silva, 2015.

Apesar de ndo haver uma totalidade das UBS do Estado de Goias equipadas de
forma adequada, observa-se uma melhora na disponibilidade dos equipamentos,
materiais e insumos entre o primeiro e segundo ciclos da pesquisa nacional, com
aumento de 79,9% para 96% da disponibilidade de mesa para exame ginecoldgico e

de 77,7% para 95,2% para a disponibilidade de foco de luz. Essa realidade pode ser
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reflexo do esforco de gestores e equipes na aquisicdo dos itens necessarios na

deteccao precoce do cancer do colo do utero.

Entretanto, somente unidades de saude devidamente equipadas podem cumprir
integralmente os procedimentos da acdo estudada, ja que a disponibilidade do
conjunto dos itens listados caracteriza-se como situacédo ideal para a coleta do
exame citologico na UBS (TOMASI et al, 2015).

A descontinuidade na oferta de insumos e equipamentos resulta em irregularidade
na oferta do servico, dificulta o acesso das mulheres ao servigo e favorece a baixa
cobertura do exame Papanicolaou (COELHO et al., 2012).

Silveira, Santos e Costa (2001) acreditam que servicos com estruturas adequadas
apresentam melhor qualidade no processo de atendimento. Todavia, essa ndo é
condicdo sine gqua non, ja que a relacdo entre esses dois elementos depende

também das relagfes interpessoais entre profissionais e gestores do sistema.

O estudo também permitiu analise do processo da atencdo ao cancer do colo uterino
na AB por meio da avaliacdo das ac¢des das Equipes de Atencdo Béasica (EAB) como
apresenta a Tabela 2, em que 92,5% das EAB afirmaram que realizam a coleta do
exame colpocitolégico, 80,3% mantinham o registro das mulheres que se
engquadravam na realizacdo do exame, mas apenas 49,9% mantinham o registro das
mulheres com resultado de exame alterado e que haviam sido encaminhadas para
outros niveis de atencdo. Quanto a busca ativa das mulheres faltosas, 69,2%

desenvolviam essa agéo.

A pesquisa nao permitiu a apresentacdo da justificativa da ndo realizacdo da coleta
do exame colpocitolégico por 7,5% das EAB, mas sugere-se que a falha no
desenvolvimento desta acdo possa estar associada a falta de equipamentos,
materiais e insumos nas UBS listados como essenciais para a realizacdo deste

exame.

Sabe-se que a coleta do exame Papanicolaou € o principal método e o mais utilizado
no rastreamento do cancer de colo do Utero. Associado ao tratamento da lesdo intra-
epitelial € a medida mais efetiva na deteccao precoce desse cancer, pois reduz em
90% a incidéncia do céancer invasor do colo do atero, produzindo um impacto
significativo nas taxas de morbimortalidade (MENDONCA et al, 2008). Mas para o

alcance dessa reducdo, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda
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cobertura de, no minimo, 80% da populagdo alvo (25 a 64 anos) e padrdo de
qualidade do exame, tornando-se 0s componentes mais importantes no ambito da
Atencédo Bésica para a reducao da incidéncia e da mortalidade pelo cancer de colo
do atero (WHO, 2014).

Tabela 2. Acdes desenvolvidas pelas EAB* relacionadas ao exame citopatologico do
colo do utero no Estado de Goiéas, 2013-2014.

Acdes EAB
n %
Possuem o registro das mulheres elegiveis para o exame 947 80,3
Realizam a coleta do exame 1091 92,5
Realizam busca ativa das mulheres com exame atrasado 816 69,2

Possuem o registro das mulheres com exame alterado que 589 49,9
foram encaminhadas para outros pontos de atengéo

*Numero de Equipes de Atencdo Bésica: 1179

Fonte: PMAQ-AB — Goias, 2013-2014

Thuler (2008) afirma que as taxas de mortalidade por cancer do colo do Utero ainda
sdo elevadas no Brasil devido ha muitos fatores, porém trés aspectos merecem
destaque: a cobertura do exame colpocitolégico, seu desempenho e o estadiamento

no qual os casos séo diagnosticados.

s

O céancer do colo do utero € uma condicdo clinica com grande potencial de
prevencdo e cura devido sua evolucdo lenta e com etapas bem definidas. Assim,
permite detectar as alteracfes ainda na fase inicial, facilitando o diagndstico precoce
e o tratamento eficaz (SILVA, 2013).

No estado de Goias esse ideal de cobertura caminha lentamente. Como mostra a
Figura 8, a razdo de exame citopatoldégico em mulheres de 25 a 64 anos esta abaixo
do indicado pelo Ministério da Saude para se atingir 100% da populacdo feminina
rastreada em 3 anos. Os valores estdo bem abaixo de 0,3 exames/mulher/ano. Cabe
ressaltar que esse indicador apresenta algumas limitagdes, pois néo indica se houve

repeticdo do exame pela mesma mulher durante os 3 anos (INCA, 2014Db).
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Razao de Exame Citopatolégico em mulheres de 25 a 64 anos
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Figura 8. Razdo de exame citopatologico em mulheres de 25 a 64 anos. Goias,
2002 a 2012.

Fonte: Painel Razdo de Exames citopatoldgicos/populacdo INCA, 2014.

E na Atencdo Basica que as acbes preventivas de educacdo em salde, deteccio
precoce e encaminhamento para tratamento em niveis de maior complexidade
devem ocorrer. Mesmo ap6s a cura, 0 acompanhamento da usuaria ainda
permanece sob responsabilidade da AB para que assim se previna recidivas
(BOTTARI, VASCONCELLOS, MENDONCA, 2008).

Planejar acbes de intervencdo e controle dessa doenca se concretiza,
principalmente, no plano técnico por meio do diagndstico precoce das lesGes
precursoras utilizando o teste de Papanicolaou, a distribuicdo dessas lesdes
segundo as faixas etarias das mulheres mais acometidas e pela periodicidade dos
exames colpocitolégicos. Seguir a epidemiologia de risco e a relagdo custo-
beneficio/efetividade deve indicar as intervencdes em salde publica (PINHO;
FRANCA-JUNIOR, 2003).

Em pesquisa realizada por Thuler e Mendoncga (2005) envolvendo 89 hospitais e 7
servigos isolados de quimioterapia ou radioterapia vinculados a um Centro de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON) revelou que, entre 1995 e 2002, 45,5% das
mulheres apresentavam cancer de colo uterino nos estadios Ill e IV no momento do
diagnostico. Esse fato caracteriza como as mulheres vém recebendo o diagnéstico
de céncer no pais ja com estadiamento avangado. Mais uma vez destaca-se como

medidas de detecc¢éo precoce do cancer na AB se fazem necessarias.
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Diante dessas informacdes, percebe-se que as acbes desempenhadas pela AB no
gue tange medidas de rastreamento do cancer do colo uterino precisam ser
ampliadas, principalmente nas acdes de busca ativa das usuarias e no registro das
que foram encaminhadas para outros pontos de atencdo, para que assim se

construa um rastreamento organizado.

Estudo de Bottari, Vasconcellos e Mendonca (2008) que avaliou a AB de municipios
do Rio de Janeiro-RJ, mostrou que os profissionais de saude entrevistados
relataram dificuldades no acompanhamento das mulheres, pois estas procuram
realizar o exame colpocitologico em diversos locais, criando fluxos préprios que a
adscricdo da clientela e acessibilidade deveriam sanar. Apesar disso, o percentual
de unidades que afirmou trabalhar com clientela adscrita foi alto. Foi identificado
também falta de gerenciamento das unidades, porque apesar da adscricdo das
usuérias néo foi utilizado o indicador de cobertura de colpocitologias alteradas.

Em contrapartida, no estudo de Ramos et al (2006) a propor¢cédo de realizacdo do
exame Papanicolaou é maior entre as usuarias que estdo ha mais tempo
cadastradas no servico de saude pesquisado. Esse fato sugere que mulheres com
maior vinculo com a unidade em que estdo cadastradas procuram mais realizar o

exame preventivo, indicando a importancia da educagcdo em saude a longo prazo.

Em estudo de Silva (2013), entrevistas com profissionais de salude da rede basica
retratam o descaso do profissional que se coloca numa posicdo de expectador
enguanto se posiciona de maneira distanciada sem responsabilizar-se pela situacéo

e ignorando o direito das usuéarias.

Os fatos elencados so reforcam a realidade brasileira, em que o rastreamento do
cancer do colo do utero é predominantemente oportunistico. Com isso as equipes de
saude acabam prestando assisténcia as mulheres que estdo presentes nas
unidades, nao direcionando o atendimento para a populagéo de maior risco. Assim,

a maioria dos atendimentos é limitada as mulheres mais jovens que buscam

cuidados basicos em saude, pré-natal e planejamento familiar (VALE et al, 2010).

Estudo de Corréa, Villela e Almeida (2012) corroboram para essa realidade.
Pesquisa realizada em Manaus-AM mostrou que dos motivos apresentados pelas
mulheres para realizacdo do exame Papanicolaou 66,2% relataram a procura

espontanea pelo exame, enquanto que o restante se dividiu entre recomendagéo
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médica e queixas ginecoldgicas. Assim, a populacdo estudada estava inserida em
atendimento oportunistico realizando o este exame ndo com o objetivo de auto-
cuidado em relacdo ao cancer, mas sim em busca de tratamento de outras

condicdes clinicas.

Ao contrario do Brasil, experiéncias internacionais comprovaram os beneficios de
programas de rastreamento organizado, como o caso dos paises nordicos, que com
programas de rastreamento eficazes comprovaram a reducdo das taxas de
incidéncia de cancer de colo do uUtero entre 1986 e 1995, como Islandia (reducéo de
67%), Finlandia (75%), Suécia (55%), Dinamarca (54%) e Noruega (34%) (INCA,
2002).

Outras acdes de assisténcia ao cancer de colo uterino foram investigadas. Como
apresenta a Tabela 3, 79,2% das EAB afirmaram que realizam atividades de
educacdo em saude e de promocdo da saude, 51,4% seguem protocolo de
estratificacdo de risco e 78,7% realizam busca ativa das mulheres com cancer de

colo do utero.

Tabela 3. AcOes desenvolvidas pelas Equipes de Atencdo Basica (EAB)*

relacionadas ao cancer de colo do utero no Estado de Goias, 2013-2014.

Acdes EAB

n %

Desenvolvem ag¢fes educativas e de promocgdo da saude para 935 79,2
as mulheres

Possuem protocolo de estratificagcdo de risco para o cancer de 606 51,4
colo do utero

Realizam busca ativa de mulheres com cancer de colo do Utero 929 78,7

*Numero de Equipes de Atencao Basica: 1179

Fonte: PMAQ-AB — Goias, 2013-2014

Estudo realizado na Espanha — pais com Atencdo Primaria em Saude bem
consolidada — que objetivou descrever atividades de promocéo da saude na atencéo

primaria observou que mais da metade das equipes investigadas desenvolvia
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atividades educativas e que cerca de 80% destas implementava acdes intersetoriais
(MARCH ET AL., 2014).

O Programa de Controle dos Céancer do Colo do Utero envolve todos os niveis de
atencdo na sua linha de cuidado, mas € importante destacar a relevancia que as
acOes preventivas e de deteccdo precoce concentradas na Atencdo Basica tem
neste processo. A Atencao Primaria a Saude (APS) pode evitar o aparecimento da
doenca, através da intervencdo em seus fatores de risco, estimulando o sexo
seguro, alimentacdo saudavel e diminuicdo da exposicéo ao tabaco (GUIMARAES et
al, 2012). Estima-se que habitos saudaveis como alimentacdo, nutricdo, atividade
fisica e gordura corporal adequados, possa-se reduzir em até 28% o risco de a

mulher desenvolver cancer no Brasil (INCA, 2009)

A promocao da saude visa proporcionar a igualdade de oportunidades e meios que
permitam a todas as pessoas realizar completamente seu potencial de saude. Os
individuos e comunidade devem ter oportunizado o conhecimento e o controle dos
fatores determinantes da sua saude. Ambientes favoraveis, acesso a informacéao,
habilidades para viver melhor, bem como oportunidades para fazer escolhas mais
saudaveis estdo entre os principais elementos capacitantes. Assim, profissionais,
grupos sociais e equipes de saude tem a responsabilidade de contribuir para a
mediacdo entre os diferentes interesses, em relacdo a salde, existentes na
sociedade (CZERESNIA; FREITAS, 2003).

E importante o investimento na informacdo e sensibilizagdo das mulheres na
prevencdo do cancer uterino e também conscientizar essa populacdo sobre a
importancia da realizacdo do exame colpocitolégico para que se construa um
programa de rastreamento e aumente o0 alcance das mulheres mais excluidas
(CORREA;VILLELA;ALMEIDA, 2012).

Faz-se necessério estimular a populagdo feminina a motivar suas proprias metas de
saude e comportamentos, a aprender sobre salude e doenca, com estratégias de
intervencdo e de apoio, com aconselhamento e supervisdo continua (CASARIN;
PICCOLI, 2011).

A falta de protocolos pode resultar em baixa resolutividade da AB gerando
sobrecarga de pacientes na atencdo secundaria e terciaria. Segundo Silva (2013),

encaminhamentos inadequados geralmente ocorrem devido a inseguranca dos
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profissionais na analise dos resultados de citologia, podendo estar associada a: falta
de informacéo dos profissionais da AB diante do protocolo a ser seguido para cada
diagnéstico; desconfianca do laboratorio acerca dos resultados obtidos; além da falta

de materiais e insumos para dar continuidade a alguns casos nas proprias UBS.

5.2 Assisténcia ao Cancer de Mama na Atencéo Basica a Saude no Estado de
Goias

Na assisténcia ao cancer de mama foi analisado o processo de trabalho das EAB.
Como pode ser observado na Tabela 4, 84,8% solicitam o exame de mamografia,
39,6% possuem o registro das mulheres com indicacdo para a realizacdo deste
exame e 40,8% registram quais as mulheres com exame de mamografia alterado

foram encaminhadas para outros de niveis de atencao.

Tabela 4. AcbGes desenvolvidas pelas Equipes de Atencdo Basica (EAB)*

relacionadas ao exame de mamografia no Estado de Goias, 2013-2014.

Acdes EAB
n %
Possuem o registro das mulheres elegiveis para o exame 467 39,6
Solicitam o exame 1001 84,8

Possuem o registro das mulheres com exame alterado que 481 40,8
foram encaminhadas para outros pontos de atengéo

*Numero de Equipes de Atencdo Bésica: 1179

Fonte: PMAQ-AB — Goias, 2013-2014

De acordo com o que foi apresentado, o atendimento das necessidades das
usuarias bem como a programacédo de acdes em torno da realizagdo do exame de
mamografia na Atencdo Bésica do Estado de Goias esta aquém do que AB deveria
oferecer a sua populacao, pois mais da metade das equipes pesquisadas néo tem o
registro da quantidade de usuarias que precisam da oferta desse exame e,

consequentemente a detecgdo precoce do cancer de mama torna-se ineficiente.
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E fundamental que a equipe conheca a sua populagdo, com cadastro sistematico de
todos os usuarios da sua area adscrita. A partir desse cadastro, ela deve conseguir
identificar todas as mulheres da faixa etaria prioritaria, bem como identificar aquelas
que tém risco aumentado para a doenca. Ao realizar 0 cruzamento entre as
mulheres que deveriam realizar 0 exame e as que o realizaram, é possivel definir a
cobertura e, a partir dai, pensar em acfes para ampliar 0 acesso ao exame. Avaliar
a cobertura do exame é tarefa fundamental das equipes, bem como avaliagdo dos
resultados dos exames (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Logo, a partir da adscricdo uma determinada unidade de saude pode prever a
populacdo que devera cobrir e com indicadores de cobertura pode-se medir a
capacidade e gerenciamento das unidades, abrangendo até o retorno de resultados
de exames a usuéria (BOTTARI, VASCONCELLOS, MENDONGCA, 2008). Cadastrar
0S usuarios é a base para o estabelecimento de vinculo de responsabilidade por um
grupo de pessoas, e € a maneira pela qual os profissionais de saude podem
acompanhar as necessidades de seus pacientes e 0 quanto elas sao atendidas

(STARFIELD, 2002) na detecc¢ao precoce do cancer de mama.

A deteccdo precoce abrange duas estratégias, o diagndstico precoce e 0
rastreamento. O diagndstico precoce é a abordagem de pessoas com sinais e/ou
sintomas da doenca e o rastreamento é a aplicacdo de teste ou exame em uma
populacdo assintomatica, aparentemente saudavel, com o objetivo de identificar
lesbes sugestivas de cancer (INCA, 2014a). No cancer de mama, o rastreamento
organizado em mulheres entre 50 a 69 anos, com realizacdo de mamografia a cada
dois anos, pode reduzir em até 35% a mortalidade. Para esse feito é necessario uma

cobertura populacional igual ou superior a 70% da populacédo alvo (INCA, 2011a).

A melhoria no rastreamento populacional acima dos 40 anos pode estar associada
ao aumento das taxas de incidéncia do cancer de mama na cidade de Goiéania, no
periodo de 1988 a 2003. Este estudo, realizado por Freitas-Junior et al (2008,) a
partir de dados do Registro de Cancer de Base Populacional de Goiania, revelou um
aumento significativo nas taxas de incidéncia bruta e padronizada do cancer de
mama na maioria das faixas etarias pesquisadas, com destague para a faixa etaria
de mulheres de 50 a 69 anos, que registrou um aumento de incidéncia de 277%.
Outra hipotese apontada para esse aumento foi 0 uso de terapia hormonal para

mulheres no climatério e apds a menopausa.
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Contrariamente, o atraso no diagnostico e na instituicdo de terapéutica adequada
tem sido associado ao aumento nas taxas de mortalidade por cancer de mama no
Brasil (THULER; MENDONCA, 2005). Logo, € necessario ampliar medidas de
diagndstico precoce para a reducdo da apresentacdo tardia do cancer de mama e
implementar o rastreamento de base populacional em areas com elevada incidéncia

e mortalidade desta neoplasia.

Em 2009 foi implantado no municipio de Curitiba (PR) projeto piloto de rastreamento
organizado do cancer de mama em parceria com INCA, o Programa Mulher
Curitibana. Com o objetivo de reforcar o habito de visitar a UBS anualmente para
realizacdo de rastreamento e diagnostico precoce do cancer de mama, as mulheres
recebem no més de seu aniversario um convite para comparecerem na unidade de
saude para a solicitacdo do exame de mamografia e a coleta do exame
citopatoldgico cervical conforme recomendagfes de periodicidade (INCA, 2011b).

A mamografia € um exame diagndstico para o cancer de mama e deve ser solicitado
pelo profissional de salude da UBS, durante a consulta ou em estratégias de busca
ativa de mulheres, como visita domiciliar (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Porém,
nem todas as equipes pesquisadas afirmaram que solicitam este exame para sua

populacao.

Apesar de 84,8% das equipes solicitarem o exame de mamografia para as usuarias,
uma parcela, mesmo que pequena, nao é beneficiada por este servico. Logo, essa
populacdo pode estar recorrendo ao sistema privado para o atendimento dessa
necessidade em saude. Como se confirma em estudo de Téledo (2012), em que
cerca de 20% das mulheres com cancer de mama acompanhadas em uma unidade
terciaria da rede publica de saude de Goiania (GO) iniciaram o fluxo assistencial no
sistema privado de saude, por meio de plano privado de salde ou recursos proprios.

O rastreamento do cancer de mama para a populacdo de risco padrao, geralmente,
baseia-se em dois critérios para a definicho de populagédo-alvo: sexo, no caso
feminino, e a faixa etaria. Assim, é recomendado pelo Ministério da Saude, nas
Diretrizes para Detecgédo Precoce do Céncer de Mama no Brasil, o rastreamento

bienal com mamografia em mulheres com idades entre 50 a 69 anos (INCA 2015b).

Estudo realizado em Unidades Basicas de Saude do municipio de S&o Luis —

Maranhdo — que analisou as medidas de rastreamento do cancer de mama revelou
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acOes de rastreamento adequadas para as usuarias que nao apresentavam fator de
risco elevado para o cancer de mama e se encontravam na faixa etaria de 35 a 39
anos. Entretanto, para as usuarias na faixa etaria de 50 a 69 anos de idade, as

medidas de rastreamento revelaram-se inadequadas (RABELO, 2014).

Estudo realizado em um ambulatério de mastologia da regido do Vale do Itajai — SC
para avaliar o perfil epidemiologico dos pacientes com cancer de mama identificou
que entre 2008 (agosto) e 2011 (julho), dos pacientes que receberam diagndstico
desta neoplasia, 98% eram do sexo feminino, a maioria dos casos (34,74%)
encontrava-se na faixa etéria entre 51 e 60 anos e a maioria dos pacientes (64,52%)
foram diagnosticados com cancer de mama entre 41 e 60 anos de idade. Seguindo a
escala TNM neste estudo, o estadio mais encontrado foi 1A com 34%, seguido pelo
[IB com 24,05% e | com 14,50% (BORGES et al, 2013).

Corroboram com esse estudo o que Thuler e Mendonca (2005) identificaram em
pesquisa que analisou o estadiamento da mulheres com cancer de mama atendidas
no Sistema Unico de Saude do Brasil. Entres os anos de 1995 a 2002, 10,9% dos
diagnosticos foram em estadio |, 42,8% em estadio Il, 32,6% em estadio lll e 12,3%
em estadio IV.

Paulinelli et al (2003) afirmam que, em paises desenvolvidos, o diagndstico de cerca
de 80% dos casos de cancer de mama ocorrem em estadios clinicos mais precoces
(I e II), devido, principalmente ao amplo rastreamento mamogréafico. Essa realidade
tem possibilitado um aumento na sobrevida de pacientes e uma maior possibilidade
de conservacdo mamaria. Em consonancia, na Italia, em média, apenas 10% dos
tumores sdo diagnosticados em T3-T4 (estagios mais avancados) e sdo mais
comuns em zonas rurais e areas com menor escolaridade. Da mesma forma, nos
EUA, no ano de 1988, em média, somente 9% dos casos foram diagnosticados em
estadios Il e IV, sendo um pouco mais tardio em mulheres negras. Entre 0os anos
1988 e 1998 houve um aumento na incidéncia de cancer de mama nesse pais,

ocasionado por casos em estadio I, reflexo da tendéncia de diagndstico precoce.

Em artigo de revisdo sobre as acOes de rastreamento em paises de recursos
limitados e com entraves na gestdo da atencdo ao cancer de mama identifica
obstaculos para o controle desta neoplasia, como falta de atencdo em saude e

educagdo, auséncia de politicas de governos efetivas, entraves sociais,
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desconhecimento da possibilidade de tratamento e falta de protocolos de
acompanhamento (TFAYLI et al, 2010).

Em consonéancia a essa pesquisa, encontra-se os dados PMAQ-AB segundo ciclo,
em que apenas 46,9% das EAB afirmaram possuir protocolo de estratificacdo de
risco para o cancer de mama, 79,2% desenvolvem atividades educativas e de
promocao da saude e 64,2% fazem busca ativa de mulheres com cancer de mama
(Tabela 5).

Tabela 5. Acdes desenvolvidas pelas Equipes de Atencdo Béasica (EAB)

relacionadas ao cancer de mama no Estado de Goias, 2013-2014.

Acdes EAB

Desenvolvem ag¢fes educativas e de promocgdo da saude para 935 79,2
as mulheres

Possuem protocolo de estratificacdo de risco para o cancer de 553 46,9
mama

Realizam busca ativa de mulheres com cancer de mama 758 64,2

*Numero de Equipes de Atencao Basica: 1179

Fonte: PMAQ-AB — Goias, 2013-2014

Apesar de existir estudos que preveem a possibilidade de melhores chances de cura
da doenca, para que tratamentos sejam eficientes, a maioria dos protocolos
necessita que o diagnostico do cancer de mama ocorra de maneira precoce
(MOLINA; DALBEN; LUCA, 2003).

Em estudo realizado com mulheres portadoras de cancer de mama, em tratamento
em um centro de oncologia de Minas Gerais, sobre a assisténcia que receberam na
Atencdo Primaria a qual tem acesso, identificou-se que a maioria das UBS (55%)
desenvolveu algum tipo de atividade em assisténcia a essa neoplasia, como acdes
educativas (63,6%) (MACHADO; PINHO; LEITE, 2009).

Desenvolvendo a estratificacdo de risco da populacdo adscrita pela Atencéo Basica,

podem ser construidos processos regulatérios que empoderem as EAB na
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coordenacdo do cuidado das usuarias com doencgas cronicas. Isso pode ser
otimizado através de protocolos e diretrizes clinicas, estruturas por meio da
construcdo de uma linha de cuidado (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

5.3 Atencdo Basica a Saude como coordenadora do cuidado na Rede de
Atencdo aos Canceres do Colo do Utero e da Mama nas Regides de Satde do

Estado de Goias

A estrutura das Unidades Béasicas de Saude (UBS) e o processo de trabalho das
Equipes de Atencao Béasica (EAB) na assisténcia aos canceres de colo do Utero e da
mama foram pesquisados nas Regides de Saude do Estado de Goias. As regides
foram divididas em 5 categorias segundo tipologia nacional das regiées de saude
(PESQUISA REGIOES E REDES, 2014), em que se considera a situac&o
socioeconémica e a oferta e complexidade dos servicos de salude das regides

estudadas, ficando organizado da seguinte maneira:

- Categoria 1: baixo desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de servicos

(Regido Nordeste | e II)

- Categoria 2: médio/alto desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de
servicos (Regido Centro Sul, Entorno Norte, Entorno Sul, Norte, Oeste II, Rio

Vermelho, S&o Patricio e Serra da Mesa)

- Categoria 3: médio desenvolvimento socioeconémico e média oferta de servicos

(Regido Oeste |, Pireneus, Sudoeste | e 1l e Sul)

- Categoria 4: alto desenvolvimento socioecondmico e média oferta de servicos

(Regido Estrada de Ferro)

- Categoria 5: alto desenvolvimento socioecondmico e alta oferta de servigos
(Regiao Central)

Na disposicdo de materiais, equipamentos e insumos necessarios para realizar a
coleta do exame citopatolégico do colo do utero, as UBS, segundo categoria das
Regides de Saude, apresentaram resultados satisfatorios com quase totalidade do
abastecimento de mesa ginecologica e foco de luz para exame ginecologico. No

componente insumos, variaram de 77,1% para a categoria 4 e 88,4% para a
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categoria 3. Nota-se uma variagcdo, mesmo que pequena, nos resultados

encontrados segundo categoria de Regifes de Saude de Goias (Figura 9).

O estudo de Tomasi et al (2015) também identificou diferencas regionais na
adequacao da estrutura para realizagdo do exame citopatolégico do colo do utero,
variando de 37,3% das UBS adequadas na Regido Norte do pais até 60,8% UBS
adequadas para a Regido Sul. Verificou-se também gque municipios de maior porte
populacional apresentaram significativamente maior adequacdo da estrutura do que
os de menor porte e que quanto maior o indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
dos municipios, mais adequada era a estrutura para a realizacdo do exame. Logo,
neste estudo, as regides mais desenvolvidas e com maior porte populacional
obtiveram melhores resultados quanto a estrutura da UBS e no estudo desenvolvido

em Goids isso ndo pode ser observado.

Materiais, Equipamentos e Insumos
0 20 40 60 80 100

Categoria 1

Categoria 2 M Mesa para exame
ginecologico

Categoria 3 mFocode luz para exame
ginecologico

Categoria 4 = Insumos

Categoria 5

Goids

Figura 9. Disponibilidade de materiais, equipamentos e insumos nas Unidades
Basicas de Saude do Estado de Goias segundo categorias de Regifes de Saude.
Fonte: PMAQ-AB — Goias, 2013-2014.

Na Figura 10 observam-se as a¢fes da Atencdo Basica na assisténcia ao cancer de
colo do utero segundo categorias de regiées. No componente registro das mulheres
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com requisitos para a realizacdo do exame colpocitolégico do colo do utero, 80,3%
das EAB do Estado de Goias afirmaram realizar esta acdo, sendo maiores 0s
percentuais de equipes nas regifes de categoria 1 (88,6%) e 2 (81,8%). 51,4% das
equipes utilizam protocolos de estratificacdo de risco para o cancer de colo do Utero
apresentando uma variagdo muito alta da categoria 1 (28,4%) para a categoria 4
(71,1%). Todas as categorias apresentaram bons resultados para a coleta do exame
de Papanicolaou variando de 93,5% para a categoria 1 e 5 até 88,9% para a
categoria 4. Na realizacao de busca ativa tanto para mulheres com coleta do exame
atrasada quanto para mulheres com céncer de colo do uUtero a categoria 1
apresentou melhores resultados e a categoria 3 0s resultados mais baixos. No
registro de mulheres que foram encaminhadas a outros pontos de atencdo, a

categoria 3 também apresentou resultados mais baixos.

De forma geral, a categoria 1, que representa regides com baixo desenvolvimento
socioeconémico e baixa oferta de servicos apresentou melhores resultados nas
acOes da Atencao Basica relacionadas a coordenacéo do cuidado na assisténcia ao
cancer de colo do utero. Realidade oposta foi apresentada pela categoria 3, que
representa as regifes de médio desenvolvimento socioeconémico e média oferta de

Servicos, ja que registrou resultados menos satisfatorios que as demais categorias.

Para um seguimento das mulheres na linha de cuidado do cancer de colo do Utero é
necessario que todas as agfes elencadas sejam realizadas de forma satisfatéria em
todas as regides de saude. A AB deve exercer funcao de coordenadora do cuidado e
para que a assisténcia ao cancer de colo do utero seja completa na Rede de
Atencdo a Saude a AB precisa garantir seu servico com integralidade e qualidade
para a promocdo da saude, prevencdo da doenca e principalmente a detecgéo
precoce de forma oportuna.

De maneira geral, a coleta do exame citopatologico do colo do utero foi a agdo com
melhor desempenho entre as categorias de regifes. Sabe-se que esta é a medida
mais utilizada para a deteccdo precoce do cancer de colo uterino, pois 0
rastreamento citolégico pode reduzir a incidéncia desse cancer em até 80% (IARC,
2005).

Porém, quando se estratifica por regides de salde percebe-se que ndo ha uma

realizacdo de exames de Papanicolaou em quantidade satisfatoria, como pode ser
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observado na Figura 11 que apresenta a razdo de exames citopatolégicos de colo

do utero realizado por em mulheres de 25 a 64 anos no ano de 2014.

CATEGORIA 1

CATEGORIA 2

CATEGORIA 3

CATEGORIA 4

CATEGORIA 5

Goids

M Registro das mulheres elegiveis
para o exame

M Utiliza protocolo de
estratificacdo de risco

M Realiza a coleta do exame
citopatologico do colo do Utero

M Realiza busca ativa de mulheres
com exame atrasado

M Registra as usudrias com exame
alterado que foram
encaminhadas

M Realiza busca ativa de mulheres
com cancer do colo do Utero

Figura 10. Assisténcia ao cancer do colo do utero nas Regifes de Saude do Estado

de Goias segundo categoria de regiao.
Fonte: PMAQ-AB — Goias, 2013-2014.

Esse indicador mede o percentual de mulheres da populagdo-alvo que realizaram o

exame colpocitolégico no Sistema Unico de Satde em determinado ano. O que se

observa é que as regibes apresentam valores inferiores ao esperado, jA que uma

razdo de 0,3 exames/mulher/ano indicaria que 100% das mulheres da populagéo-

alvo realizaram o exame naquele ano (INCA, 2014b). Porém, cabe ressaltar que
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esse indicador ndo identifica se houve a repeticdo do exame por uma mesma mulher
no ano, ou seja, indica somente a quantidade de exames realizados para atender a

populacao alvo e ndo informa precisamente como esta a cobertura.

Somente a Regido Nordeste Il (Categoria 1) e Regido Sul (Categoria 3)
apresentaram valores mais adequados com 0,31 exames/mulher/ano e 0,3
exames/mulher/ano, respectivamente. As Regides Centro Sul, Entorno Norte,
Entorno Sul e Norte, pertencentes a Categoria 2 apresentaram os menores valores
para a razdo de exames citopatoldgicos realizados. Essas regides estdo
classificadas na Categoria 2, que se caracterizam pelo médio/alto desenvolvimento

socioeconémico mas baixa oferta de servicos.

Razao de Exame citopatolégico em mulheres
de 25 a 64 anos
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Figura 11. Raz&do exames citopatologicos de colo Utero segundo Regido de Saude
(CIR), 2014.

Fonte: DATASUS, 2015

Contrariamente, em estudo realizado Amorim et al (2006) que analisou os fatores
associados a nao realizacdo do exame de Papanicolaou no municipio de Campinas
(SP) observou uma prevaléncia da néo realizacdo desse exame em mulheres com

menor nivel socioecondmico. A medida que se diminui o nivel socioecondmico
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aumenta significativamente a prevaléncia de ndo cobertura de mulheres pelo exame

citopatolégico de colo do utero (PINHO et al, 2003).

Confirmam essa realidade estudo realizado por Mendonca et al (2008), que
investigou as caracteristicas sociodemograficas dos Obitos por céncer do colo
uterino em residentes em Recife, Pernambuco, apresentou que dos 6bitos ocorridos
entre 2000 e 2004, 53,3% das mulheres residiam em bairros considerados com pior
situacdo, 35% em bairros do estrato intermediario e apenas 11,8% em bairros
pertencentes ao melhor estrato de condicao de vida. Esta realidade sugere o papel
do nivel socioeconémico na determinacao da doenca e indica baixa efetividade nas
politicas publicas de controle dessa neoplasia em populacdo de baixo nivel

socioecondmico.

Para o alcance da redugéo da incidéncia do cancer de colo uterino cada etapa do
processo de rastreamento deve ser desenvolvida com qualidade, a partir de
informacBes adequadas sobre a populagédo-alvo elegivel para a realizacdo do teste
de rastreio, o convite dessa populacdo para a realizacdo do exame, bem como o
acompanhamento do tratamento das mulheres com alguma anomalia detectada no
exame (ARBYN et al, 2010).

Todavia, o diagnéstico tardio ainda € muito comum e pode estar relacionado a
dificuldades no acesso das usuarias aos servicos e programas de saude, baixa
capacitacdo dos recursos humanos envolvidos na atencdo oncoldgica, insuficiéncia
do sistema de saude em absorver a demanda as Unidades de Saude e dificuldades
dos gestores municipais e estaduais em definir e estabelecer um fluxo assistencial

com hierarquizacao dos diversos niveis de atencéo (INCA, 2006).

Logo, é necessario um forte sistema de gestdo e coordenacdo de programas de
controle do cancer do colo do Utero, que assegure que todos os aspectos do servigco
sejam realizados de forma adequada. Deve-se atentar ndo sé para aspectos
técnicos, mas também para a qualificagdo de pessoal, monitoramento de
desempenho e avaliacdo do impacto na reducdo da carga da doenca,
desenvolvendo uma politica de rastreio de base populacional (ARBYN et al, 2010).

Como pode ser observado na Figura 12, no componente registro das mulheres
elegiveis para o exame de mamografia apenas 39,6% das equipes de Goias

afirmaram realizar essa acdo, sendo que as categoria 4 (42,2%) e 5 (52,5%)
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apresentaram valores maiores que a média estadual. A categoria 1 apresentou o
menor indicador com 24,6% das equipes realizando essa acdo. Na utilizacdo de
protocolos de estratificacdo de risco, novamente a categoria 1 apresentou valores
muito baixos, com 19,7% da equipes desenvolvendo esta agédo, sendo que 64,4%
das equipes da categoria 4 desenvolvem essa mesma acdo. A categoria 5
apresentou resultados mais satisfatorios nos componentes, solicitacdo de exame de
mamografia (97,7%), registro de usuarias encaminhadas para outros pontos de
atencao (49,1%) e realizacdo de busca ativa de mulheres com cancer de mama
(80,8) com comparadas as demais categorias.

0 20 40 60 80 100

CATEGORIA 1

W Registro das mulheres
elegiveis para o exame

CATEGORIA 2
W Utiliza protocolo de
estratificacao de risco

CAIESORIAS 1 Solicita exame de mamografia

M Registra as usuarias com
exame alterado que foram
encaminhadas

CATEGORIA 4

M Realiza busca ativa de
97,7 mulheres com cancer de
mama

CATEGORIA 5

Goids

Figura 12. Assisténcia ao cancer de mama nas Regifes de Saude do Estado de
Goias segundo categoria de regiao.
Fonte: PMAQ-AB — Goias, 2013-2014.
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Dentre as agOes listadas, identificam-se melhores resultados na solicitagdo do
exame de mamografia e na busca ativa de mulheres com cancer de mama. Logo, a
assisténcia ao cancer de mama nao € desempenhada de forma satisfatoria pela
Atencdo Bésica, ja que acdes importantes neste processo sdo desenvolvidas por
cerca de metade das EAB nas categorias de regifes de saude, podendo gerar um

diagnéstico tardio da doenca.

Corrobora com essa realidade, estudo realizado por Tdéledo (2012) que analisou o
fluxo assistencial de mulheres com céancer de mama em Goiania (GO). Foi
identificado baixa prevaléncia de utilizagdo do fluxo exclusivamente SUS nos 3
niveis de atencao (primario, secundario e terciario), sendo apontadas facilidades de
acesso no nivel terciario em saude, principalmente o tratamento do cancer de mama
em unidade hospitalar. Diante disso, infere-se que a baixa utilizagcdo de fluxos
assistenciais exclusivamente SUS possa estar relacionada ao diagnéstico tardio da

doenca.

Mesmo registrando valores satisfatérios na solicitacdo do exame de mamografia
para mulheres da populagéo-alvo, nem todas conseguem realizar esse exame pelo
Sistema Unico de Saude, como pode ser observado na Figura 13. Apenas as
regides Centro Sul, Pireneus e Central apresentaram valores acima de 0,2
exames/mulher/ano, sendo valores de 0,5 exames/mulher/ano indicariam que 100%
das mulheres da populacdo-alvo conseguiram realizar esse exame pelo SUS (INCA,
2014c).

A baixa cobertura na realizacdo do exame indicado para a deteccdo precoce do
cancer de mama pode estar relacionada a dificuldades de acesso das mulheres a
esse servico, principalmente em regides de baixa oferta de servigcos. Apoiam essa
ideia o fato da categoria 5 (Regido Central) apresentar o melhor indicador para a
solicitacdo do exame de mamografia, com 97,7% da equipes desenvolvendo essa

acao.

Conforme o apresentado em estudo de Corréa et al (2011) que estimou que a
cobertura de mamografia € desigual entre as regides de saude do Estado de Goias,
uma vez que a regido Central apresenta grande concentracdo de mamodgrafos e
realiza exames em quantidade superior a da populagao-alvo quando comparada as

demais regionais. Além disso, observou-se que a oferta de exames € menor do que
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a demanda, que os exames realizados no sistema ndo SUS é superior a do sistema

SUS e neste Ultimo ha a prevaléncia de mamografias no grupo de mulheres de 40 a

49 anos.
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Figura 13. Razdo de mamografias realizadas segundo Regido de Saude (CIR),
2014.
Fonte: DATASUS, 2015

Nas acdes desempenhadas pela Atencdo Béasica na coordenag¢do do cuidado ao
cancer de mama, a categoria 5, que representa regides com alto desenvolvimento
socioeconémico e alta oferta de servicos, apresentou melhores resultados quando

comparados as outras categorias.

Na variavel realizacdo de atividades educativas e de promoc¢do da saude para o
cancer de colo do utero e de mama, as EAB de todas as categorias apresentaram
bons resultados com melhor desempenho para a categoria 2 (83,58%), seguida das
categorias 1 (80,65%) e 5 (80,65%), categoria 3 (73,72%) e categoria 4 (73,3%).

Com excecdo do componente promocdo da saude e atividades educativas, que
abordou ambas neoplasias, de forma geral se observa que as Equipes de Atencao
Basica apresentam melhor desempenho nas ac¢des relacionadas ao cancer de colo

do Utero que ao cancer de mama.
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Os dados demonstram uma fragilidade da Atencdo Basica a Saude em atuar como

coordenadora do cuidado na Rede de Atencao a Saude ao Cancer de Mama.

Pode-se levantar hipéteses em relacdo a fragilidade na assisténcia ao cancer de
mama na AB. Como o exame de mamografia € realizado pela rede de servigos e
nao na UBS as EAB podem n&o se sentir participantes do processo de ateng&o. Ou
pode haver uma inducdo do sistema de salude quando cobra mais acdes
relacionadas ao cancer de colo uterino do que ao cancer de mama, como pode ser
observado em fichas de consolidado do Sistema de Informacédo da Atencdo Basica
(SIAB) (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

A assisténcia as doencas cronicas, como 0s canceres do colo do Utero e da mama,
€ um dos desafios do SUS. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2003), nos
paises em desenvolvimento, as condi¢cdes crénicas surgem na atencao primaria e
devem ser tratadas nesse nivel de atencdo. Porém, o que se percebe é uma
atencdo primaria voltada para problemas agudos e aos eventos decorrentes de
agudizacbes de condicdes crbnicas, de forma fragmentada, episédica e reativa.
Essa desorganizacao dos sistemas de saude caracteriza-se como fragmentado e um
sistema assim é incapaz de gerenciar com eficacia condi¢des crbnicas (Figura 14).

Os sistemas fragmentados de saude:

Organizam-se por meio de um conjunto de pontos de atencao a salde isolados e incomunicados
uns dos outros.

Sao incapazes de prestar uma atencao continua a populacao.

Nao contemplam uma populacao adscrita de responsabilizacao.

A atencao primaria a satide nao se comunica fluidamente com a atencao secundaria e esses dois
niveis, também nao se articulam com a atencao terciaria a satude.

Os sistemas de apoio e os sistemas logisticos funcionam desvinculados da APS.

A atencao é fundamentalmente provida de forma reativa e episodica e centrada na doenca.

Figura 14. Os sistemas fragmentados de saude.
Fonte: OPAS, 2011.

A solugéo para a fragmentacdo dos sistemas de saude tem recebido investimentos
de varios paises do mundo que é a organizacdo de Redes de Atencdo a Saude
(OPAS, 2011). A construgdo de politicas direcionadas na acomodacdo de redes
regionalizadas e hierarquizadas deve, sobretudo, ser capaz de encarar o problema
de qualidade e resolutividade das UBS, com ampliacdo dos servicos ofertados e
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acesso oportuno, para que, assim que o cidadéo tenha o primeiro contato com 0s
servicos de salde do Sistema Unico de Salde, a perspectiva da garantia do

atendimento equanime e integral esteja presente (FAUSTO et al, 2014).

Conforme Mendes (2010) afirma a populacdo € peca principal na estruturacdo das
RAS e estd colocada sob sua responsabilidade sanitaria e econbmica. Em
consonancia, os sistemas de saude devem ser capazes de responder as
necessidades desta populacdo, atuando com coeréncia com a situacdo de saude
dos usuérios (DUARTE et al, 2015).

Porém, o que se observa é que a Atencdo Bésica das regiées de salde ndo prezam
por sua populacdo adscrita, jA que os dados encontrados revelam que poucas
equipes tem o registro de suas usuarias elegiveis para medidas de rastreamento
para o cancer de colo do Utero e da mama e, na maioria das vezes ndo conhecem
qual a linha de cuidado do cancer que suas pacientes tem seguido, principalmente

do cancer de mama.

A qualidade e resolutividade nao estdo presentes nas regides de saulde
pesquisadas, ja que acdes e procedimentos que fazem parte da assisténcia aos
canceres de colo uterino e da mama nao estdo sendo realizados em plenitude pelas
EAB, principalmente as do cancer de mama. Logo, a AB dessas regides de saude
precisa organizar seu processo de trabalho com vistas a melhora da assisténcia
além de ampliarem o numero de UBS, pois ainda uma parte da populacdo ndo se
beneficia desse tipo de atencao.

A cada nova necessidade em saude os servicos ofertados na APS devem ser
caracteristicos a servicos de primeiro contato, com porta de entrada preferencial
aberta e resolutiva, que envolva facilitacdo do acesso e atendimento oportuno as
demandas dos usuérios, além de horarios adequados de funcionamento. Assim,
saber identificar as necessidades em saude que podem ser atendidas na prépria
UBS ou em outros niveis de atencdo que compdem o sistema e servicos de saude
(FAUSTO, et al 2014) .

Outro fator a ser discutido e que implica diretamente na assisténcia a esses
canceres é a cobertura por Equipes de Atencdo Bésica nas regibes analisadas,
como se apresenta no Figura 15. Se ndo ha uma atencdo béasica organizada que

consiga dispor de servicos adequadas e suficientes a sua populagéo, problema
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maior se identifica no controle dos canceres estudados em regifes em que ha baixa

cobertura por EAB.

Cobertura por Equipe de Atencao Basica

100

Figura 15. Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencdo Basica por
Regido de Saude, 2014.
Fonte: DATASUS

Considera-se adequado pelo menos uma equipe de AB para cada 3000 pessoas
residentes. Regides com maiores coberturas das equipes da Atencdo Basica a
Saude tem maior potencial de oferta de acdes e servi¢cos basicos para a populagéo e
melhor acesso a esse nivel de atenc¢éo (MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Outra forma de se avaliar o acesso e a cobertura dos servicos de AB é através da
proporcdo de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Béasica (ICSAB)
(Figura 16). Condigbes sensiveis a Atencdo Basica representam um conjunto de
problemas de salde para os quais a efetiva acdo da AB diminuiria o risco de
internacdes. Atividades de prevencéo de doencas, diagndstico e tratamento precoce
de patologias agudas, controle de patologias cronicas refletem na reducédo das
internacdes hospitalares por esses problemas. Altas taxas de ICSAB podem indicar
problemas de acesso ao sistema de saude ou de seu desempenho (ALFRADIQUE
et al, 2009).

A AB como coordenadora do cuidado das RAS possui caracteristicas importantes

para o adequado funcionamento destas. Ela é a forma de atencdo com o mais alto
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grau de descentralizacdo e capilaridade, é capaz de identificar riscos e
necessidades de saude por meio de uma clinica ampliada, elabora projetos
terapéuticos singulares e organiza o fluxo dos usuarios entre os pontos de atencao
das RAS e reconhece as necessidades de saude da populacdo sobre sua
responsabilidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Internacoes por causas sensiveis a
Atencao Basica

41,3
38,736,8 341 386 36 35,436,835,8

35,2

33 32
26,930'3 28,430’7 30,5

Figura 16. Proporcdo de internagcBes por condicbes sensiveis a atencdo basica
(ICSAB) por Regido de Saude, 2014.
Fonte: DATASUS

Estudos internacionais evidenciam que as RAS podem melhorar a qualidade clinica,
os resultados sanitarios, a satisfacdo dos usuarios e reduzir os custos dos sistemas
de atencao a saude (MENDES, 2010).

Séao grandes os desafios assumidos pela AB quando esta atua como coordenadora
das RAS. A falta de politica institucional direcionada para o fortalecimento da AB, a
visdo restrita de alguns gestores e a insuficiéncia de recursos qualificados para a
execucdo desta estratégia interferem na inovacdo das praticas de saude, no
acolhimento dos usuarios e na vinculacdo destes na AB (CONIL; FAUSTO;
GIOVANELA, 2010).

O planejamento de agfes em saude esta intimamente ligado ao processo de
avaliacdo, pois este ultimo possibilita descrever, medir, analisar e explicar diversos

fatores da assisténcia em saude. Logo, a avaliacdo tem como objetivo colaborar com
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0 planejamento de uma acéo, informar com vistas a melhorar uma intervencao e
estabelecer seus efeitos para decidir sobre sua continuidade ou ndo (CARVALHO;
ROSEMBURG; BURALLI, 2000).

Embora sejam notoérios os avangos que o SUS alcancou em relacdo a periodos
anteriores no pais, a organizacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada ainda
caracteriza-se como um dos seus principais desafios, principalmente diante da
persisténcia de desigualdades no perfil sanitario e da fragmentacdo frequente
observada entre as necessidades de saude da populacdo e o acesso a rede de
servigos indispensaveis ao atendimento integral (DUARTE et al, 2015).
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6 CONCLUSOES

- Foi possivel identificar que a maioria das Unidades Basicas de Saude possuem
estrutura adequada para a assisténcia ao cancer do colo do utero, jA que mais de
95% das UBS possuem equipamentos e materiais utilizados na coleta do exame
colpocitolégico, como mesa para exame ginecologico e foco de luz. Quanto a
disponibilidade de insumos utilizados nesse exame, 83,8% das UBS apresentam

todos os itens pesquisados.

- As Equipes de Atencéo Bésica do Estado de Goias desenvolvem diversas agdes e
procedimentos na atencéo ao cancer do colo do Utero e da mama como atividades

de educacdo em saude, descrita por 79,2% das EAB.

- Na assisténcia ao cancer de colo do utero, 92,5% das Equipes de Atencao Basica
realizam a coleta do exame colpocitolégico, bem como 80,3% tem o registro das
mulheres que se enquadram na realizacdo deste exame. Porém, apenas 49,9% das
EAB mantém o registro das mulheres com resultado de exame alterado e que séo
encaminhadas para outros niveis de atencdo e 51,4% seguem protocolo de

estratificacdo de risco.

- 69,2% das EAB realizam busca ativa das mulheres faltosas ao exame
citopatolégico do colo do Utero enquanto 78,7% realizam busca ativa das mulheres

com cancer de colo do utero.

- Na assisténcia ao cancer de mama 84,8% afirmaram que solicitam o exame de
mamografia, porém, somente 39,6% possuem o registro das mulheres com
indicacdo para a realizacdo deste exame enquanto 40,8% registram quais as
mulheres com exame de mamografia alterado foram encaminhadas para outros de

niveis de atencao.

- 46,9% das EAB afirmam possuir protocolo de estratificacdo de risco para o cancer

de mama e 64,2% realizam busca ativa de mulheres com cancer de mama.

- Na coordenacédo do cuidado ao cancer de colo uterino pelas cinco categorias de
Regides de Saude, pode-se identificar resultados satisfatorios na disposicdo de
materiais, equipamentos e insumos necessarios para realizar a coleta do exame

citopatolégico do colo do utero, com mais de 95% das Unidades Basicas de Saude
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(UBS) abastecidas. A disposi¢cao de insumos variou de 77,1% para a categoria 5
(Regido Central) e 88,4% para a categoria 3 (Regido Oeste |, Pireneus, Sudoeste | e
Il e Sul).

- Na coordenacgdo do cuidado do cancer do colo do Utero, a Categoria 1 (Regido
Nordeste | e Il) apresentou melhores resultados na atuacdo das Equipes de Atencéo
Basica, sendo que 88,6% das equipes possuem o registro das mulheres com
requisitos para a realizacdo do exame colpocitolégico do colo do atero, 93,6%
realiza coleta do citopatolégico do colo do utero, 84,8% realiza busca ativa de
mulheres com coleta do exame atrasada e 91,3% realiza busca ativa de mulheres

com cancer do colo do utero.

- De maneira geral, as atividades de utilizacdo de protocolo de estratificacdo de risco
e de busca ativa de mulheres com exame atrasado tiveram 0s menores registros de

realizacdo pelas categorias de regiao.

- Na coordenacao do cuidado do cancer de mama, a Categoria 5 (Regido Central)
apresentou melhores resultados na atuacdo das Equipes de Atencdo Basica, sendo
que 52,5% das equipes possuem o registro das mulheres elegiveis para a realizagéo
de mamografia, 57,7% possuem protocolo de estratificacdo de risco, 97,7% solicitam
o exame de mamografia, 49,1% tem o registro das usudrias com exame alterado
gue foram encaminhadas para outros pontos de atencédo e 80,8% realizam busca

ativa das mulheres com cancer de mama.

- Nas atividades que devem ser desenvolvidas na coordenagdo do cuidado do
cancer de mama, a solicitacdo do exame de mamografia foi a mais identificada entre

as categorias de regido. As demais acdes nem metade das equipes relizavam.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo levanta desafios na coordenacao do cuidado pela Atencdo Béasica
nas Redes de Atencdo a Saude ao cancer do colo do utero e principalmente ao
cancer de mama, mostrando fragilidades das acBes da Atencdo Basica que se
tornam obstaculos na integralidade da atencdo desses agravos.

Na atencéo ao cancer do colo uterino, a estrutura se mostrou satisfatéria com quase
totalidade das Unidades Basicas de Saude abastecidas com materiais e
equipamentos. Na avaliagdo do processo, as EAB tiveram melhor desempenho em
determinadas acdes como promocdo da saude, coleta do exame citopatologico e
busca ativa das mulheres com céancer cérvico-uterino, normalmente acbes
confirmadas no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica, revelando que as
equipes ndo desempenham todas as ac¢des importantes na linha de cuidado no
cancer e atuam de forma passiva a espera da usuaria. Nao conhecem sua
populacado, ja que ndo tem registrado qual a sua populacdo alvo e ndo seguem
protocolos de estratificacdo de risco, tornando impossivel o planejamento de acdes

efetivas no controle dessa neoplasia.

As EAB comportam-se como se a assisténcia ao cancer de mama nao estivesse
inserida na Atencao Basica. Desconhecem sua populacdo alvo e ndo desenvolvem
as acles inerentes a Atencdo Basica, mostrando que ndo se sentem participantes
do cuidado ao cancer de mama. Dessa forma, a Atencdo Béasica se afasta da
condicao de coordenadora do cuidado nas Redes de Atencdo a Saude.

Assim, a estruturacdo das Redes de Atencdo a Saude no Estado de Goias esta
longe de ser alcancada, pois a Atencdo Basica se mostra fragil na coordenacéo do
cuidado aos canceres do colo do utero e da mama e, consequentemente, a

ordenacéo da assisténcia nos outros pontos de atencéo fica prejudicada.

Torna-se necessario o investimento dos gestores para implantacdo e implementacao
de politicas de saude mais efetivas que visem o fortalecimento da Atencdo Bésica e
a mudanga de comportamento das EAB para melhor desempenho de sua

assisténcia.
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