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PARTE 1



1. INTRODUCAO

A Epidemiologia tem aplicacdo no estudo da situagcdo de satde de individuos e
de populacdes; também colabora, através de avaliagdes de servicos, para a adequagao
das agdes de satide as necessidades populacionais'. Esta adequagdo deve levar em conta
caracteristicas das comunidades, dos usudrios e dos prestadores dos servigos.

Os servigos de Atencdo Primaria a Satde tém capacidade para prover os
cuidados de promocdo da saude, prevencdo de doengas, cura e reabilitacdo as
populacdes sob seus cuidados. A adstrigdo dos usuarios, o conhecimento do perfil
epidemioldgico local e o acesso facilitado, entre outras caracteristicas, permitem a
resolugdo de cerca de 90% dos problemas apresentados pela demanda, e o oferecimento
das medidas de prevencio adequadas’.

Este estudo procura avaliar um servigo de Atencdo Primaria a Saude (APS),
através da constru¢do e do uso de indicadores da qualidade do atendimento as usudrias.
Para isso, analisa algumas caracteristicas do programa de rastreamento do cancer de
colo de utero, em uma amostra de usuarias de trés Unidades Primarias do Servico de
Satde Comunitéria do Grupo Hospitalar Conceigdo, Porto Alegre, RS.

Neste servigo, as mulheres entre 20 e 59 anos t€ém como motivo mais frequente
de consulta fazer prevengao de cancer ginecoldgico, que é um problema prioritario nos
servigos de atengdo a satide no Brasil desde a década de 70. Os problemas crdnicos
mais frequentes da demanda ambulatorial sdo hipertensdo, diabete, depressdo e
ansiedade’.

No ambiente de APS, o cuidado das doengas cronicas convive com as agoes de

prevencdo secundaria dos canceres. Segundo Villaga Mendes, “os servigos tém



programas e as pessoas tém problemas”, sendo necessdria uma abordagem dos
problemas instalados, sem deixar de exercer a prevencio dos problemas potenciais'.

O Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher, do Ministério da Satde, a
partir dos anos 80, preconiza que as prioridades devem ser definidas de acordo com as
caracteristicas epidemiologicas dos problemas: incidéncia, severidade, disponibilidade
de medidas preventivas e custo-efetividade; o cuidado deve dar respostas as demandas
espontaneas e as necessidades preventivas ao mesmo tempo, no mesmo local®.

Informagdes ndo so sobre cobertura e acesso, mas sobre a utiliza¢do dos servigos
sdo necessarias ¢ de efetiva ajuda para a tomada de decisdes sobre a saude das
populagdes. Um desafio contemporaneo ¢ a definicdo das medidas e dos indicadores
adequados, uma vez que a conceituacdo ¢ a operacionalizacdo destes estd em rapida
evolugdo e em constante redefinicio’.

As avaliagdes dos servicos sdo, mais comumente, quantitativas e com uso de
indicadores populacionais pouco discriminatérios. As avaliagdes do desempenho podem
fornecer informagdes diretamente ligadas ao processo de trabalho®, e podem colaborar
com a otimizagao do uso dos recursos.

Em uma corte histérica de mulheres de 20 a 59 anos, ¢é verificada a idade, a
presenga das doengas mais frequentes, a captagdo das usudrias para o rastreamento de
cancer de colo de utero ¢ a adesdo a este. Através da medida da distribui¢do do
rastreamento entre as usudrias, discute-se se a captagdo ¢ a adesdo ao programa de
rastreamento sdo indicadores da presenca de duas caracteristicas essenciais aos servigos
de Atengdo Primdaria a Saude: abrangéncia e longitudinalidade nos cuidados. Esta
avaliacdao pode embasar melhorias no uso dos recursos em saude, no servico estudado e
em servigos semelhantes, bem como sugerir novos estudos sobre desempenho em

Atencao Primaria.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 ATENCAO A SAUDE DE POPULACOES

A organizagdo do sistema de satde pode ser desenhada como uma pirdmide
dividida em trés niveis: na base os servigos primarios, no meio os secundarios e no topo
os terciarios, de acordo com a complexidade tecnoldgica exigida para resolver os
problemas' . Esta distingdo ocorreu nos anos 20, na Gri-Bretanha e ¢ a base do conceito
de regionalizacdo, largamente utilizado hoje no planejamento da aloca¢do de unidades
de atendimento’. De maneira ideal, de cada cem usuérios do sistema de saade, 90 terdo
seu problema resolvido no nivel primario, 9 no secundario e 1 no terciario'.

A atengdo a saude de populacdes envolve um grande, mas limitado, volume de
recursos materiais ¢ humanos. Esta limitagdo se reflete na competicao por recursos entre
diferentes programas de atencio, cada um com suas justificativas sociais’. Gerentes de
todos os niveis do sistema de satde precisam quantificar as variagdes do desempenho,
identificando fatores que o influenciam e articulando movimentagdes que possibilitem
melhores resultados. O desempenho de sub-componentes do sistema de satide, como os
servigos publicos regionais e locais, necessitam contabilizacdes’.

No Brasil, em termos gerais, desde a década de 70, a assisténcia publica-coletiva
¢ de competéncia do Estado e a assisténcia individual é privada, com repasses
financeiros da previdéncia social para a ultima'. Ainda na década de 70, frente a falta de
acesso ambulatorial, surgiu uma proposta governamental compensatdria, que propunha
uma Atencdo Primaria sem sistema de referéncia, que visava estratégias de

sobrevivéncia de grupos de risco, e que tinha como modelo de avaliagdo as coberturas



de acdes verticais. De 1975 até 1984, houve, sob esses preceitos, uma expansao da rede
ambulatorial em 1.225%".

Desde o final da década de 80, configuraram-se trés subsistemas de saude: o de
alta tecnologia, o de atencdo médica supletiva (conveniada) e o publico. Este ¢
concentrado em Postos de Saude simplificados e ¢ locado em areas mais pobres, de
populacdo excluida do trabalho formal. Em relagdo aos hospitais, houve, desde a
década de 60, uma diminuigdo relativa do numero de leitos hospitalares publicos. Em
1989, apenas 22% do total de leitos era publico, eram de baixa complexidade
tecnologica e o acesso era muito restrito'.

A lei 8080, de 1990, determina a construgdo de Distritos Sanitarios e os descreve
segundo as dimensdes: politica (interesses dos atores sociais), ideologica (concepgdes €
paradigmas) e técnica (operacionalizacdo das intervenc¢des). Em termos gerais, o
paradigma da reforma sanitaria ¢ uma concepg¢ao ampliada do processo saude-doenga,
com base epidemiologica para populagdes, indo além dos conceitos de risco
individuais'. Segundo a Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS), estes sistemas
locais de saude (SILOS) devem atuar com base na Epidemiologia, nas ci€ncias sociais e
nas ciéncias clinicas, utilizando combinagdes de tecnologias, a serem acionadas de
acordo com os problemas de satde identificados na populagio®.

O objetivo do distrito sanitario é responder demandas, atender necessidades e
contribuir para a solucdo efetiva de problemas. Estrategicamente, ¢ necessario abordar
questdes como acessibilidade, adstrigdo da populagdo, referéncia e contra-referéncia,
informagdes sdcio-econdmicas, informagdes epidemioldgicas e participagio popular'.

O modelo assistencial de base epidemioldgica tem como preocupagdes basicas
as doengas que mais ocorrem na area, fatores que potencialmente afetam a satde da

populacdo, identificagdo de possiveis solu¢des para os problemas, acompanhamento e
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avaliacdo das acdes’. Por exemplo, sabidamente existem condi¢cdes morbidas
relacionadas a falta de 4agua e saneamento, como diarréias e hepatites — este
conhecimento pode dirigir agdes de educagdo, de assisténcia médica e de urbanizagao.

Em 1977, a Organizagao Mundial da Saude (OMS), na Conferéncia de Alma-
Ata, discutiu a inequidade em saude e estratégias para minimiza-la. A desigualdade ¢
um fato mundial e pode ser vista deste comparacdes entre nagdes até entre grupos de
moradores de uma pequena area, de qualquer pais. O conceito de equidade conduz a
uma distribuicdo de recursos compativel com as diferentes necessidades detectadas —
mais recursos para quem precisa mais, e ndo tdo somente iguais fatias para cada grupo
identificado'’. Nesta Conferéncia, decidiu-se que o principal objetivo dos governos
deveria ser o de proporcionar aos cidaddos um nivel de satide que permitisse uma vida
produtiva, tanto social como economicamente. Este objetivo ficou conhecido como
“saude para todos no ano 2000” e a estratégia para alcanca-lo seria a Aten¢do Primaria a
Satde”.

Em 1979, em assembléia da OMS, os cuidados primarios a satde foram
definidos como cuidados essenciais, baseados em tecnologias e métodos aceitaveis,
acessiveis a comunidade, com custo arcavel aos governos, fazendo parte dos sistemas
nacionais de satude e servindo como via de cesso a estes, levando o cuidado tdo proximo
quanto possivel das moradias e do trabalho das pessoas e se constituindo no primeiro
elemento de um processo continuo de atencdo a satide’. Mais tarde, este conceito amplo
foi mais especificado; priorizou a educagdo para a saude, saude ambiental
(particularmente da dgua e alimentos), satide materno-infantil, preven¢ao de endemias,
tratamento adequado a doengas comuns e acidentes, ¢ provimento de medicamentos

essenciais’.
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A priorizagao de problemas, por sua vez, requer considerar o impacto (valor
politico, econdmico e sanitario), a disponibilidade de tecnologias para o enfrentamento
e o custo operacional’. As particularidades de cada regido devem ser analisadas de
tempos em tempos, de maneira a subsidiar a distribui¢do dos recursos, pois as
populagdes sao dindmicas, e sua constante transformagao torna necessaria a medi¢ao
seriada da situagdo de satde. Os estudos de epidemiologia descritiva tém lugar
importante na andalise da situacdo local de saude, permitindo que se definam as
intervengdes necessarias para mudar esta situagdo' .

Entre paises com similares niveis de renda e educagdo existem grandes variagdes
nos desfechos de saide e algumas destas variagdes se devem ao desempenho
diferenciado do sistema de satde'”. Hoje, devido a estas diferencas, e devido a
importancia das intervengdes prioritarias nos efeitos dos servigos sobre a saude das
populagdes, a Organizacdo Mundial da Saiude vé como necessario monitorar o
desempenho das intervengdes criticas. Diferencas no planejamento, conteudo e
gerenciamento do sistema de satde se traduzem em diferencas numa gama de desfechos
sociais validados, como satde dos individuos, como responsividade e equidade dos
servicos'?.

Nos paises pobres, a expectativa de vida dos adultos reflete os niveis de nutrigao,
tabagismo, doengas infecciosas, acidentes com morte prematura e infra-estrutura de
saude. Se sugere que estudos sobre a qualidade da saude adulta possam colaborar com a
adequag¢do do provimento de recursos em saude, com a finalidade de melhorar o
desenvolvimento econdmico dos paises’.

O desempenho econdmico dos paises em desenvolvimento pode,
conceitualmente, ser melhorado através do incremento da saide dos cidaddos. A

expectativa de vida ¢ fortemente influenciada pela mortalidade infantil, de forma que
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investimentos de baixo custo, como programas de pré-natal e vacinagdes, podem ter
grande efetividade para elevar a expectativa de vida dos adultos. Entretanto, o
desenvolvimento econdmico depende de habilidades laborais adquiridas pela populagao,
0 que requer estrutura nutricional, educacional, salarial, satde fisica e cognitiva. A

acumulacdo de capital ¢ influenciada pela satde do adulto'

2.1.1 Atencao a Satide da Mulher

Numa visdo mais ampla, sdo condicionantes importantes da saide da mulher: a
educacdo, o tipo de atividade economica e a legislagdo trabalhista, fatores fora do
controle do setor saude’’.

A saude da mulher esta, desde a década de 40, artificialmente vinculada ao
controle populacional. A partir dos anos 60, vem se desenvolvendo o conceito de satde
reprodutiva, que engloba os direitos civis e a preservacdo da saide da mulher. Na
pratica, entretanto, os resultados destas politicas ainda se expressam mais nas quedas
das taxas de fertilidade, do que na manutencdo da satde feminina — existe ainda
pequena énfase na prevencdo e controle de canceres, infecgdes e doengas cronico-
degenerativas®. Estas tém desempenhado um papel crescente na morbi-mortalidade
feminina brasileira, particularmente nas regides metropolitanas. Os fatores de risco
associados a gestacdo, parto e puerpério sdo somente uma parte de uma realidade muito
mais complexa'”.

A defini¢do de satde reprodutiva do Programa de Aten¢do Integral a Saude da
Mulher, do Ministério da Saude, a partir dos anos 80, preconiza que as prioridades
devem ser definidas de acordo com as caracteristicas epidemioldgicas dos problemas:

incidéncia, severidade, disponibilidade de medidas preventivas e custo-efetividade; o
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cuidado deve dar respostas as demandas espontaneas e as necessidades preventivas ao
mesmo tempo, no mesmo local®. Estes pressupostos encontram eco nas caracteristicas
essenciais da Atencdo Primdria a Saude, dando a este nivel de Atencdo uma posi¢ao

privilegiada para o cumprimento destas diretrizes.

2.2. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

E o primeiro nivel de atengio & saide de individuos e comunidades,
constituindo-se na porta de entrada do sistema de satide. E o primeiro contato dos
individuos com este sistema e tem capacidade para resolver 90% dos problemas de
saude da populacdo. Em geral, sdo unidades de atendimento multidisciplinar, que
atendem moradores de uma area delimitada e que devem ter capacidade para reconhecer
e resolver a maioria de seus problemas’.

Com o contato entre usudrio e servigo, se inicia a provisao de cuidados ao longo
do tempo. As necessidades, trazidas ou identificadas, desencadeiam uma série de
intervengdes de promocdo, manutencio e recuperacao da saude, exercendo prevengao
primaria, secundaria e terciaria, no mesmo local’.

O conceito de APS pressupde a existéncia de um sistema organizado de
atendimento a populacdo. A parcela de usuarios que apresenta problemas que superam a
capacidade resolutiva local deve ser corretamente encaminhada ao nivel secundario
(consultoria de especialidades), ou ao tercidrio (especialidades complexas, ou
hospitalares)®.

O acesso de pacientes ao sistema se da, cada vez mais, por servigos de APS, por
que estes aumentaram em nimero no pais, mas o processo de atencdo ainda ndo ¢é

estudado em profundidade'®.
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2.2.1. Caracteristicas essenciais

Um servigo de APS deve, essencialmente, apresentar acessibilidade,
longitudinalidade, continuidade, abrangéncia e coordenagdo nos cuidados prestados aos
usuarios”.

A acessibilidade é uma caracteristica estrutural, € o acesso € uma caracteristica
do processo de atencdo. Referem-se a capacidade de utilizagdo dos servigos pelos
usuarios. Os servigos devem se localizar proximos as moradas ou trabalho, sendo
desejavel que nao se dependa de transporte para percorrer o trajeto, nem que haja
barreiras geograficas, ou arquitetonicas entre o usudrio ¢ a unidade. Os servigos devem
também estar abertos e disponiveis para uso durante boa parte dos dias, preferentemente
com horarios que sejam adequados a vida laboral dos usuarios; as marcagdes de
consulta devem ser facilitadas, com agendamento prévio e previsdo de atendimento para
problemas subitos; os tempos de espera devem ser adequados ao tipo de problema que
motivou a procura'”.

A longitudinalidade diz respeito a relagdo estabelecida entre usuario e servigo ao
longo do tempo, e é uma caracteristica do processo de atencdo. Os servigos devem ser
regulares, permitindo o reconhecimento, por parte do usuario, de uma equipe como a
provedora dos cuidados, ou da unidade de atendimento como provedora de recursos.
Permite acompanhamento de mudangas individuais e detecgdo de necessidades que
surgem ao longo da vida®.

A longitudinalidade do cuidado produz nos profissionais uma maior
familiaridade com os problemas apresentados pelos usudarios, de forma mais abrangente
que os especialistas podem ter. Estes, véem um numero maior de novos pacientes com

problemas bem definidos (velhos problemas), enquanto os médicos gerais véem mais
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velhos pacientes com problemas novos (mal definidos). Isto também ¢ valido para uma
comunidade, uma vez que o generalista deve, com base populacional, prever um
determinado volume de acdes curativas e preventivas, adequado as necessidades da
populagdo sob sua responsabilidade”.

A continuidade se refere a estrutura e ao processo de atendimento e se refere a
mecanismos para garantir o atendimento ao longo do tempo: armazenamento das
informagdes ¢ a regularidade (estabilidade) da estrutura de prestagao dos servigos. Inclui
a permanéncia de profissionais capacitados nos postos de trabalho, provisao regular de
insumos, existéncia de registros disponiveis para uso em consulta, ¢ existéncia de
sistema de informagdes com capacidade para embasar decisdes acerca do individuo e da
populagdo®.

A abrangéncia pode ser interpretada como integralidade, uma caracteristica
processual do cuidado primario. Se embasa na identificacdo de necessidades diversas,
permitindo atendé-las'>. Assim, se o usudrio vem consultar por gripe, por exemplo, o
profissional de APS deve questionar-se sobre a presenca de outros problemas e sobre a
execucao dos procedimentos preventivos indicados para aquele usuario; deve também
analisar o volume de ac¢des preventivas executadas em uma determinada populacido. A
abrangéncia diz respeito ao desencadeamento das respostas adequadas para cada tipo de
demanda, sejam elas de assisténcia clinica primdria, secundaria, ou terciaria; sejam elas
de competéncia do setor da satde, ou de saneamento, de fornecimento de agua, de
questdes de posse urbana, etc.

A coordenagio dos servigos faz parte da estrutura de funcionamento. E
responsavel pelos acordos de manutencdo do atendimento e pela articulagdo da
referéncia, construindo mecanismos de encaminhamento efetivos a partir da unidade

primaria, em dire¢do aos outros niveis e setores. Também ¢ desejavel que exista um
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sistema de contra-referéncia destas demandas. Faz parte da coordenagdo o

gerenciamento adequado das informacdes, fornecendo bases para planejamento'.

2.2.2. Qualidade da Aten¢cao em APS

A qualidade da atencdo ¢ a extensdo na qual as necessidades de saude,

manifestas ou potenciais, sdo reconhecidas, abordadas e supridas ao méaximo pelos

servigos, dado o conhecimento atual sobre a distribui¢do, reconhecimento, diagnostico e

~ . \ ’ 1
controle de problemas e preocupagdes relativas a saude'”.

O foco em APS ¢ a pessoa e a comunidade, fazendo com que a qualidade esteja

relacionada ndo somente com o desempenho clinico voltado para doengas especificas e

instaladas, mas de forma mais ampla: recursos abrangentes, prestagdo de um pacote de

. o~ o~ ’ 2
servicos ¢ avaliacdo das condigdes de saude”.

A qualidade, na prestagdo de servicos em APS, leva em consideragio'’:

capacidade para organizar a Atencdo Primaria (instalagdes, pessoal,
financiamento, acessibilidade, adequagdo dos sistemas de informacdo para
garantir a continuidade, mecanismos de administracao);

presenca de caracteristicas essenciais de APS na prestacdo dos servigos
(primeiro  contato, longitudinalidade, abrangéncia, coordenacdo dos
Servigos);

adequagdo de aspectos técnicos da atencdo clinica (reconhecimento de
problemas e necessidades, avaliagdo de diagnosticos e de intervencdes
terapéuticas);

desfechos da atengdo (mortalidade, morbidade, condicdo funcional e

qualidade de vida).
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o

O primeiro dos itens anteriores se refere ao componente estrutural da atengao

[P

saude; o segundo e o terceiro se referem ao que se chama de processo de atencao
saude e dizem respeito a uma série de atividades que envolvem profissionais e
pacientes; o ultimo se refere ao resultado dessas atividades. A base para a avaliagcdo da
qualidade de um processo ¢ a relacdo entre suas caracteristicas e suas consequéncias
sobre a saude'’.

As caracteristicas essenciais da APS, operacionalmente, s3o'’:

e primeiro contato: acolhimento de demandas variadas (presenca de
acessibilidade fisica, horaria, administrativa e cultural);

e longitudinalidade: manutengdo dos cuidados ao longo do tempo,
regularmente;

e abrangéncia: fornecimento de um conjunto de atividades, frente ao
reconhecimento de necessidades e independente das queixas que motivam a
procura de aten¢ao;

e coordenacdo: registro continuado da atencdo e acompanhamento do

referenciamento de usudrios aos niveis mais complexos do sistema.

2.2.3. Problemas de Saude em APS

A APS tem seu foco na melhoria da qualidade de vida, através da promogao,
manuten¢do e recuperagao da saude. Se distingue da pratica clinica convencional tanto
pelo tipo de cuidado que oferece, como pelas caracteristicas dos problemas dos

. 2 7 . A . .
pacientes”. Problema ¢ uma discrepancia entre uma realidade constatada e uma norma
de referéncia’. Dito de outra forma, é uma diferenca entre a qualidade real, e a qualidade

desejada.
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As doengas comuns em APS devem perfazer a maioria dos diagndsticos, € o
total de diagnosticos diferentes deve ser um grande nimero”. Uma das principais
diferencas em relacdo aos niveis secundario e tercidrio de atencdo consiste na grande
variedade e na ma definicao dos problemas dos usudrios. Os servicos atendem pessoas
com os mais diferentes estagios de evolucdo das doencas, desde as comuns até as raras;
tanto o reconhecimento do problema como o diagndstico diferencial sdo desafios em
muitas situacoes.

O usuario de APS pode apresentar-se com qualquer estagio da evolugdo natural
da doenga. A tomada de decisdo clinica pode ser desafiadora; como temos poucos
ensaios clinicos neste ambiente, ¢ necessario prudéncia em relagdo as intervengdes
diagnosticas, muitas delas embasadas em ensaios clinicos randomizados realizados nos
niveis secundario e terciario. O valor preditivo positivo de testes diagnosticos em
Atencdo Primaria ¢ mais baixo do que no nivel secundario, tornando questionaveis
alguns procedimentos diagnosticos e de rastreamento'’.

Nos EUA, mais de 90% dos pacientes fazem o primeiro contato com o sistema
através de servicos de atencdo primdria e recebem condutas baseadas em pesquisas
realizadas nos niveis secundario e terciario. A auséncia de evidéncias geradas no
ambiente de APS tem gerado, segundo alguns autores, conflitos na elaboragdo de rotinas
clinicas e sugestdes para se desenvolvam ensaios clinicos randomizados neste nivel de
ateng:éo”.

Os problemas de saude sdo enfrentados de maneira continua ou ocasional. A
diferenga na forma de enfrentamento se dd de acordo com a priorizagdo, segundo
critérios gerenciais do sistema de satide’.

Os problemas de enfrentamento continuo sdo concentrados em grupos de

individuos. Exigem atuagdes ativas e constantes, operagdes de diferentes disciplinas,
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sdo objeto de vigilancia e exigem estrutura e um fluxo de atendimento estabelecidos.
Devem ser eleitos de acordo com as caracteristicas epidemiologicas populacionais, e de
acordo com sua vulnerabilidade as intervengdes'.

Exemplificando, as doencgas preveniveis por vacinagao sao prioridades mundiais,
com estabelecimento de populagdo-alvo, fonte de abastecimento de insumos,
padronizagdo de redes de frio, previsdo de avaliagdes de cobertura, defini¢ao de tarefas,
etc. O diagnoéstico precoce de alteragdes precursoras de cancer no colo uterino € outro
exemplo, ja implantado ha varios anos. De acordo com a realidade local, outros
problemas sdao assumidos como de enfrentamento continuo e sdo montadas estruturas
para atendé-los, como a hipertensdo e o diabetes na Finlandia. Em outras realidades,
mesmo problemas de grande impacto ndo t€ém condigdes estruturais para enfrentamento,
a exemplo da sindrome de imunodeficiéncia adquirida, em varios paises africanos.

Os problemas de enfrentamento ocasional sdo aqueles que se apresentam aos
servigos trazidos pelos usuarios, na forma de queixas, ou busca de suprimentos. Sdo
demandados pelo reconhecimento populacional acerca de si mesmo. Devem ser
atendidos pontualmente, porque sdo prioridade demandada, e a pratica clinica de
atencdo deve ser subordinada & vigilancia sanitaria®. O atendimento da demanda
espontanea visa o consumo de consultas e exames complementares, o pronto-
atendimento, a identificacdo de necessidades e a captagdo de usuarios para agdes
programaticas proritarias®. No nosso meio, sdo considerados problemas de
enfrentamento ocasional as doengas cardio-vasculares, o diabetes, as doencas mentais,
etc.

O atendimento da demanda deve ter capacidade para captar individuos para o
rastreamento de problemas prioritarios, ¢ a reorientagdo de usuarios requer avaliagdes

das ag¢des programaticas’. Idealmente, o enfrentamento dos problemas é um conjunto de
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praticas dirigido a demanda espontanea, com capacidade de captar os usudrios para

acompanhamento de problemas de enfrentamento continuo'™.

2.3. AVALIACAO DE QUALIDADE

A atengdo a saude pode e deve ser medida, tanto em quantidade como em
qualidade. O publico alvo recebe as acdes num volume adequado e de acordo com o
perfil de morbi-mortalidade local? A aplicagdo da tecnologia trouxe o maximo de
beneficios para a saude do individuo? A distribui¢do social dos beneficios ¢ equitativa?
Sao feitos varios estudos sobre essas questoes, € as discussdes fazem parte, em maior ou
menor grau, do cotidiano das institui¢des prestadoras dos servigos'®.

As avaliagdes de servigos de satide, mais comumente, sdo do tipo normativo,
onde se medem alcances de metas de agdes, ou empiricas, onde sdo feitas comparagdes
entre servi¢os. Uma das dificuldades da ultima abordagem ¢ a elei¢cao do padrao-ouro,
ou seja, qual é o servigo excelente e referéncia para comparagdo’'? Muitas vezes o
eleito pertence a outra realidade, uma sociedade ndo-comparavel com o ambiente em
que desenvolvemos o nosso trabalho. As metas, por sua vez, falam sobre o processo de
trabalho de forma quantitativa — o alcance da meta ¢ um resultado administrativo do
trabalho e ndo um impacto na saude da populagio-alvo'®. Administrativamente, as
metas sdo adequadas para prestacdes de contas; epidemiologicamente, devem ser
agregadas a indicadores de saude mais consistentes”.

As avaliagdes de qualidade s3o as medidas que revelam a presenga, ou auséncia,
dos atributos necessarios para atingir os objetivos pré-definidos. No cuidado médico, a
melhor qualidade refere-se ao tipo de cuidado que melhor fornece ganhos legitimos ao

SN
paciente'®.
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A eficiéncia de uma intervencao, entendida como o maximo beneficio obtenivel
em saude, dada uma fonte limitada de recursos, ¢ uma medida relevante para embasar as
priorizagcdes no planejamento. O conceito de eficiéncia engloba a eficacia e a
efetividade da intervencgdo. A primeira refere-se a atingir um objetivo sob circunstancias
6timas; a segunda, refere-se a atingir um objetivo em circunstincias usuais’. Estes
conceitos sdo utilizados em analises de custo-efetividade, que recentemente tém sido o
tipo de avaliagdo econdmica mais comum, acerca de intervengdes em saude, em varios
paises'’, mas ainda ndo no Brasil.

Na avaliagdo do desempenho clinico, deve-se medir as atividades nas quais a
contribui¢do clinica ¢ identificavel. No rastreamento, inclui saber se este ¢ tecnicamente
satisfatorio, com exames de boa qualidade, com a periodicidade preconizada, atingindo
o publico alvo™.

Diferente das avaliagdes de desempenho que partem de um diagndstico
estabelecido, a avaliagdo do rastrcamento envolve verificar a indicacdo de
procedimentos em pacientes sem diagndstico; visto desta forma, pode ser considerado

~ SR ~ 1
como um resultado da atencfio ao usuario, e nio um elemento processual .

2.3.1. Modelo estrutura-processo-resultado

De forma arbitraria, podemos avaliar os servigos analisando a estrutura, o
processo de trabalho, e o resultado, através dos indicadores adequadosm.

A estrutura consiste das fontes necessarias ao provimento dos servigos e
apresenta como componentes principais as instalagdes e equipamentos, a administragao
dos fluxos, o leque de abrangéncia, os mecanismos de continuidade, o acesso, o

. o~ ~ : 1
financiamento, a definigdo da populagdo-alvo e o gerenciamento'”.
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O processo de atencdo representa as atividades de provisdo do cuidado e
envolve o reconhecimento das necessidades individuais e coletivas, o reconhecimento e
o diagnostico de problemas, o tratamento (ou manejo) e a reavaliagdo. Isto consiste num
ciclo de monitorizacdo °. Em relaciio aos procedimentos, um dos elementos do processo
de aten¢do, sua presenca pode ser prova de boa qualidade, se estiver tecnicamente
associado com bons resultados'®.

O resultado, ou desfecho, ¢ o impacto que o servigo causa no estado de saude. E
uma interagdo das acoes de satide ¢ de varios outros fatores ndo estandartizados; as
causalidades sdo complexas, sdo dificeis de medir e sdo sujeitas a varios confundidores.
As mudangas no estado de satde servem como medida da qualidade da aten¢do somente
apés a eliminacdo de outras causas, além da aten¢do recebida; devemos estar
razoavelmente seguros que a atengio prévia é a responsavel pela mudanga'®.

A mortalidade ¢ o desfecho mais frequentemente utilizado como dado
comparativo entre niveis de saude populacionais. Os dados de morbidade populacional,
obtidos em diferentes fontes, podem também ser considerados como desfechos — um
estado de satide que inclui novos problemas'®.

Enfoques mais recentes sobre resultado falam de condi¢do funcional, que ¢ uma
representacdo do efeito da doenca sobre a pessoa — como o modo de vida pessoal e
profissional estd sendo afetado; a qualidade de vida relacionada a satde, de forma
semelhante, leva em conta o conceito da pessoa sobre sua propria vida e suas
aspiracdes. Estas formas mais genéricas de conceituar resultado consideram o individuo
como um todo, em contraposicdo ao olhar sobre caracteristicas biofisiologicas
relacionadas a doengas especificas’.

Também se defende que os desfechos de satde devem ser relatados como taxas

brutas de eventos indesejaveis numa determinada populagdo, uma vez que estas taxas
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forneceriam a melhor informagdo sobre o tamanho do problema de saide num
determinado contexto®. Nesta conceituagdo, um problema ¢ a definicdo do tamanho da
populagdo-alvo, pois eventos raros podem dobrar ou triplicar uma taxa, mesmo se o
numero de ocorréncias for muito pequeno, tirando o poder discriminatério do nimero
cru. Nao ha uma defini¢ao sobre o nimero limitante para comparacao destas taxas, mas
em geral sdo feitas comparagdes entre paises, estados, cidades, bairros € quanto menor a
populacao delimitada, menor o grau de comparabilidade numérica entre elas — diminui o
poder da avaliagdo quantitativa ¢ aumenta o poder da descri¢do, do qualitativo em
esséncia (por que ocorreu determinado evento?). O contexto, por sua vez, deve ser bem
caracterizado antes das comparagdes, da mesma forma como questionamos a validade
externa de um estudo clinico-epidemioldgico: sob qual estrutura e determinagdes este
achado pode ser produzido?

Independente do conceito utilizado, qualquer medida que se fagca produz um
dado, de melhor ou pior qualidade, e que podem gerar indicadores. Os conceitos de
estrutura, processo e resultados geram enfoques para a aquisi¢do de informagdes sobre a

A . . . . 1
presenca ou auséncia dos atributos que constituem ou definem a qualidade®.

2.3.2. Indicadores de desempenho

Indicadores de saude sdo variaveis suscetiveis a medidas diretas e que refletem o
estado de saGide das pessoas de uma comunidade''. Segundo a Organizagdo Pan
Americana de Satde (PAHO/WHO), a coleta e a anélise de informacdes relacionadas as
condi¢des de saude sdo essenciais para a programacgdo de atividades dos setores de

saude nacionais. Estas informagdes, os indicadores, sdo classificados em quatro
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categorias: demograficos, sdcio-econOmicos, morbi-mortalidades, e de acesso aos
servicos e da cobertura destes®.

Para ter significado e utililidade, um indicador de saude deve ter algumas
qualidades: simplicidade (deve ser facil de ser calculado), validade (deve expressar
exatamente o que se quer medir), disponibilidade (deve vir de dados habitualmente
utilizados, ou de facil obtencdo), robustez (pouca sensibilidade as deficiéncias de dados
para construi-lo), sinteticidade (capacidade de refletir o efeito do maior nimero possivel
de fatores), discriminatoriedade (capacidade de indicar alteracdes e diferengas entre
niveis de saude) e cobertura (capacidade de fornecer uma informagao referente ao maior
territorio quanto possivel)*'.

Na medida da qualidade do cuidado a satde, é necessario evitar confusdo entre
indicadores de desempenho do atendimento e indicadores de desfechos (resultados
sobre a satde dos individuos e comunidades). Os indicadores de desempenho deveriam
ser medidas contabilizaveis e diretamente relacionadas com as decisdes que afetam o
processo de trabalho em si°.

O objetivo de medir o desempenho ¢ incrementar a qualidade dos servigos de
saude, através do desenvolvimento de meios para monitorizagdo continua do cuidado
prestado — meios para contabilizar a qualidade. Genericamente, deve-se combinar a
melhoria do cuidado individual com a de populagdes-alvo. Isto envolve a pratica clinica
baseada em evidéncias, auditorias, reconhecimento ¢ manejo de riscos, mecanismos
para monitorar desfechos e educagdo continuada da equipe. Um dos desafios ¢
desenvolver o sistema de contabiliza¢do e captagdo dos dados, e quais os critérios para
eleicdo destes™.

Nos servigos voltados para especialidades, a avaliagdo de desempenho centra-se

no processo diagndstico ¢ na adequagdo do tratamento de doengas. A fase anterior, de
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reconhecimento de problemas e caréncias, refere-se mais diretamente ao foco da APS.
Neste contexto, um enfoque assistencial mais orientado para o reconhecimento de
necessidades de individuos e grupos, ¢ mais pertinente e aplicavel a comunidade sob
responsabilidade dos servicos, independente das condicdes morbidas®.

A cobertura populaconal de uma agdo em saude ¢ um desfecho sintético; ¢ o
resultado de todas as partes daquele processo de trabalho (todas as a¢des da Equipe,
incluindo os procedimentos em si) e pode ser usada para inferir sobre a situagdo de
saude da populagio como um todo". A verificagio de coberturas em grupos
populacionais especificos, como aqueles com os piores indicadores demograficos
(micro-areas de risco), pode ser de auxilio no planejamento de intervengdes localizadas,
numa busca pela equidade'’.

Embora a cobertura populacional de uma acdo preventiva englobe todo o
processo de atengdo, ela ndo mostra quais sdo todas as fungdes envolvidas neste
processo. A analise somente do produto final, ndo mostra problemas de qualidade
processuais. O detalhamento do fluxo poderia identificar problemas especificos do
processo; o exame cuidadoso de cada subfungdo pode permitir ver o que ndo estd
funcionando bem™.

A Atencdo Primaria a Saude deveria ser avaliada por indicadores que refletissem
sua contribui¢do propria a saude das pessoas ao longo do tempo, ao invés de doengas
especificas. Sdo utilizadas cinco categorias de indicadores de qualidade em APS,
exemplificados como segue':

e de prevengdo primaria: imunizagdes, tabagismo, gravidez indesejada, uso de

cinto de seguranca, boa alimentacao;
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e de prevencdo secundaria: deteccdo de risco para abuso infantil, de lesdes
precursoras de cancer de colo uterino, de amputagdes em diabéticos, de
doencas sexualmente transmissiveis;

e relacionados a morbidade: incidéncia de tentativas de suicidio, de
envenenamento acidental e de efeitos adversos de medica¢des, melhor
qualidade de vida pods-infarto;

e relacionados a mortalidade: mortalidade pds-neonatal, morte precoce por
hipertensao, morte materna;

e relacionados ao uso dos recursos: redu¢do de hospitalizacdes por doengas
trataveis em ambulatorio, uso reduzido de recursos desnecessarios (exames e
procedimentos), uso de medicagdes injustificadas.

O Ministério da Satude ndo faz distingdo na aplica¢do dos indicadores segundo o
nivel de atencdo. Um dos indicadores basicos utilizados ¢ o numero de internagdes
hospitalares por especialidade, mas sem especificar qual a via de acesso e qual a origem
do paciente (o diabético internado, por exemplo, vem do ambulatorio de especialidade
(onde estdo os casos mais complicados), ou do ambulatério de aten¢do primdria (onde o
manejo se inicia nas fases menos complicadas)? A informacdo pode ter significados
diferentes e, portanto, necessita de detalhamento sobre o processo de atengdo a que o
usuario esta submetido'®.

A desagregacao dos dados ¢ necessaria para medir desempenho e interferir no
processo de atencao, necessitando para isso um sistema de informacdes que permita a
formulacao de indicadores. Através da selecao das informagdes pertinentes ao processo
de trabalho, deve passar aos niveis superiores aquelas que podem efetivamente

contribuir para o processo decisério local**.
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A fungdo final do sistema de saide ¢ melhorar a qualidade de vida; para a
execugao desta fungdo sao necessarias varias subfungdes, que sao as agdes de saude, as
intervencgdes e procedimentos em si>. Uma vez que é bem estabelecida cientificamente
a relacdo entre o processo de atendimento (como o exame de Papanicolau) e a eficécia
da atencdo (como prevengado secundaria do cancer de colo de Utero) existe uma validade
atribuida a presenga da intervencao, em relacdo a reducdo dos desfechos — o processo

, . 1
esta relacionado aos resultados'®.

2.4 CANCER DE COLO DE UTERO

O cancer de colo de utero ¢ um problema enfrentado continuamente, em todo o
Brasil, desde a década de 70, com programacao instalada e periodicamente revisada.
Quando eleito como prioridade pelo Ministério da Satde, era o cancer que mais matava
as mulheres no pais™. Hoje, o cncer de mama é o de mais alta mortalidade. No Rio
Grande do Sul, o cancer de colo de utero € a sétima causa causa de morte de mulheres,
com tendéncia de aumento, e tem maior incidéncia entre 35 e 60 anos®.

Segundo a Organizacdo Pan Americana da Saude, o rastreamento deve detectar
e tratar precocemente as alteragdes celulares, para diminuir a morbi-mortalidade por
cancer. A populacdo deve ser selecionada, segundo critérios de risco, para se submeter
ao procedimento de deteccdo com mais freqiiéncia (exame ginecologico e teste de
Papanicolau)®®. As usuérias selecionadas ndo s6 devem ser captadas para o programa de
rastreamento, como devem se manter aderidas a ele, ou seja, devem submeter-se ao
exame periodicamente.

Estudos sobre a evolugdo natural do cancer de colo de titero mostram que a

periodicidade maxima recomendada para prevengao secundaria eficaz ¢ de 3 anos, para
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mulheres com baixo risco; aquelas com alto risco, devem se submeter ao exame
anualmente. Os critérios de risco incluem a presenga de um fator causal, o papiloma
virus humano (HPV), que por sua vez esta associado a multiplicidade de parceiros
sexuais e ao inicio de atividade sexual antes dos 18 anos”®. Aproximadamente 25 tipos
de HPV podem causar infeccdo ginecoldgica, e, na maioria das vezes nao produzem
sintomas; somente alguns tipos estdo associados com o desenvolvimento de cancer de
cérvice®’.

O teste de Papanicolau ¢ o método mais efetivo para encontrar alteragdes pré-
cancerosas na cérvice uterina; potencialmente, se realizado desde o inicio da vida sexual
e periodicamente, pode evitar as mortes por cancer de cérvice’’. A realizagdo periodica
do Papanicolau permite reduzir a mortalidade em 70% nas populagdes de risco*’.

Na literatura, encontra-se uma grande varia¢do acerca da sensibilidade ¢ na
especificidade do exame — 11% a 99% e 14% a 97%, respectivamente. Existe a
recomendacdo de que estudos futuros desenvolvam padrdes para validar os resultados
dos testes™.

O rastreamento ¢ eficaz em detectar e tratar lesdes precursoras de cancer,
podendo promover ganhos de até 25 anos de vida, com elimina¢do do sofrimento que a
doenca poderia causar a uma mulher e sua familia'’. Nos paises onde sio estudadas
séries histdricas de rastreamento de cancer de colo de utero, a mortalidade pela doenca

se reduziu drasticamente: nos ultimos trinta anos, houve, na Columbia Britanica, uma

redugdo de 72% na mortalidade, e de 78% na incidéncia da doenga® .
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2.5. AMBIENTE DE PESQUISA

O Servigo de Saude Comunitaria (SSC) do Grupo Hospitalar Conceigao,
localizado na zona norte de Porto Alegre, ¢ hoje responsavel pela atencao a saude de
cerca de 90.000 pessoas. E um servigo fortemente embasado nos principios de Atengdo
Primaria a Saude, que serve como porta de entrada no sistema de saude aos moradores
das 4reas adstritas’. Sdo doze unidades primarias, localizadas proximas as moradias dos
usuarios; os setores censitarios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica sdo
utilizados para definir as areas de abrangéncia. A comunidade, assim adstrita, ¢
considerada sob responsabilidade de uma Unidade'®.

As trés Unidades Primdrias aqui estudadas foram instaladas nas comunidades
durante os anos 80 ¢ 90 ¢ tém cerca de 15.000 moradores nas suas areas de atuacao.
Destes moradores, cerca de 4.500 sdo mulheres com idades de 20 a 59 anos; destas
mulheres, estima-se que cerca de 3.500 sdo usuarias do SSC (populagdo que deu origem
a amostra deste estudo).

Além da regido, estas Unidades tém em comum caracteristicas populacionais:
cerca de 25% das familias com renda abaixo de dois salarios minimos e com baixa
escolaridade; o trabalho predominante é na economia informal. A migra¢ao nas areas ¢
pequena, cerca de 5%'°.

Muitas familias tém mulheres responsaveis pelo sustento familiar e pela
manuten¢do das condigdes de reproducdo social. A este encargo soma-se o
aparecimento de doencgas cronico-degenerativas em idade mais jovem, fator restritivo ao
trabalho e que pode promover uma queda da qualidade de sobrevivéncia a todos os
componentes do nucleo familiar. Cria-se, desta forma, um ciclo de doenga-pobreza que

se extende para as geragdes em desenvolvimento.
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As unidades primarias sdo constituidas por médicos, enfermeiros, assistentes
sociais, psicologos, agentes de saude, auxiliares de enfermagem e administragdo e
odontologos. Esta composi¢do objetiva atender com eficacia e efetividade as diversas
demandas dos usuarios, que ndo sao exclusivamente ligadas ao trabalho clinico e
ambulatorial’.

A andlise da demanda ambulatorial do SSC, em 1998, mostrou que sao
atendidos usuarios de todas as idades; existe uma grande variedade de tipos de
problemas (mais de 300 cédigos da International Classification of Problems in Primary
Health Care™); procura de atendimento para tratamento e para prevengdo; a
resolutividade ambulatorial foi cerca de 90%, e se refere a atendimento médico e
multiprofissional®. Estes achados ilustram caracteristicas de APS no atendimento.

Na década de 80, todas as Unidades trabalharam priorizando a satide materno-
infantil. Os programas estruturados sob esta prioridade se chamaram: Programa da
Crianga (acompanhamento do crescimento e desenvolvimento no primeiro ano de vida),
da Gestante (pré-natal e puerpério), de Imunizagdes (vacinas de criangas e gestantes) e
da Mulher (rastreamento de canceres — colo € mama — e contracepgao).

A estrutura de funcionamento do servigo permitiu que houvesse registro e
armazenamento de dados ao longo do tempo, o que caracteriza a continuidade do
processo de aten¢do; a longitudinalidade dos cuidados a satde torna-se possivel se os
mecanismos de continuidade existem. Existe um prontuario de familia, com folhas
individuais para cada membro, com as evolugdes ao longo do tempo, ¢ os formularios
dos programas de que o usuario foi alvo de atengdo. O conjunto dos dados, que ¢
sistematicamente atualizado em arquivos eletronicos, vem dos formularios
padronizados, dos programas prioritarios desenvolvidos no servico; os dados de

morbidade ambulatorial ndo sdo de registro continuo.
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A avaliacdo do trabalho em saude materno-infantil vem amadurecendo ao longo
do tempo. Quantificacdo periddica das coberturas, utilizando-se como denominador as
populagdes-alvo, tem sido usada como indicador da qualidade do trabalho de Equipe no
SSC. O atendimento a gestante ¢ avaliado por um indicador mais discriminatorio, o
indice de Kessner’!, que fornece informacao sobre a distribui¢do das consultas pré-natal
ao longo do evento, revelando a qualidade tanto da deteccdo quanto do
acompanhamento de cada gestagdo, enquanto que a cobertura somente mede a detec¢ao
da gestante na populacao.

O Programa da Mulher no Servico de Saude Comunitiria foi instalado
formalmente em 1988 e tem duas acdes especificas instaladas: prevengdo ao cancer
cérvico-uterino e prevengdo ao cancer de mama. Cerca de 70% das moradoras das areas
de atuagdo do SSC ja fizeram exames de Papanicolau no servigo. A avaliagdo de riscos
foi feita em metade delas™.

A rotina do Programa da Mulher considera como faltosa (ndao aderida) a paciente
que nao repetiu o Papanicolau 15 meses apds a primeira coleta, ou que ndo repete o
exame segundo o preconizado: coletas anuais nas mulheres que apresentam alto risco
para desenvolvimento do cancer de colo, ou seja, inicio precoce das relagcdes sexuais,
multiplicidade de parceiros, infec¢do pelo papilomavirus humano, soropositividade para
HIV, infec¢do pelo herpesvirus tipo II, lesdes invasivas prévias, tabagismo e renda
abaixo de 2 saldrios minimos. As pacientes sem alto risco para cancer de utero devem
colher exame de 3 em 3 anos™ .

Durante a década de 90, além das coberturas populacionais, as avaliagdes do
Programa da Mulher focaram aspectos especificos do atendimento, como a qualidade do
exame de Papanicolau, definida como a presenca de células da jungdo escamo-colunar

(JEC) na lamina enviada ao laboratorio. Em 1998, foi feita uma amostra de exames, e a
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representatividade da JEC foi constatada em 48% dos exames; dois anos depois, apos
divulgacdo dos achados e treinamento, o percentual de representatividade subiu para
72%*.

O grau de preenchimento de folhas de registro especificas do Programa, em
1995, mostrou que cerca de 50% dessas ndo tinham dados completos™.

O registro das coletas permite avaliar a cobertura populacional mensalmente e,
em algumas Unidades, ¢ possivel extrair informagdo sobre coberturas em areas de
moradia de risco. Em uma Unidade Primaria, em dezembro de 2000, a cobertura da
acdo preventiva foi maior nas residentes de area de risco do que nas residentes em areas
com melhores indicadores socio-economicos. Em 1995, era o contrario e, nessa época,
se decidiu intensificar a presenga de profissionais e de agdes na area de risco — esta
priorizagdo, seguindo principios de equidade, provavelmente provocou a melhora da
cobertura naquela 4rea™.

Na demanda ambulatorial do SSC?, em 1998, os problemas cronicos mais
diagnosticados nas mulheres de 20 a 65 anos foram hipertensdo, diabetes, ansiedade e
depressdo, codificados pelo ICHPCC™. Estes problemas sdo os que geram mais
reconsultas destas usudrias. O motivo de consulta mais frequente foi a realizagdo de
procedimentos para rastreamento de cancer (Classificacdo de Motivos de Consulta em
Atencio Primaria™).

De qualquer forma, a identificagdo da necessidade de submeter uma usudria ao
exame Papanicolau faz parte do rastreamento, ndo se devendo esperar que haja busca
espontanea pelo procedimento — ele deve ser oferecido e a usuaria, incentivada a
participar dos programas de prevengdo. As diferengas de distribui¢do do rastreamento
entre as usuarias podem refletir, além de aspectos pessoais das mulheres, diferengas na

pratica assistencial.
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2.5.1. Processo de atencdo pesquisado

Quando se estuda processo de atencdo, o resultado produzido ndo ¢ uma
alteragdo no estado do individuo, mas sim, o produto ou o desempenho de um
procedimento em particular'®. Processo significa, também, que existe uma definigo
arbitraria dos componentes do bom cuidado a satde’’. Nos estudos sobre processo de
aten¢do, ndo ¢ verificado o impacto da intervengao, como nos estudos de causa e efeito.
Nestes, ¢ medido um estado-base individual, seguido de uma intervencao e o individuo
¢ novamente medido, em busca das alteracdes do estado-base. Com os desfechos assim
produzidos podem ser feitas comparagdes do tipo antes-e-depois, ou entre grupos que
receberam diferentes intervengodes, sendo uma delas o padrao da exceléncia.

O estabelecimento do padrao para comparagdo dos achados ¢ um dos problemas
nos estudos em epidemiologia de servigos. As diferengas entre as realidades sociais,
processos administrativos, resolutividade da atencdo, entre outros, podem tornar
invalidas as comparagdes entre eles. Utiliza-se, entdo, um padrio teérico adequado, de
qualidade e reconhecido como ideal'®; os principios de Atengdo Primaria & Satde,
conforme defini¢cdes anteriores, podem ser utilizados como referencial para as medidas
da qualidade do programa de rastreamento do cancer de colo de titero no SSC.

A captacdo e a adesdo das usuarias sdo necessarias para a eficacia em detectar e
tratar as lesdes pré-cancerosas. O intervalo preconizado como maximo entre 0s exames
¢ de 3 anos. Seguindo este raciocinio, deve-se esperar que a usudria de um servigo de
APS seja submetida ao primeiro exame em um periodo maximo de 3 anos apos sua
primeira consulta. Em cinco anos, portanto, devera ter sido submetida a, pelo menos, 2

€xames.
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Partindo dos principios essenciais de um sistema de APS, uma vez definido o
territorio sob responsabilidade do servigo, esta caracterizada a entrada de familias em
um sistema de atengdo. Uma vez cadastrados nas Unidades, as mulheres podem marcar
consultas individuais e participar das atividades coletivas. Elas sdo avaliadas e, de
acordo com as necessidades identificadas, receberdo uma séric de intervengdes
adequadas a elas. Destes individuos e destas intervengdes sdo gerados dados para
monitorizagdo das fungdes preconizadas pelas rotinas dos programas.

Para o inicio do rastreamento do cancer, as mulheres sdo convidadas a fazer um
exame completo, que inclui avaliagdo de riscos individuais, exame fisico, coleta de
Papanicolau e mamografia, quando indicado. Os exames sdo feitos regularmente, ao
longo da vida da mulher, anulamente, ou de 3 em 3 anos, conforme os riscos. Caso seja
necessario usar recursos diagnosticos ou terapéuticos nos niveis de aten¢ao secundario
ou terciario, as mulheres sdo encaminhadas aos servicos de referéncia

(especializados)®”.
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3. QUESTAO DA PESQUISA

Na analise da demanda ambulatorial, em 1998, parecia haver uma concentracao
do rastreamento do cancer: a usuaria com doenga cronica € com mais de quarenta anos
parecia consultar mais vezes, mas receber menos procedimentos de prevencao
secundaria para cancer . Esse achado ndo ¢ compativel com as caracteristicas essenciais
dos servigos de APS, segundo as quais todas as usuarias deveriam receber os
procedimentos preventivos prioritarios para aquela populacdo. Mas as diferengas
encontradas foram pequenas, e uma forma para melhor dimensionar estas diferencas ¢ a
constitui¢do de uma coorte. Com este delineamento ¢ possivel verificar, com maior
poder estatistico, se o rastreamento esta igualmente distribuido entre as usuarias.

Havendo menor propor¢ao de rastreadas entre as portadoras de doengas cronicas
(hipertensdo, diabetes, depressdo e ansiedade) pode significar que existe pouca
abrangéncia no cuidado a saude, o que nao ¢ esperado em um servico de APS. Também
deve-se levar em conta que, havendo maior nimero de procedimentos nas mulheres
mais jovens, que t€ém menor prevaléncia do cancer, ou naquelas com baixo risco, o
custo-efetividade do rastreamento pode diminuir'® .

A captacdo e a adesdo das usuarias sdo necessarias para a eficacia em detectar e
tratar as lesdes pré-cancerosas. O intervalo preconizado como maximo entre 0s exames
¢ de 3 anos. Pela rotina do Programa da Mulher, o segundo exame deve ser realizado 1
ano apos o primeiro, independente dos riscos individuais para o cancer; se estes dois
exames forem normais, o aprazamento sera anual para quem tem alto risco e trianual
para as demais. Seguindo este raciocinio, deve-se esperar que a usuaria de um servico

de APS seja submetida ao primeiro exame em um periodo maximo de 3 anos apos sua
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primeira consulta na Unidade Primaria. Em cinco anos, portanto, deverd ter sido
submetida a, pelo menos, 2 exames.

Aqui, os grupos em comparacdo sao as as portadoras e as ndo-portadoras de
doengas crdnicas, € o esperado € que captacdo e adesdo ao rastreamento sejam muito
semelhantes entre elas, o que expressaria a adequagdo do processo de trabalho aos
principios de Atenc¢do Primaria a Satide. Tendo o mesmo acesso ao servigo de saude, as
mulheres de todas as idades t€ém, supostamente, a mesma chance de serem submetidas a
procedimentos de rastreamento, independente da presenga de doengas. Da mesma
forma, todas as mulheres que foram captadas para o Programa tém as mesmas chances
de aderir a ele.

A diferenca de tempo entre primeira consulta e primeiro Papanicolau (captagdo),
e o numero de exames realizados nos 5 anos subsequentes a primeira consulta (adesdo),
poderiam indicar a qualidade do cuidado recebido, por cada mulher, ou por
determinados grupos de mulheres. Assim definidas, a captacdo e a adesdo sdo algumas
das muitas operacionalizacdes possiveis para os conceitos de abrangéncia e
longitudinalidade.

Se a mulher, em até trés anos apos sua primeira consulta, for captada ao
programa de rastreamento, independente da morbidade, entdo, além de ter acesso ao
sistema de saude, ela também estd sendo alvo de ateng¢do abrangente. Se, em cinco anos,
a mulher tiver sido submetida a dois exames, entdo ela esta recebendo atengdo
longitudinal. O Servi¢o que a atende, portanto, tem na pratica assistencial qualidades

esperadas de Atengdo Primaria a Saude.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

e Descrever a relacdo entre deteccdo de doengas cronicas e a captacdo e

adesdo de usuarias ao rastreamento do cancer de colo de Utero

4.2 Objetivos especificos

e Descrever as frequéncias de deteccdo de hipertensdo, diabetes, depressdo e
ansiedade

e Descrever as frequéncias de captacao e adesao

e Verificar a associagdo entre detec¢ao dos problemas, e captagdo e adesio

e Discutir a abrangéncia da atencao

e Discutir a longitudinalidade da atencdo

e Discutir captacdo e adesao como indicadores de desempenho em APS
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5. METODO

5.1 Delineamento da pesquisa

Em termos gerais, este estudo de coorte histérica pode ser considerado como
descritivo € como comparativo.

Embora a descri¢ao faga parte do estudo comparativo, ela ¢ aqui destacada
porque a distribuicao dos desfechos e dos fatores em estudo ndo sdo bem conhecidos na
populagio estudada. E feita, entdo, uma descri¢do das usuérias do Servigo, de acordo
com idade, de acordo com a presenca das doengas cronico-degenerativas e de acordo
com sua participacdo no rastreamento do cancer de colo de ttero. Posteriormente, estes
resultados sdo comparados, como descrito a seguir.

O termo coorte historica ¢ utilizado, em detrimento do termo coorte
retrospectiva, por que se considera aqui que as usudrias foram seguidas
prospectivamente no tempo, desde sua primeira consulta na Unidade até cinco anos
apods; a posicdo do pesquisador ndo ¢ contemporanea ao estudo, dando o carater
historico a coorte observada®. Com este delineamento, ¢ possivel estabelecer uma
condicdo de interesse que aconteceu no passado e observar o estado subsequente dos
individuos. Sao sinonimos: estudo prospectivo histérico, estudo prospectivo nao-
concorrente, estudo prospectivo em retrospecto™.

Os estudos de coorte historica t€ém, em geral, uma limitagdo imposta pelo fato da
coleta de dados ser secundaria, a partir de fontes nio planejadas para esta finalidade®’. A
confiabilidade da fonte dos dados utilizada tem um papel importante na validade interna

do estudo e se apdia na tradicdo do uso do prontuario de familia: desde a abertura de
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cada Unidade, padronizados, e num contexto de treinamento em servigo de residentes

médicos em Medicina Geral e Comunitaria.

5.2 Variaveis e comparacoes

A execu¢do do exame de Papanicolau, como consequéncia da assisténcia, ¢ o
resultado aqui quantificado. O termo resultado, e ndo desfecho, pode ser empregado por
que o ultimo refere-se, mais estritamente, as ocorréncias de morbi-mortalidade por
cancer de colo de utero, ndo abordadas aqui. Este estudo do rastreamento focaliza o
fornecimento dos procedimentos necessarios para a detecg¢do precoce do cancer; ou seja,
a presenca de um atributo da qualidade previamente definido.

As datas das consultas e das coletas dos exames cito-patoldgicos de colo de
utero sdo utilizadas para classificar as usuarias em relagdo a captacao pelo programa de
rastreamento ¢ a adeso a este. A captagdo ¢ definida como a presenga da coleta de um
exame de Papanicolau até trés anos apés a primeira consulta, por qualquer motivo; a
adesdo ¢ definida como a presenca de duas coletas até cinco anos apos a primeira
consulta. Na andlise dos dados, os eventos indesejaveis, os desfechos que compoem as
tabelas estatisticas, sdo a ndo-captagao e a ndo-adesao.

A presenca de doengas cronicas e as idades das usudrias sdo os fatores em
estudo. Os registros em prontudrio foram a fonte dos dados; ndo foram utilizados
critérios padronizados para elaboragdo dos diagnosticos; assume-se que os registros dos
problemas se deram de acordo com critérios clinicos baseados na literatura médica
contemporanea ao registro.

Os viéses de aferi¢do referem-se a provaveis erros na classificagdo da mulher

como portadora de doenca, ou a subregistro das coletas dos exames de Papanicolau.
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Novamente, a tradi¢cao de uso do prontuario de familia no SSC serve como apoio para
acreditar que € pouco provavel que uma portadora de hipertensdo ou diabete ndo seja
classificada como tal, frequentando um Servi¢o de Atencdo Primaria durante cinco
anos.

As perdas de datas de consultas e dos exames sao minimizadas pelas orientacdes
rotineiras para o preenchimento dos prontuarios: em todos os contatos com o paciente,
anotando aspectos subjetivos e objetivos da consulta, lista de problemas e condutas
tomadas. Além desta oportunidade de detectar a coleta do exame, existe a entrega do
exame, que gera mais um registro. Como o Programa da Mulher ¢é prioritario e esta
instalado, com padronizagdo de registros, desde 1988, supde-se que a perda de datas de
exames seja minima e insuficiente para invalidar o estudo.

No diagnéstico de demanda de 1998, a doenga cronica que mais gerava
reconsultas era a hipertensdo’. Se as mulheres hipertensas reconsultam mais, tem mais
oportunidades para serem captadas pelo rastreamento, o que pode produzir um viés de

seguimento nos resultados, mas em direcdo contraria a hipotese do estudo.
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5.2.1 Variaveis originais e derivadas:

Originais: Derivadas:

1. Numero de prontuario

2. Nome

3. Data de nascimento

4. Data da primeira consulta Idade = (4-3)

5. Data do primeiro Papanicolau Se (5-4) = ou < 3 anos, entao
captacio = sim

6. Data do segundo Papanicolau Se (6-4) = ou < 5 anos, entao

adesio = sim

7. Presenca de hipertensao

8. Presenca de diabetes

9. Presenca de depressao

10. Presenca de ansiedade

5.3 Amostragem e coleta dos dados

Para a composi¢do da amostra, as trés Unidades ndo foram consideradas
conglomerados, devido a homogeneidade demografica e a vizinhanga geografica entre
elas. O erro alfa admitido foi de 5% e o erro beta, de 10%. A cobertura populacional da
captagdo ¢ de 70%; utilizou-se para calculo uma subestimativa da prevaléncia deste
desfecho (10%); pode-se identificar diferencas de até 10% entre a captacdo das
portadoras e das nao-portadoras de doengas cronicas. Com estes parametros, seriam
necessarias 477 usudrias para o estudo. O programa utilizado para calculo foi o
EPIDAT 2.1, versdao 1998.

No banco de dados existem 772 mulheres, pois, no inicio da coleta, havia sido

feito um calculo utilizando-se hipertensdao como desfecho, com capacidade para detectar
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diferencas de 4% na prevaléncia de hipertensdo entre os grupos de captadas e ndo-
captadas para o rastreamento. Este total de 772 ¢ utilizado na andlise, o que estreita os
limites dos intervalos de confianga, embora ndo aumente o poder estatistico.

Os critérios de elegibilidade utilizados foram:

e ocorréncia da primeira consulta no maximo em 31 de dezembro de 1994;
e idade entre 20 e 59 anos;

e consultar pelo menos duas vezes em qualquer dos anos estudados;

e ndo ser histerectomizada;

e ser moradora da area de abrangéncia da Unidade;

e ter prontudrio de familia disponivel para coleta de dados.

A amostragem dos prontuarios de familia foi aleatdria e sistematica, supondo-se
a existéncia de, pelo menos, uma mulher elegivel em cada um deles. O procedimento de
coleta inicou com o sorteio do primeiro prontudrio e seguiu com a multiplicagdo da
constante 3,8 para identificagdo dos posteriores, seguindo a listagem das Unidades. Na
Unidade B nao havia listagem, e a escolha dos prontudrios foi de 1 a cada 3, seguindo a
ordem de arquivamento.

A seleg@o dos prontudrios nesta Unidade foi feita da forma possivel, e ndo a
ideal. A selecdo de 1 a cada 3 prontudrios fez com que, apds a coleta, o niimero de
prontuarios desta Unidade ficasse superamostrado (maior percentual de prontuérios
amostrados, em relagdo ao total de prontuarios da Unidade, comparado com o
percentual produzido pelo uso da constante 3,8 nas outras Unidades). O excesso de
prontudrios (72 prontuarios) foi retirado do banco de dados, também através de
amostragem aleatoria sistematica dos registros daquela Unidade, usando constante de

sistematizacao de 4,8.
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Os dados das usuarias foram coletados nas fichas individuais, que compdem os
prontudrios de familia. Coletavam-se os dados de todas as mulheres elegiveis, de cada
prontudrio amostrado; ndo havendo elegivel, amostrava-se o prontuario imediatamente
posterior.

Os viéses de selecdo foram minimizados pela aplicagdo dos critérios de
elegibilidade. A migragdo das usuarias ¢, segundo o IBGE, cerca de 5%, o que ndo
afetaria os resultados. Na area da Unidade Divina Providéncia houve, em 1999, retirada
de cerca de 25% das familias residentes, mas como os prontudrios foram recadastrados
apods esta movimentagdo, os disponiveis eram de usudrias residentes na area.

A coleta foi feita pelo pesquisador, em 80% das vezes. As outras 20% ficaram a
cargo de um médico, estagiario do SSC, devidamente treinado, tanto no manuseio do
prontudrio, como na aplicagdo do instrumento de coleta do estudo. Foi feita uma
verifica¢do do percentual de concordancia entre os coletadores, sem teste estatistico. Do
total de instrumentos preenchidos pelo segundo coletador, foram sorteados 10% e a
coleta dos dados foi feita novamente, pelo coletador principal. A comparagdo entre estes
questionarios mostrou cerca de 5% de dados discordantes (1% do total amostrado).

O instrumento de coleta foi testado quatro vezes. Na primeira e na segunda vez,
foram suprimidas questdes ndo diretamente relacionadas ao foco da pesquisa; na
terceira e na quarta, foram feitas alteracdes na formatacdo do questionario (anexo 2).
Foi utilizada uma planilha para controle da coleta de dados, com informagdes sobre a
numera¢ao dos prontudrios, data da coleta e a presenca de mulher elegivel (anexo 3).

Os dados foram digitados em Epi-Info 6.04, sem duplica¢do. A verificagdo da
qualidade da digitagdo foi feita por amostra sistematica: apos a digitagdo foram
checados 20% dos registros e dos respectivos instrumentos de coleta. Foram

encontrados 7,9% de campos discordantes, considerando o total dos campos.
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Considerando somente os campos que alterariam as medidas dos fatores e dos
desfechos, houve 1,1% de discordancia. Os campos discordantes foram corrigidos
nesta ocasido e depois, sempre que detectada alguma estatistica aberrante; nesta
situacao, criava-se uma nova versao do banco de dados e refazia-se toda a analise.

Com as correcdes e com a criagdo das variaveis para analise, o banco teve 16

versoes. Os resultados relatados vém do arquivo laural6.rec.

5.4 Analise

As usuarias sdo descritas pela presenga de hipertensdo, diabetes, depressao,
ansiedade, captacdo e adesdo ao rastreamento. As frequéncias das varidveis dependentes
e independentes sdo estratificadas por idade, em grupos de cinco ¢ de dez anos,
utilizando-se os programas do Epi-Info 6.04.

Feita a estratificagdo, se avalia se a ndo-captacdo e a ndo-adesdo ao programa de
rastreamento estdo associadas a idade e a presenga dos problemas. Estas associagdes sdao
analisadas através do risco relativo, com intervalos de confianga de 95%
correspondentes. A presenca de confundimento e interacdo ¢ verificada pela analise

estratificada do Epi-Info 6.04.
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6. ASPECTOS ETICOS

A viabilidade do estudo foi analisada em conjunto as chefias locais das Unidades
Primarias, nas reunides das equipes. O projeto foi, entdo, levado a chefia da Divisao de
Satide Comunitaria ¢, com seu aceite, encaminhado a avaliacdo da Comissdo de
Aperfeicoamento e Pesquisa (CAP) e a Comissdo de Etica do Hospital Nossa Senhora
da Concei¢do, cumprindo as determina¢des da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa. Em anexo, esta o parecer da Comissio de Etica do HNSC.

Como os dados sdo secundarios, ndo foi necessario termo de consentimento
informado das pacientes. Estas ndo sdo identificadas e as informagdes de prontuario
somente serdo utilizadas para o fim proposto no estudo. Em anexo, o termo de
compromisso com a inviolabilidade do sigilo dos dados utilizados.

Todos os resultados do estudo serdo divulgados ou publicados. Uma vez
concluida a pesquisa, e cumprido o cronograma do curso de mestrado, a divulgagao sera

prioritaria nas Unidades Primarias pesquisadas.
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7. RESULTADOS

O banco de dados contém 772 registros, o que corresponde a 22% das moradoras
da area e 31% das usudrias das Unidades Primarias.

A amostra ¢ composta em 30,1% por usudrias da Unidade A; 35,4% da Unidade
B ¢ 34,6% da Unidade C, com maior frequéncia de usuérias mais jovens (tabela 1). As
médias das idades, tanto na primeira consulta, como no primeiro exame de Papanicolau,

sao semelhantes entre as Unidades e o total amostrado (tabela 2).

Tabela 1. Distribui¢do das usuarias por grupos etarios de 10 anos e por Unidades
Primarias:

Grupos Total Unidade Unidade Unidade
Etarios* Amostrado A B C
N % N % N % N %
20-29 278 36,0 84 36,2 100 36,6 94 35,2
30-39 221 28,6 60 25,9 93 34,1 68 25,5
40-49 168 21,8 47 20,3 56 20,5 65 243
50-59 105 13,6 41 17,7 24 8,8 40 15,0

*10 em 10 anos

Tabela 2. Médias e desvios-padrdo das idades, em anos na primeira consulta e no
primeiro Papanicolau, por Unidades Primarias:

Unidades Idade na Desvio Idade no Desvio-
Primarias Consulta* Padrao Papanicolau™* padréo

A 36,8 11,3 35,6 9,9

B 34,7 9,5 35,2 8,9

C 37,0 11,3 37,6 11,1

Total amostrado 36,2 10,7 36,3 10,1

* idade média, em anos, na primeira consulta na Unidade primaria

** idade média, em anos, no primeiro exame de Papanicolau
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O percentual de usuarias com registro das doencas cronicas foi de 23,5 para
hipertensao, 3,6 para diabetes, 13,2 para depressao, e 27,3 para ansiedade. Na tabela 3,
as frequéncias dos problemas, com seus respectivos intervalos de confianca. No grafico

1, temos a distribuicao destes problemas nos grupos etarios.

Tabela 3. Frequéncias dos registros dos problemas

cronicos no total amostrado, com seus intervalos de
confianga de 95%:

Problemas  Frequéncia Percentual — 95% IC

Hipertensao 181 23,4 20,5-26,6
Diabetes 28 3,6 2,5-5,3
Depressao 102 13,2 10,9 - 15,9
Ansiedade 211 27,3 24,2 -30,6

Grdfico 1. Percentual de registro de hipertensao, diabetes, depressdo
e ansiedade, em cada grupo etario de dez anos:
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No total amostrado, 55,7% das usudrias foram captadas para o programa de
rastreamento. Nas Unidades, a captagdo foi de 47,0% na A, de 52,7% na B e de 66,3%
na C. Esta tltima também apresenta o maior percentual de adesdo de usuarias (79,7% de
suas usudrias captadas); um valor intermediario foi encontrado na B (60,4%), e o mais
baixo ocorreu na Bardo de Bagé (54,1%) (tabela 4).

Tabela 4. Percentual da captagdo e da adesdo de usudrias ao programa
de rastreamento, nas Unidades Primarias e no total amostrado:

Barao de Bagé Div Providéncia SESC  Total

Captadas* 47 52,7 66,3 55,7
Nao-captadas 53 473 33,7 443
Aderidas** 54,1 60,4 79,7 66,7
Nao-aderidas 45,9 39,6 20,3 333

* em relagdo ao total amostrado
** em relag@o as captadas pelo programa

Grdfico 2. Frequéncia de captagdo e de adesdo de usuarias,
em cada grupo etario, no total amostrado:
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Grdfico 4. Percentual da captagdo de usudrias pelo programa
de rastreamento e da presenga de hipertensdo, em cada grupo
etdrio de dez anos:
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Na verificagdo das associagdes entre fatores e desfechos, o risco de ndo-captagdo
de usuarias pelo programa de rastreamento foi significativo para o grupo etario de 50-59

anos (tabela 5).

Tabela 5. Numero de usuarias captadas para o rastreamento e
risco de ndo ser captada, de acordo com os grupos etarios:

Grupos Nao captadas Captadas Total RR (IC 95%)

etarios*
20-29 112 166 278 1
30-39 83 138 221 0,93 (0,75-1,16)
40-49 75 93 168 1,11 (0,89-1,38)
50-59 72 33 105 1,70 (1,40-2,06)
Total 342 430 772 -

* 10 em 10 anos
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Em relagdo as doencas crdnicas, o risco de nao-captacdo pelo programa de
rastreamento foi de 1,27 para a hipertensdo. Nao houve significancia estatistica para a

associacao da ndo-captacao com diabetes, depressao ou ansiedade (tabela 6).

Tabela 6: risco de ndo-captagdo ao rastreamento, em rela¢do
ao registro dos problemas:

Risco relativo ~ Valor p
Hipertensao 1,27 (1,08-1,51) 0,007
Diabetes 1,30 (0,94-1,82) 0,16
Depressao 0,80 (0,61-1,04) 0,07
Ansiedade 1,01 (0,84-1,20) 0,93

Uma vez que as mulheres com maiores prevaléncias de hipertensdo sdo aquelas
com 50 anos ou mais, a associagdo da hipertensdo com a ndo-captagdo pelo programa
poderia estar confundida pela idade. A verificagdo deste confundimento foi feito com
analise estratificada, em Epi-Info 6.04, utilizando as grupos etérios de dez anos como
variavel estratificadora. O risco relativo bruto foi 1,27 ¢ o sumarizado foi de 1,07 (IC

95% = 0,89-1,29). A tabela 7 mostra os resultados desta analise.

Tabela 7. Riscos de ndo-captagdo pelo programa de
rastreamento, em relagdo a hipertensdo, estratificados por idade:

Grupos etarios™ Risco relativo (95% IC)
20-29 0,75 (0,33-1,73)
30-39 1,31 (0,90-1,92)
40-49 1,02 (0,72-1,44)
50-59 1,05 (0,80-1,37)

* 10 em 10 anos
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A estratificacdo por grupo etario sugeriu nao haver interacdo entre idade e
hipertensao no risco de nao-captagdo (qui-quadrado de interagdao de 1,92, com valor p
de 0,59). As semelhancas entre os riscos sumarizado e bruto, ¢ o desaparecimento da
significancia do risco relativo associado a hipertensdao no estrato de 50-59 anos,
sugerem que a idade ¢ um confundidor da associacao entre hipertensdo e ndo-captagao.

O risco de nao-adesdo nao foi associado a deteccao das doencas, nem a idade,
em nenhuma das analises realizadas. Todos os intervalos de confianca medidos contém
a unidade e sdo bastante amplos. A frequéncia de adesdo na amostra foi de 66,7%, com

intervalo de confianca de 95% de 62,0 a 71,1%.
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8. DISCUSSAO

No processo de trabalho em Atengdo Primaria a Saude ¢ necessario manter os
cuidados ao longo do tempo, detectando todos os problemas que se apresentam, e
prevenindo ativamente os prioritarios. As avaliagdes, quantitativas e de qualidade, sao
necessarias para adequacdo dos cuidados prestados as necessidades das populagdes
usuérias'.

O processo de atengdo a saude aqui analisado, o programa de rastreamento de
cancer de colo de tutero, tem rotinas de atendimento ¢ ¢ uma prioridade na atengdo a
saude da mulher. Nas areas das Unidades, a cobertura populacional é de cerca de 70%
das mulheres de 15 a 69 anos de idade, considerando a realizagdo de, pelo menos, um
exame de Papanicolau®, em qualquer momento de suas vidas. Esta posicéo,

2 rq: .
Y ¢ a média brasileira

intermediaria entre os melhores resultados do mundo (85%
(30%)*°, pode ser melhorada através de avaliagdes, sejam quantitativas, ou de
qualidade, como esta.

Como as usuarias das Unidades Primarias sdo submetidas a um processo de
atenc¢do com atributos pré-definidos, a presenga ou auséncia destes atributos caracteriza
a qualidade do processo de aten¢do'®. A longitudinalidade e a abrangéncia dos cuidados
estdo presentes, como definido pelos principios do Servigo de Satde Comunitaria? O
intervalo de tempo entre os exames de Papanicolau é o preconizado para a prevengao
eficaz do cancer de colo de utero? A resposta destas questdes pode desencadear
intervengdes sobre o processo de trabalho, de maneira mais especifica: pode indicar em

quais usuarias os profissionais devem intensificar os esforcos para rastrear o cancer, de

maneira eficaz para mudar a morbi-mortalidade por cancer de colo uterino.
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Nesta coorte, 55,7% das usuérias foram captadas pelo programa de rastreamento,
ou seja, fizeram o primeiro exame de Papanicolau até 3 anos apds a primeira consulta
na Unidade. Como a cobertura populacional ¢ de 70%, sem considerar o tempo, € como
as moradoras utilizam as Unidades como porta de entrada no sistema de satde, pode-se
supor que, naquela populagdo como um todo, o procedimento de rastreamento esta
sendo feito com periodos maiores do que o preconizado. Isso implica que, além das
intervengdes sobre as usudrias, talvez seja necessario buscar na populagdo as moradoras
que ndo estdo com os exames em dia.

Quando se verificou a distribui¢do da captacdo nos grupos etarios, o risco de
ndo-captacdo foi significativamente maior nas mulheres com cinqgiienta anos ou mais -
mulheres nas idades de maior incidéncia do cancer (30-65 anos)*® podem estar a
margem da prevengdo eficaz. Nas hipertensas também se verificou risco significativo de
ndo-captagdo, mas este estava confundido pela idade da usuéaria. A andlise do
confundimento tem aqui a particularidade de evitar uma interferéncia inadequada no
processo de trabalho de dezenas de profissionais. Se ndo adequadamente verificado, este
confundimento poderia levar ao chamamento de usudrias hipertensas para exame, ao
invés das maiores de 49 anos; esse erro de analise levaria a um erro da defini¢do da
populagio-alvo da intervengdo, o que diminuiria seu custo-beneficio'*.

A abrangéncia nos cuidados a saude significa identificar necessidades diversas e
dar respostas adequadas a todas elas®. No rastreamento, a presenga desta caracteristica
foi mostrada pela auséncia de associacao significativa entre o registro de qualquer das
doengas cronicas com o risco de ndo ser captada para o programa de rastreamento. Em
outros termos, independente de ser portadora de hipertensdo, diabetes, depressdo, ou

ansiedade, a usuaria esta recebendo cuidados de prevengdo do cancer.
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Uma vez captada, nem a idade nem os problemas cronicos afetam a adesao. Isso
sugere que, para melhoria do fornecimento adequado dos procedimentos de prevencao,
uma intervencao adequada seria o incremento a captacdo de usudrias, particularmente as
de 50 anos ou mais. Esta idade, além de ser pico de incidéncia do cancer de colo de
utero, ¢ a idade em que surgem problemas da mama e do climatério, sendo um bom
ponto de corte para intervengdes populacionais.

A longitudinalidade do cuidado se refere a relacdo do usuario com o servigo ao
longo do tempo. Permite acompanhar mudancas individuais e detectar as necessidades
que surgem ao longo da vida®. Aqui, a longitudinalidade pode se expressar de duas
formas: pela captacdo das usuarias mais idosas, ¢ pela adesdo de todas as usuarias. Foi
demonstrada pelo percentual de adesdo ao programa de rastreamento: 66,7% das
usudrias fizeram 2 exames em 5 anos, portanto recebem o cuidado necessario para
detectar e tratar as lesdes precursoras do cancer. Porém, ndo foi demonstrada na
captagdo das mais velhas - seria esperado que a idade ndo fosse um risco para nio ser
captada pelo programa.

Em relagdo a idade, ha dados na literatura que sugerem que, numa populacao
geograficamente delimitada e com bom acesso aos servigos, as mulheres acima de 60
anos fazem muito menos exames que as demais, ¢ que entre as idades de 20 a 59 anos se
concentram 82% dos exames>. Ndo foram encontrados dados para comparar
especificamente a adesdo, ou repeticdo do exame, como definido aqui neste estudo.
Aqui, a adesdo ndo esta associada significativamente com a detec¢do de doengas, nem
com a idade.

A execucdo de um exame Papanicolau até trés anos apds a primeira consulta, e
de dois exames em cinco anos, foram as medidas utilizadas para inferir sobre a

qualidade do processo de cuidado da satde. Esta agregagdo do tempo na avaliagdo
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fornece resultados mais robustos do que somente a cobertura populacional’’. Com esta,
¢ possivel verificar as mudancas que ocorreram numa populacao, atribuindo-as a algum
evento ocorrido entre estes dois tempos, como a instalacio de um servigo. Assim, a
cobertura reflete o resultado do trabalho executado naquele servigo, por toda a Equipe,
para toda a populagdo. Com uma coorte de usuarias € possivel ir além, podendo-se
medir diferencas que ocorreram no mesmo individuo, dentro do tempo caracteristico do
processo de trabalho ao qual estd submetido. Desta forma, o resultado reflete mais
especificamente as qualidades do processo de atencdo, podendo revelar onde estdo os
seus acertos e falhas™.

O efeito do periodo de coorte deve ser considerado. As usudrias sdo estudadas
nos primeiros 5 anos de seu contato com os servi¢os de Aten¢do Primaria, periodo no
qual ¢ feito o reconhecimento inicial das necessidades, das demandas reprimidas e das
prioridades; idealmente, neste periodo deveria ser recomendada a periodicidade de
exames de prevencao, de acordo com os riscos individuais, buscando-se a adesdao. Outro
possivel efeito do periodo ¢ a Campanha Nacional de Prevengdo em 1998, que poderia
ter aumentado a captacdo das usudrias que estavam na coorte neste ano; supde-se que
neste momento a agdo tenha sido distribuida entre as diferentes faixas estarias.

A captacdo de usudrias pode ser utilizada como indicador de desempenho em
Atencdo Primaria a Saiude porque ¢é facil de calcular (simplicidade), expressa
exatamente o que se quer medir (validade), vem de dados habitualmente utilizados
(disponibilidade), reflete a acdo de varios fatores (sinteticidade) e ¢ capaz de mostrar
diferen¢as do cuidado a saude (discriminatorio).

A adesdo, que ndo esteve associada aos fatores em estudo, ndo parece indicar as
diferengas apontadas pela captacdo e nao parece ser um bom indicador para o

desempenho, nas condigdes estudadas.
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9. CONCLUSOES

A analise da distribuicdo da captacdo de mulheres pelo programa de
rastreamento ¢ sua adesdo a ele sdo informagdes potencialmente uteis para a
qualificacdo da preven¢ao do cancer de colo de ttero.

A medida de captacdo de usudarias para o programa de rastreamento indica a
qualidade do processo de trabalho, por que pode expressar os atributos desejaveis para a
prevencdo eficaz. Aqui, a independéncia da captacdo em relacdo as doencas indica
abrangéncia nos cuidados, portanto, boa qualidade. Porém, esta qualidade poderia ser
aumentada se houvesse independéncia em relagao ao fator idade e as usuarias com mais
de 49 anos ndo estivessem em risco de ndo-captacdo pelo programa. A
longitudinalidade do cuidado primario se expressa através da adesdo ao programa de
rastreamento, que nao € associada nem com idade, nem com as doengas cronicas.

As avaliagdes de desempenho que agregam medidas do tempo podem oferecer
resultados mais diretamente ligados ao processo de trabalho em prevengao do cancer de
colo de utero, oferecendo a oportunidade de identificar as intervengdes necessarias a
melhoria dos desfechos.

Na populacao estudada, sugere-se que seja incrementada a coleta de papanicolau
até trés anos apos a primeira consulta, em todas as idades, mas particularmente nas
mulheres com mais de 49 anos, que estdo em risco significativo de estar & margem da

prevengao.
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10. IMPLICACOES E TRABALHOS FUTUROS:

Diferencas de processo de trabalho entre as unidades, embora ndo tenham sido
colocadas como objetivos do trabalho, foram sugeridas pelas diferentes frequéncias de
captacdo de usudrias (tabela 4). A correta mensuracao destas diferencas, e suas causas,
depende de outros estudos, com coleta de outras variaveis.

Aqui ndo foram analisados individualmente os riscos especificos para cancer de
colo de utero. Questionamentos sobre o fornecimento do exame de acordo com o
calendario individual (anual ou trianual), segundo os riscos de cada mulher, também
poderiam contribuir para a avaliacdo da qualidade do programa. Da mesma forma, uma
abordagem qualitativa dos motivos ligados a menor captacdo das usudrias com 50 anos
ou mais, seria enriquecedor, ndo s6 para a prevenc¢do de cancer de colo, como de cancer
de mama.

Os resultados sugerem a necessidade de intervengdes no processo de trabalho
dos profissionais que atendem as consultas e coletam os exames. A divulgacdo das
informagdes ¢ o incentivo para captar usuarias de mais de 49 anos pode,
potencialmente, melhorar a distribui¢ao do rastreamento.

Os mecanismos de controle da qualidade podem ser implementados através do
registro da primeira consulta no banco de dados e através da ligag@o entre o sistema de
informagdes do laboratorio de patologia ¢ o sistema de informacgdes do Servico de
Saude Comunitéria.

A medida de captagdo pode ser aplicada ndo s6 na avaliagdo do rastreamento de
cancer de colo de utero, mas também em outros programas de aten¢do onde o fator

tempo ¢ preponderante para mudar os desfechos de saude-doenca.
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Resumo: o artigo descreve o programa de rastreamento de cancer de colo de utero em
uma populacao de mulheres de 20-59 anos, usuarias de um servigo de Atencao Primaria
a Saude (APS), em Porto Alegre. Esta coorte historica de 5 anos foi constituida usando
os registros de familia de trés unidades do Servico de Satide Comunitaria do Grupo
Hospitalar Conceicao, em Porto Alegre, Brasil. O estudo caracteriza a associagdo entre
a deteccdo de hipertensdo, diabetes, depressdo e ansiedade nestas mulheres, e as
freqliéncias de sua captagdo e adesdo ao programa de rastreamento do cancer de colo de
utero. As mulheres com 50 anos ou mais tiveram um risco relativo de 1,70
(IC95%=1,40-2,06) de ndo serem captadas pelo programa de rastreamento, quando
comparadas com as mais jovens. Os resultados sugerem a necessidade de intensificar o
rastreamento de rotina as mulheres de 50 anos ou mais. A captacdo e a adesdo de
usuarias poderiam ser usadas como indicadores da qualidade do processo de trabalho.
Sdo necessarios novos estudos para o estabelecimento de inferéncia causal e para definir
a captacdo e¢ a adesdo como indicadores da qualidade do processo de trabalho em
Atengao Primaria a Saude.

Descritores:

- cuidados primarios de saude

- cancer cervical/ preven¢ao e controle

- prestagdo de cuidados de saude/ utlizagdo

Abstract: The paper describes the cervical cancer screening program for a population of
20-59 year-old women in an ambulatory care facility of the Primary Health Care (PHC)
system of Porto Alegre. This 5 year historical study was carried out using the family
health records from 3 units of the Conceicdo Hospitalar Group - Community Heatth

Care Services, in Porto Alegre, Brazil. The study characterises the association between
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the detection of hypertension, diabetes, depression and anxiety in women, and the
frequencies of their capture by, and adhesion to, a cervical cancer screening program.
Women over 50 were had a risk 1,70 (CI= 1,40-2,06) the risk of the youngers in not
being captured by the program. The results suggest that more attention needs to be paid
in the course of routine health care to women over 50 years of age. Capture into, and
adhesion by users could be used as an indicator of the quality of primary health care
processes. New studies are necessary to establish causal inference and to define capture
and adhesion as indicators of the quality of primary health care processes.

Descriptors:

- primary health care

- cervix neoplasms / prevention and control

- delivery of health care/ utilisation

Introdugao:

Os servigos de Atencdo Primdria & Saude (APS) atendem uma vasta gama de
problemas ambulatoriais, podendo resolver 90% deles (1). Além de dar respostas aos
problemas demandados espontanecamente, devem oferecer um conjunto de servigos de
prevencao, adequado ao perfil de satde-doenga da comunidade a que serve (2). As
Unidades Primarias sdo o primeiro nivel de contato dos individuos com o sistema de
saude; no servigo aqui estudado, t€m uma cobertura de 70% da populacdo adstrita (3).

A descrigdo das usuarias dos servicos de saude, e dos seus problemas, pode ter
uma aplicagdo imediata para a melhoria da oferta de recursos de tratamento. A
distribuicdo do rastreamento do cancer de colo de utero entre as usudrias pode alertar os
profissionais para um melhor aproveitamento das oportunidades para prevengdo do

cancer.
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Esta coorte historica de mulheres entre 20 e 59 anos foi constituida por usuarias
de trés Unidades Primarias do Servigo de Satde Comunitaria (SSC), do Grupo
Hospitalar Conceigdo, em Porto Alegre. Estudos prévios mostraram que os moradores
tétm o SSC como porta de entrada no sistema de saude e para l4 acorrem, tanto para
solucionar problemas imediatos, como para buscar prevencao (4).

Os profissionais de APS tém, como uma de sua tarefas, detectar na demanda
outros problemas além da queixa principal da consulta. Assim, constroem [listas de
problemas de forma mais abrangente que um diagndstico por consulta, incluindo
condi¢des morbidas pré-existentes e situagdes de risco para doengas preveniveis (5). A
classificagdo de problemas que melhor descreve a morbidade ambulatorial nestes
servigos € a International Classification of Health Problems in Primary Care (6)

A eficacia do rastreamento do cancer de colo de ttero depende da execugdo do
exame de Papanicolau, pelo menos de trés em trés anos (7, 8). Considera-se que o
primeiro exame realizado € a capta¢do de usudrias pelo programa de rastreamento e a
presenga de dois exames em cinco anos € a adesdo da usuaria a este.

Um estudo transversal da demanda do SSC, em 1998, mostrou que os problemas
cronicos mais freqiientes na populacdo aqui estudada foram hipertensdo, diabetes,
depressao e ansiedade. A prevengdo do cancer de colo de utero, uma das prioridades do
SSC, pareceu se concentrar nas faixas etarias abaixo dos 35 anos (idade em que a
incidéncia desta doenca comega a aumentar) € nas usuarias ndo-portadoras daquelas
doencas mais freqiientes.

A incidéncia de cancer de colo de ttero apresenta uma tendéncia de aumento no
nosso estado, desde a década de 70 (9). O rastreamento adequado pode trazer um
beneficio de até 25 anos de vida para a usuaria (10).

Os objetivos deste estudo sdo:
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- descrever as usudrias, segundo idades, presengca das doencas mais freqiientes
citadas acima, e segundo sua captagdo e adesao ao programa de rastreamento do
cancer de colo de utero;

- verificar se a captagdo e a adesdao ao rastreamento sdo significativamente diferentes
entre as portadoras e as ndo-portadoras de hipertensdo, diabetes, depressao e

ansiedade, e entre as diferentes idades;

Método:

Foi constituida uma coorte histoérica de 5 anos, onde o ponto de entrada ¢ a
primeira consulta da usuaria na Unidade. O uso de dados secundarios, com sigilo de
identificacdo das pacientes, confere risco minimo de danos e de perda de privacidade
para a populagio estudada, e o projeto foi aprovado pela Comissio de Etica do Hospital
Nossa Senhora da Concei¢do, GHC.

Os desfechos (variaveis dependentes) sdo a captagdo ao programa de
rastreamento (ter realizado um exame Papanicolau até trés anos apds a primeira
consulta) ¢ a adesdo a este (ter dois exames até cinco anos apds a primeira consulta). Os
fatores em estudo (varidveis independentes) sdo a idade, ¢ a deteccdo dos problemas
hipertensao, diabetes, depressao e ansiedade, segundo registros de prontuario.

Os critérios de elegibilidade utilizados foram:

e ocorréncia da primeira consulta no maximo em 31 de dezembro de 1994;
e idade entre 20 e 59 anos;

e consultar pelo menos duas vezes em qualquer dos anos estudados;

e n3do ser histerectomizada;

e ser moradora da area de abrangéncia da Unidade;

e ter prontuario de familia disponivel para coleta de dados.
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Para a composi¢do da amostra, as trés Unidades ndo foram consideradas
conglomerados, devido a homogeneidade demografica e a vizinhanca geografica entre
elas. O erro alfa admitido foi de 5% e o erro beta, de 10%. A cobertura populacional da
captagdo ¢ de 70% (11); utilizou-se para célculo uma subestimativa da prevaléncia
deste desfecho (10%); pode-se identificar diferencas de até 10% entre a captacdo das
portadoras e¢ das ndo-portadoras de doencas cronicas. Com estes pardmetros, sio
necessarias 477 usuarias para o estudo.

No banco de dados existem 772 mulheres, pois, no inicio da coleta, havia sido
feito um calculo utilizando-se hipertensdao como desfecho, com capacidade para detectar
diferengcas de 4% na prevaléncia de hipertensdo entre os grupos de captadas e ndo-
captadas para o rastreamento. Este total de 772 ¢ utilizado na andlise, o que estreita os
limites dos intervalos de confianga, embora ndo aumente o poder estatistico.

A amostragem dos prontudrios de familia foi aleatoria e sistematica, supondo-se
a existéncia de, pelo menos, uma mulher elegivel em cada um deles. O procedimento de
coleta inicou com o sorteio do primeiro prontudrio e seguiu com a multiplicagdo da
constante 3,8 para identificagdo dos posteriores, seguindo a listagem das Unidades.

Para tornar factivel a coleta, em uma das Unidades foi feita a selecdo de 1 a cada
3 prontudrios, seguindo a ordem de arquivamento. Apds a coleta, o nimero de
prontudarios desta Unidade ficou superamostrado, e foram retirados os excedentes em
numero proporcional. Para exclusdo dos registros, também se utilizou o método
aleatorio e sistematico, de forma a minimizar as diferencas da constante de
sistematizagao.

Os dados das usuarias foram coletados nas fichas individuais, que compdem os

prontudrios de familia. Coletavam-se os dados de todas as mulheres elegiveis, de cada
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prontudrio amostrado; ndo havendo elegivel, amostrava-se o prontuario imediatamente
posterior.

As usudrias sdo descritas pela presenca de hipertensdo, diabetes, depressao,
ansiedade, captagdo e adesdo ao rastreamento. As frequéncias das varidveis dependentes
e independentes sdo estratificadas por idade, em grupos de dez anos, utilizando-se os
programas do Epi-Info 6.04.

Feita a estratificagdo, se avalia se a ndo-captacdo e a ndo-adesdo ao programa de
rastreamento estao associadas a idade e a presenga dos problemas. Estas associagdes sdao
analisadas através do risco relativo, com intervalos de confianca de 95%
correspondentes. A presenca de confundimento e interagcdo ¢ verificada pela analise

estratificada do Epi-Info 6.04.

Resultados:

O banco de dados contém 772 registros, o que corresponde a 22% das moradoras
da area e 31% das usuarias das Unidades Primarias.

A amostra é composta em 30,1% por usuarias da Unidade A; 35,4% da Unidade
B e 34,6% da Unidade C. As idades médias, tanto na primeira consulta, como no
primeiro exame de Papanicolau, sdo semelhantes entre as Unidades e o total amostrado.

A hipertensdo foi detectada em 23,5% das usudrias; diabetes, em 3,6%;
depressdo, em 13,2%; ansiedade, em 27,3%.

No total amostrado, 55,7% das usuarias foram captadas para o programa de
rastreamento. Nas Unidades, a captagdo foi de 47,0% na A, de 52,7% na B e de 66,3%
na C. Esta ultima também apresenta o maior percentual de adesdo de usuarias (79,7% de
suas usudrias captadas); um valor intermedidrio foi encontrado na B (60,4%), e o mais

baixo ocorreu na C (54,1%).
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A captacdo foi significativamente menor a partir do grupo etario de 50 anos,

(tabela 1). A idade nao € risco significativo para a adesdo ao rastreamento.

Tabela 1. Numero de usuarias captadas para o rastreamento e
risco de ndo ser captada, de acorda com os grupos etarios:

Idades* Nao captadas Captadas Total RR (IC 95%)

20-29 112 166 278 1

30-39 83 138 221 0,93 (0,75-1,16)
40-49 75 93 168 1,11 (0,89-1,38)
50-59 72 33 105 1,70 (1,40-2,06)

*grupos de dez anos

No total amostrado, o risco de ndo-captacdo, em relacdo a deteccdo das doengas
mais frequentes, foi de 1,21 para a hipertensdo. Nao houve significancia para a

associa¢do com diabetes, depressao ou ansiedade (tabela 2).

Tabela 2. Risco de ndo-captagdo ao rastreamento, em relagdo
ao registro dos problemas cronicos mais comuns na
demanda ambulatorial

Risco relativo  Qui-quadrado Valor p

Hipertensao 1,27 (1,08-1,51) 7,32 0,007
Diabetes 1,30 (0,94-1,82) 1,94 0,16

Depressao 0,80 (0,61-1,04) 3,07 0,07

Ansiedade 1,01 (0,84-1,20) 0,01 0,93

A idade ¢ um confundidor do risco associado a hipertensdo; a andlise
estratificada mostrou taxas de risco brutas (0,80) e sumarizadas (0,94) similares

(IC95%=0,79-1,12). A interagdo entre essas varidveis ndo foi identificada (tabela 3).
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Tabela 3. Riscos de ndo-captagdo pelo programa de
rastreamento, em relagdo a hipertensdo, estratificados por idade:

Grupos etarios™ Risco relativo (95% IC)
20-29 0,75 (0,33-1,73)
30-39 1,31 (0,90-1,92)
40-49 1,02 (0,72-1,44)
50-59 1,05 (0,80-1,37)

* 10 em 10 anos

O risco de nado-adesdo nao ¢é associado a detecgdo das doengas, nem na amostra

estudada, nem nas Unidades vistas separadamente.

Discussao:

No processo de trabalho em APS ¢ necessario manter os cuidados ao
longo do tempo, detectando todos os problemas que se apresentam e prevenindo
ativamente aqueles considerados prioridade (caracteristicas de longitudinalidade e
abrangéncia da Atencdo Primaria)(5). Independente da idade e da presenca de
problemas cronicos, as usudrias deveriam ser rastreadas para cancer de colo de utero. O
SSC tem rotinas de atendimento para os problemas prioritarios; ¢ desejavel que todas as
Unidades do Servigo tenham bom desempenho na aten¢do priorizada.

A coorte historica pode ser um bom método para analise deste servico de saude,
embora tenha limitagdes impostas pela qualidade dos dados; pode fornecer hipdteses
para outras avaliagdes, mais pontuais. De maneira geral, o estudo sugere que a
agregacao do tempo na andlise de desempenho pode fornecer resultados mais
especificos ao processo de trabalho em prevencdo secundaria do cancer de colo de

utero.
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A cobertura populacional do programa de rastreamento ¢ de cerca de 70%
considerando a realizagdo de, pelo menos, um exame de Papanicolau por mulher,
independente do tempo em que este foi executado. Nesta coorte a captacao de usuarias
em trés anos foi de 55,7%. Essa diferenca pode sugerir um retardo no fornecimento da
atencdo necessaria para prevencgdo secundaria eficaz do cancer de colo de utero, para a
populacdo como um todo, o que poderia ser verificado através de estudo com base
populacional.

Nas mulheres com cinqiienta anos ou mais, o risco de nao-captagdo ¢
significativamente maior; o problema ¢ que a incidéncia do cancer de colo aumenta a
partir dos 35 anos; nesta amostra, mulheres em idades de pico de incidéncia estdo a
margem da prevencao eficaz. O efeito da coorte de nascimento pode influenciar a menor
captagdo destas mulheres, talvez menos sensibilizadas para a necessidade do
rastreamento.

Aqui ndo foram analisados os riscos individuais e especificos para esse cancer,
ficando em aberto o questionamento sobre quais mulheres recebem, ou ndo, a atengao
preconizada. Isto poderia ser verificado com um estudo que coletasse adequadamente os
dados sobre os riscos individuais para cancer de colo de utero (dados primarios).

O efeito do periodo de coorte deve ser considerado. As usudrias sdo estudadas
nos primeiros 5 anos de seu contato com os servi¢os de Aten¢do Primaria, periodo no
qual ¢ feito o reconhecimento inicial das necessidades, das demandas reprimidas e das
prioridades; idealmente, neste periodo deveria ser recomendada a periodicidade de
exames de prevencao, de acordo com os riscos individuais, buscando-se a adesao. Outro
possivel efeito do periodo ¢ a Campanha Nacional de Prevengdo em 1998, que poderia
ter aumentado a captacdo das usudrias que estavam na coorte neste ano; supde-se que

neste momento a agdo tenha sido distribuida entre as diferentes faixas estarias.
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Limitagdes impostas pelo pequeno nimero de usudrias em alguns subgrupos de
portadoras das doencas nao permitem analises mais detalhadas. A associacao da
hipertensdao com o risco de ndo ser captada estava confundida pelo grupo etario da
usuaria. As demais doengas ndo estavam associadas com risco, ou estavam
representadas na amostra em nimero muitos pequenos para a analise. O viés de
seguimento deve ser considerado, por que as portadoras de doengas cronicas consultam
com mais frequéncia; isto acontecendo, produziria um viés contrario a hipdtese do
estudo.

Diferengas de processo de trabalho entre as unidades, embora ndo tenham sido
colocadas como objetivos do trabalho, foram sugeridas pela diferenca nos percentuais
de captacdo e adesdo das usudrias. A verificagdo destas diferencas depende de outros
estudos, com amostragem adequada para analise de subgrupos e com coleta de outras

variaveis.

Conclusdes:

Os resultados obtidos sugerem que os profissionais das unidades estudadas
executem mais exames de Papanicolau nas mulheres acima de cinquenta anos, ¢ que
devam esforgar-se para captar usudrias de todas as idades em periodos de tempo até 3
anos apos a primeira consulta.

A presenca de doengas cronicas ndo se mostrou associada com a captacao pelo
programa, o que significa a presenca de abrangéncia nos cuidados prestados a saude

daquelas mulheres.
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UFRGS
PPG EPIDEMIOLOGIA
MESTRADO 2000-2001

TERMO DE COMPROMISSO

Eu, Laura Dell Aglio Dias da Costa, através deste me comprometo a manter
sigilo acerca dos dados utilizados para o estudo acerca da demanda ambulatorial de
mulheres das Unidades Bardo de Bagé, Divina Providéncia e SESC, do Servico de
Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo. O referido estudo foi aprovado pela
Comité de Etica em Pesquisa daquela institui¢ao, sob parecer 33/2000.

O banco de dados esta armazenado em meu arquivo eletronico particular, em Epi
Info 6.04, ¢ denominado laura.rec (versdes laural até laural6). Nao ha registro dos
nomes no banco de dados. Os instrumentos de coleta contém o primeiro nome das
usuarias e estdo armazenados em papel, em minha residéncia, e permanecerdo sob
minha guanda até fevereiro de 2004, quando serdo destruidos. Tanto o banco de dados,
como os instrumentos de coleta ndo serdo utilizados para outro fim além do aprovado
delo referido Comité, a ndo ser que haja novo projeto de pesquisa com os mesmos dados
e que seja percorrido todo o trajeto de avaliagdo ética institucional.

A disposi¢do para esclarecimentos,

Laura Dell Aglio Dias da Costa

CREMERS 16587
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Instrumento de coleta — estudo sobre Atencdo as mulheres adultas em Unidades de
APS.
Responsavel: Laura Dias da Costa (SSC — Unidade Barao de Bagé — ramal 2476)
Programa: Mestrado em Epidemiologia/FAMED/UFRGS/2000
Orientadores: Paul Fisher e Mary Bozzetti

1. Numero do questionario QES
2. Unidade Priméria UN 1- Bardo de Bag¢
2- Divina Providéncia
3- SESC
3. Numero do Prontuario de Familia: PRONT
4. Endereco:
5. Nome:
6. Data de nascimento: DNASC
/ /
7. Data da primeira consulta na Unidade: DCONS
/ /
8. Fez exame Papanicolau no SSC, até 5 PAPSERV
anos apos a primeira consulta? Sinj Nad
9. Datas das coletas dos exames DPAP
Papanicolau registrados em prontudrio: - /7 /7
- /1
-/
4- /1
5- / /
10. Ha relato de presenca de Hipertensao HAS
até 5 anos apds a primeira consulta ? Sim Nad
11. Ha relato de presenca de Diabetes até 5 DM
anos ap0s a primeira consulta? Sim Nio
12.  Hérelato de presenga de Depressao até DEP
5 anos apoés a primeira consulta? Sim Na
13.  Harelato de presenga de Ansiedade até ANS
5 anos apoés a primeira consulta? Sim Na
14. A 1ltima consulta na Unidade ocorreu USAT
no ano 2000? Sim Nag
Data: / /

Coletador:
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Instrucdes para coleta de dados — estudo sobre Aten¢do as mulheres adultas em
Unidades de APS

Gerais:

1. Retirar no méximo 10 (dez) prontudrios para verificacao, de cada vez.

2. Manusear o contetido dos prontudrios com especial atencdo para evitar a troca de
pastas

3. Recolocar os prontuarios nos lugares, (ou em outra parte, se assim for orientado
pelo responsavel administrativo do local)

Mulheres elegiveis para o estudo: todas as mulheres do prontuario amostrado e que:

e nasceram de 01/01/1930 até 31/12/1974

e tiveram a primeira consulta no SSC até 31/12/1994

e consultaram pelo menos duas vezes no SSC, no mesmo ano, em qualquer dos
cinco anos estudados

Preenchimento:

QES ndo preencher

UN marcar o numero correspondente a Unidade pesquisada

PRONT |colocar o nimero do prontuario de familia, preenchendo com zeros as casas
vazias a esquerda

Endereco |escrever a rua abreviadamente, o nimero e complemento

Nome escrever o pré nome por extenso e as iniciais dos sobrenomes

DNASC data de nascimento da paciente - formato usual dd/mm/aa

DCONS |data da primeira consulta da paciente no SSC, ndo necessariamente na
Unidade em que se estd pesquisando

PAPSERYV | marcar op¢do Sim, se a paciente tem registro de coleta de exame Papanicolau
durante os 5 anos em estudo

DPAP escrever as datas dos registros de coletas dos exames feitos até 5 anos apos a
primeira consulta (até o maximo de 5)

HAS marcar op¢ao Sim, se houve registro do reconhecimento do problema
hipertensao, até 5 anos apds a primeira consulta

DM marcar op¢ao Sim, se houve registro do reconhecimento do problema diabetes,
até 5 anos apds a primeira consulta

DEP marcar op¢ao Sim, se houve registro do reconhecimento do problema
depressdo, até 5 anos ap0s a primeira consulta

ANS marcar op¢do Sim, se houve registro do reconhecimento do problema
ansiedade, até 5 anos ap0s a primeira consulta

USAT marcar opc¢ao Sim, se a paciente teve consulta na Unidade no ano 2000
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