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Itinerarios y obstaculos en la Red de Atencién de
Salud: trayectorias asistenciales de mujeres en
la region de salud del Nordeste brasilefio

Resumo

O artigo tem como objetivo avaliar a organizacao e o acesso a Rede de Atenc¢ao
a Saiide em uma regido de saiide, na perspectiva das usudrias. Foram cons-
truidas trajetorias assistenciais de mulheres com lesdo intraepitelial escamosa
de alto grau do colo do titero, adscritas a diferentes modalidades de atencao
primdria a saide (APS) de zonas urbana e rural, em municipios do interior
e da sede de regido de saiide do Nordeste do Brasil. As mulheres utilizavam
a APS como servico de busca regular para acoes preventivas e assistenciais,
mas reportaram barreiras de acesso para consultas médicas, sobretudo nas
zonas rurais. Avaliacoes positivas foram vinculadas ao acolhimento e a re-
presentacdo da unidade bdsica de satide/unidade de sauide da familia (UBS/
USF) como lécus disponivel para cuidados. Percepcdo de baixa resolutividade
da APS esteve ligada a demora para o agendamento das referéncias, abaste-
cimento irregular/insuficiente de medicamentos e rotatividade de médicos. As
mulheres indicaram dificuldade de acesso a atencdo especializada, mais evi-
dente nos municipios do interior da regido, com utilizacdo de servicos puiblicos
e privados. Todas as usudrias da sede da regido realizaram exames de confir-
magdo diagndstica e cirurgia pelo Sistema Unico de Saiide. Apoio de familia-
res, amigos e politicos atravessaram as trajetorias assistenciais. Comunica¢do
interprofissional foi quase inexistente e entre profissional/usudria, precdria.
A rede regionalizada apresentou-se desarticulada e com fluxos desordenados,
ndo garantindo acesso oportuno das usudrias dos municipios do interior e apre-
sentando dificuldades adicionais aquelas da drea rural, mesmo no municipio
sede, desvelando a incompletude dos arranjos regionais e a manutencdo de
desigualdades de acesso inter e intramunicipal.
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Introducdo

A organizacdo dos servicos de satide em rede tem sido considerada condicdo importante a garantia
do direito a satide em diversos sistemas. No caso do Sistema Unico de Satde (SUS) é essencial para
a consecucdo dos principios da universalidade, equidade e integralidade. Nenhum ponto de atencdo
isolado, qualquer que seja o nivel de complexidade, é suficiente para resolver as demandas de satude
de um individuo ou populacido, que depende da constituicio de redes integradas de servicos, redes
regionalizadas ou servicos integrados para a garantia dos cuidados 1.2.

Asredes de atencdo regionalizadas deveriam garantir respostas as necessidades de satide dos usua-
rios, uma vez que podem ser consideradas a esséncia da organizac¢io e do funcionamento do sistema
de satide. Para tanto, devem suprimir barreiras aos itinerarios regionais ao facilitar o acesso, com
oferta suficiente de servicos e racionalidade nos gastos 3. Para que isso acontega, sio imprescindiveis
investimentos em todos os niveis de atencdo, desde o fortalecimento da atencdo priméria a saude
(APS) a qualificacdo da atencao especializada, bem como a incorporacdo de uma reforma hospitalar
capaz de integrar e reorientar as redes e seus diversos modelos de provisdo, segundo as necessidades
sociais em contextos regionais 2.

No Brasil, diversos estudos tém avaliado as iniciativas de constitui¢io de redes regionaliza-
das 456. Requer-se, cada vez mais, nos cenarios nacional e internacional, uma visao integrada dos
niveis de atencdo visto que o cuidado envolve acoes de diferentes servicos e profissionais. S uma res-
posta articulada e coordenada é capaz de garantir um bom resultado assistencial final para o individuo
e a comunidade 27. Avaliar a capacidade de articula¢do e integracdo das Redes de Atencado a Saude
(RAS) ¢, sem duvida, um grande desafio para pesquisadores e formuladores de politicas e, em certa
medida, central para compreender o atual estigio de implementacdo do SUS.

O presente artigo propde-se a avaliar a organizacdo e o acesso a RAS, na perspectiva das usuarias,
por meio da construcao de trajetdrias assistenciais de mulheres em municipios do interior e da sede
de regido de saide do Nordeste do pais.

Método

Trata-se de estudo avaliativo, com abordagem qualitativa, por meio da construcido das trajetdrias
assistenciais de usuarias diagnosticadas com lesao intraepitelial escamosa de alto grau do colo uterino
(HSIL), considerada precursora do cancer do colo de ttero (CCU) e cujo cuidado requer uma efetiva
integracdo dos servicos de saide. Avaliacdes sobre o cuidado integrado as usudrias com lesdes per-
cursoras do CCU tém indicado insuficiéncias em diversos paises da América Latina 89. Vale recordar
que a deteccao e o tratamento das lesdes precursoras causadoras do CCU, quarta causa de mortes por
cancer em mulheres no Brasil, sobretudo em regides de menor desenvolvimento socioecondémico 19,
demandam intervencdes que promovam a integralidade do cuidado, articulando deteccdo precoce e
garantia de acesso a procedimentos diagndsticos e terapéuticos em tempo oportuno e com qualidade
em toda a RAS 11,

As trajetdrias assistenciais tém gerado evidéncias para a avaliagio da articulagao dos diversos ser-
vicos do sistema de saide 12, dos processos de trabalho, da organizacio e funcionamento da rede e da
qualidade do cuidado 513, circunscrevendo-se ao percurso trilhado nas redes assistenciais formais 14.
Tal abordagem nao apresenta o mesmo objetivo e escopo dos itinerarios terapéuticos, que envolvem
o conjunto de planos e a¢des utilizados pelos usudrios para lidar com a enfermidade para além dos
limites dos servicos de satide, com base nos trés sistemas de cuidados propostos por Kleinman 15:
profissional, popular e informal.

As trajetorias assistenciais foram construidas por meio de entrevistas em profundidade com 26
mulheres diagnosticadas com HSIL em 2016, entrevistadas em 2017, com vistas a diminuir o viés de
memoria e assegurar tempo razoavel para a confirmacdo diagndstica e tratamento. As entrevistas
foram complementadas com consulta aos prontudrios na APS e andlise de resultados de exames e
procedimentos.

O estudo foi realizado em uma regido de saide de um estado do Nordeste do pais, composta por
19 municipios, com populacdo de 632.708 habitantes, sendo 32,5% em zona rural 16. O municipio sede
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PERCURSOS E OBSTACULOS NA REDE DE ATENGAO A SAUDE

da regido tem uma ampla zona rural, com 284 povoados e 12 distritos. Para avaliar a organizacao e
0 acesso a RAS com base no evento tracador (HSIL), foram selecionados trés municipios (identifica-
dos por letras) com caracteristicas distintas na regido de saide (Quadro 1): municipio A, sede, maior
porte populacional e disponibilidade de servicos especializados e hospitalares; municipio B, que ficaa
1 hora e 20 minutos da sede e é dependente do municipio A para exames de confirmacao diagndstica e
tratamento das mulheres com HSIL; e municipio C, localizado a 30 quilometros da sede e dependente
dos servicos para a realizacdo do anatomopatolégico do colo uterino e tratamento. A inclusdo de
municipios com distintas inser¢des na regido é central para identificar e analisar os diferentes obsta-
culos enfrentados regionalmente, do interior para a sede, de dreas rurais para urbanas.

Quadro 1

Caracterizacdo dos municipios selecionados - Regido de Saude, Nordeste, Brasil, 2018.

Municipio

Caracteristicas gerais

Populagédo

Cobertura ESF
(%)

IDH

Caracteristicas da rede assistencial

306.866

43,53

0,678

Sede da regido de saude;
Concentra praticamente toda a oferta de aten¢do especializada e
hospitalar da regido de saude;

Central de marcacdo de consultas e regulacdo, com médico regulador;
Laboratério de salide publica - realiza a analise das laminas do citopatologico;
Policlinica municipal - referéncia para ginecologia oncolégica, confirmacéo diagndstica
e tratamento cirdrgico ambulatorial. Referéncia para os demais municipios;
Hospital municipal - referéncia para confirmacdo diagnostica e cirurgia;
Hospital conveniado ao SUS que realiza cirurgias para tratamento do CCU.
Referéncia para os demais municipios;

Laboratério privado - estabelecimento conveniado ao
SUS que realiza exame anatomopatoldégico;

Unidade de alta complexidade em oncologia - tratamento do CCU - cirurgia,
quimioterapia e radioterapia. Funciona em dois estabelecimentos habilitados:
em unidade hospitalar estadual e em unidade hospitalar privada conveniada.

44,701

100,00

0,604

Central de marcagdo de consultas;
Leitura das laminas do citopatolégico realizada em laboratério privado conveniado
ao SUS, localizado em Salvador;

Policlinica municipal de referéncia, com oferta de consultas em ginecologia, para
mulheres que apresentem resultados alterados - ndo realiza colposcopia nem biépsia;
Colposcopia e bidpsia pactuadas no municipio sede, por sua vez o anatomopatolégico

é realizado em servico privado contratado no préprio municipio;
Referéncia para tratamento do CCU no municipio sede e em Salvador, num
Centro/Clinica de especialidade em oncologia.

34.788

100,00

0,551

Central de marcagdo de consultas;
Laboratério citopatolégico préprio;
Ambulatério de especialidades municipal de referéncia, com oferta
de colposcopia e bidpsia;
Anatomopatolégico e tratamento das mulheres sdo pactuados com a
sede da regido de saude.

CCU: cancer de colo uterino; ESF: Estratégia Satide da Familia; IDH: indice de desenvolvimento humano; SUS: Sistema Unico de Satde.

Fonte: Bahia (2018), entrevista exploratéria com as coordenagdes das Secretarias de Sadde dos municipios estudados.
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As mulheres diagnosticadas com HSIL, em 2016, foram identificadas no Sistema de Informacao
do Cancer (SISCAN) nos municipios B e C e, no municipio A, no livro do Laboratério Municipal
de Citopatologia, uma vez que na sede da regido de saude ndo havia sido implantado o SISCAN. No
municipio A, identificou-se a populagdo-alvo de 86 usuarias; 11 no C e 4 no municipio B. Posterior-
mente, foi verificada a distribuicao das mulheres conforme o tipo de unidade/modalidade de APS e o
contexto territorial (urbano ou rural) (Tabela 1). A selecio das mulheres ocorreu no interior de cada
modalidade de APS, por meio de sorteio, exceto no municipio B e na zona rural do municipio C, onde
todas foram entrevistadas. Em seguida, as usuarias foram contatadas e convidadas a participar da
entrevista com o apoio das equipes de APS. O nimero de entrevistadas foi definido por saturagio de
conteddo, contemplando-se as distintas inser¢des no territério regional. Caracteristicas socioecond-
micas das participantes do estudo, algumas das quais importantes para a compreensao das trajetdrias
assistenciais, sio apresentadas na Tabela 1.

As entrevistas, realizadas no domicilio, com duracao de aproximadamente 1 hora, foram grava-
das, transcritas e posteriormente analisadas por meio de dimensdes para a avaliacdo de aspectos da
organizac¢io e do acesso a rede regionalizada, com destaque para a APS na fun¢ao de coordenacio do
cuidado, selecionadas baseando-se em estudos sobre o tema 4517,18 e por categorias emergentes da
experiéncia das mulheres, quais sejam: porta de entrada preferencial pela APS, abrangéncia e resolubi-
lidade da APS, plano de cuidado, integragdo vertical e acesso aos servicos de referéncia e comunicag¢io
interprofissional. O tratamento do material empirico foi orientado pela anélise de contetido 1°.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal Fluminense
(Parecer 2.207.909). As usuarias foram identificadas por nimeros, modalidade de APS (unidade de
satide da familia — USF ou unidade basica de saide — UBS), localidade de residéncia (zona urbana — ZU
ou rural — ZR) e por municipio de origem (A, B e C). Nomes de pessoas e servi¢os foram suprimidos.

Resultados

Os resultados estdo apresentados por meio das experiéncias das usudrias em diferentes niveis da
RAS (APS, servicos especializados, hospitalares, sistemas de apoio e logistico), sendo as dimensdes
para andlise da organizacdo e acesso as RAS e coordenac¢io do cuidado pela APS tratadas no interior
das trajetdrias assistenciais. Para tanto, o Quadro 2 apresenta a sintese dos principais resultados por
dimensoes de anélise e “falas expressivas” que imprimem densidade a experiéncia de uso dos servigos.

Inicio da trajetdria: da APS a atencdo especializada

Em rela¢io a dimensdo de porta de entrada preferencial pela APS, as usuérias referiram usar as UBS
como servico de busca regular para as acdes preventivas e assistenciais. Identificaram importante
dificuldade de acesso as consultas médicas, cuja marca¢io, tanto em unidades da zona urbana dos
trés municipios, quanto na rural do municipio C, exigia enfrentamento de filas, sem garantia de vaga.
Situa¢do mais grave na zona rural da sede da regiao, cujas equipes estavam presentes nos povoados
uma vez ao més. A marcacdo de consultas, em geral, era intermediada pelo agente comunitario de
satide (ACS). Por vezes, era necessario o deslocamento de mais de uma hora da zona rural até uma UBS
tradicional no centro do municipio sede. As usudrias indicaram problemas em relacao a “abertura” da
porta de entrada via APS ao apontar situacdes que poderiam ser acolhidas e resolvidas pelas equipes,
cuja negativa resultava em peregrinacio entre hospitais e Unidades de Pronto Atendimento (UPA).

A baixa resolutividade e abrangéncia da APS foi mais referida por mulheres da zona urbana e
esteve mais presente no discurso das usuarias do municipio C. Nos trés municipios, esse problema
foi atrelado as dificuldades de agendamento de consultas e exames especializados, ao abastecimento
irregular/insuficiente de medicamentos e a rotatividade de médicos. Apesar de muitas falas apon-
tarem fragilidades na APS, esta foi avaliada positivamente pela maioria das mulheres em funcdo do
acolhimento, diélogo dos profissionais e a representacio da UBS/USF como l6cus disponivel para a
busca de cuidados.

Em todos os casos, as equipes de APS desenvolveram a¢des de controle do CCU, ora mais abran-
gentes, ora mais restritas. Metade das mulheres referiu nio ter participado de atividade educativa
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Tabela 1

PERCURSOS E OBSTACULOS NA REDE DE ATENGAO A SAUDE

Caracterizagdo das usudrias entrevistadas por municipio e modalidade da atencdo primaria a satide (APS). Regido de

Saude, Nordeste, Brasil, 2018.

Municipio/Modalidade de APS

Usuarias identificadas

Usuarias entrevistadas

A

UBS zona rural 2 2

UBS zona urbana 19 4

USF zona rural 16 5

USF zona urbana 49 4
B

USF zona rural 3

USF zona urbana
C

USF zona urbana 4 4
Total de usuarias 101 26
Caracteristicas das mulheres entrevistadas n %
Idade (anos)

<25 1 3,8

25-44 15 57,8

45-64 34,6

65 1 3,8
Cor autorreferida

Branca 7 26,9

Parda 12 46,2

Preta 7 26,9
Nivel educacional

Analfabetismo 10 38,5

Ensino Fundamental incompleto 11 42,3

Ensino Fundamental completo 1 3,8

Ensino Médio incompleto 3 11,6

Ensino Médio completo 1 3,8
Ocupacgao remunerada

Sim 34,6

Nao 17 65,4
Rendimento mensal do lar (salario minimo)

Até 1 16 61,5

Até 2 231

Até 3 11,6

N&o informou 1 3,8
Beneficio social

Sim 22 84,6

N&o 4 15,4

Fonte: elaboracdo prépria.

sobre o tema e as demais, esporadicamente. Na maior parte das trajetorias assistenciais (21) nao
houve convocacio para a realizacdo do exame citopatoldgico do colo uterino. Esse exame foi reali-
zado por iniciativa da mulher ou por incentivo de familiares, muitas vezes diante da manifestagao de
sintomas. A UBS, porta de entrada para acesso ao citopatoldgico, apresentou barreiras para pouco
mais da metade (14) das mulheres, sobretudo para aquelas que viviam na area rural da sede e urbana

do municipio C.
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Quadro 2

Matriz e resultados da andlise da organizacdo e acesso as Redes de Atencdo a Saude e coordenacdo do cuidado pela aten¢do primaria a satide (APS) em

regido de salide na perspectiva das usuarias, 2018.

Dimensao

Sintese dos principais resultados

Falas expressivas

Porta de entrada
preferencial pela
APS

Servigo de busca regular para a¢des
preventivas e assistenciais

"“Eu passo no posto assim (...) eu passo com o médico, as vezes, ele passa alguma pomada
pra mim passar, eu passo. Passa algum comprimido, eu uso também (...). Assim, agora com
a (enfermeira) eu vou, ela quer que eu vou fazer um outro preventivo (...). Jd fiz pré-natal”
(E4-USF-ZR-B).

“(...) porque até agora ainda néo fumei nenhum cigarro, que eu fumava 15, 20. Até agora
ndo tenho vontade de fumar. E foi pelo posto. Eu comecei o tratamento ter¢a-feira (...), ai, tive

que por o adesivo” (E3-USF-ZU-B).

Dificuldade de acesso as consultas
médicas

“Bom, acho assim, que pela demora que eles (a equipe) demora pra vim (no povoado),
eles tinha que vim pra ficar o dia todo e atender todo mundo assim, conforme cada um td
precisando, né? (...) a maioria das vezes, eles marca que vem e ndo vem. E quando vem néo
atende todo mundo” (E16-USF-ZR-A).

Marcagdo de consultas intermediada
pelo ACS

“Assim, eu chego, ai o (ACS) vai na minha casa e avisa tem médico tal dia. Ai eu chego aqui
com o cartdo da familia e falo '(ACS), eu quero passar com a enfermeira’. Ai se tiver vaga ele
coloca meu nome Id" (E16-USF-ZR-A).

Longos trajetos a unidade de APS

“Pra eu vir praqui (UBS) eu pego 6nibus. Eu sai de Id (povoado onde reside) faltava dez pra
seis. Cheguei aqui faltava, mais ou menos, dez pra sete. Uma hora" (E10-UBS-ZR-A).

Dificuldade de acesso ao exame
citopatolégico do colo do Utero

“A gente demorava pra fazer um preventivo, era aquela burocracia (...) tinha que surgir vaga
e ndo sei o que, era bastante tempo pra marcar pra gente passar pra fazer" (E25-USF-ZU-C).

Abrangéncia e
resolubilidade

Atividades de educagdo em saude
ausentes ou esporadicas

“Nunca participei ndo. Se jd teve Id, nunca me avisaram néo" (E23-USF-ZU-C).

Baixa resolutividade atrelada a
dificuldade de agendamento para
atencdo especializada, assisténcia

farmacéutica e rotatividade de

médicos, implicando gastos privados

“S6 a Unica reclamagdo que a gente tem é sobre os exames, que vai pra Id, e a demora
(...). Exame que demora um ano, dois anos, e que nem vem. As vezes, a gente resolve
(os problemas na unidade), mas, as vezes, néo, porque se for um caso de urgéncia, como
quando eu adoeci, eu precisava de cardiologista e era urgente, eu tive que partir pra onde?
Pra pagar” (E10-UBS-ZR-A).

Satisfagdo com o atendimento de

“Ah, com toda ruindade e tudo, eu dou nota 10 ainda. Pelo menos, elas sabe conversar com

da APS profissionais da APS vocé, entendeu? S6 num acompanha a gente em nada, mas (...)" (E26-USF-ZU-C).
Desenvolvimento de a¢des “Al, a gente que se interessa por a gente mesmo né? Pega e vai. Entendeu? Elas num fala
desarticuladas e incompletas nada néo. Se vocé num procura (pela coleta), vocé num faz néo. E por a gente mesmo. Se, no
caso, eu vejo que eu td precisando, eu vou atrds” (E26-USF-ZU-C).
“Af ela falou assim, sé que a doutora néo vai abrir néo (o resultado), eu vou marcar pra vocé
ir Id na policlinica para passar com doutor (ginecologista)” (E1-USF-ZU-B).
(continua)

A busca ativa das usudrias com resultado alterado e a posterior avaliacdo por meio de consulta
aconteceu na maior parte dos casos, com excecdo das residentes no municipio B e algumas da zona
rural. Em rela¢do a integracdo vertical e ao acesso aos servicos de referéncia, todas as usudrias foram
encaminhadas a atencdo especializada pela APS para consulta com especialista ou diretamente para a
realiza¢do da confirmacido diagnéstica. Em seis trajetdrias assistenciais, o agendamento foi realizado
diretamente pelas usudrias na central de marcacdo de consultas e em uma no préprio servico espe-
cializado. Algumas mulheres ndo passaram por consulta com o profissional na APS e foram encami-
nhadas a atencdo especializada desconhecendo o motivo, o que resultou em abandono do tratamento
por uma das usudrias. Apenas quatro relataram recebimento de relatério de referéncia da APS a ser

entregue ao especialista.
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Quadro 2 (continuagao)

PERCURSOS E OBSTACULOS NA REDE DE ATENGAO A SAUDE

Dimensao

Sintese dos principais resultados

Falas expressivas

Integragdo
vertical e acesso
aos servigos de
referéncia

Agendamento do primeiro acesso a
atencgao especializada pela APS

“Ela (enfermeira da APS) pegou os papel (solicitagdo de consulta com
ginecologista) que ficou aqui, e falou assim que marcava e, quando marcou, levou,
jé tava marcado” (E10-UBS-ZR-A).

Agendamento de retornos, exames
especializados e procedimentos
cirdrgicos realizados pelas usudérias

“Na central de marcagéo (onde marcou a colposcopia). Al ele (ginecologista) carimbou,
com o carimbo dele porque é mais rdpido, né. Ai eu fui (na Central de Marcag¢do) marquei,
com, acho que no outro dia eu jd fui fazer também" (E8-UBS-ZU-A).

Dificil acesso a confirmacao
diagndstica e ao tratamento para as
mulheres dos municipios do interior

"Ai, fui aguardando, aguardando (a marcagao para anatomopatolégico). Como te falei, o
SUS num tava saindo nada, e se ficasse velho demais também num ficava bom, ai me deram
conselho, né? Que néo podia ficar mais de dois més ndo, e que o SUS ia demorar de voltar de

novo. Ai, eu fui, levei, fiz pago, particular" (E20-USF-ZR-C).

“Eu vou lhe falar, o que eu venho passando, cé ndo sabe (...) desde que eu descobri
que tinha esse problema, o que eu passei viajando pra tudo quanto é canto ai, j&
passei por tanto médico e ninguém me fala nada! Tudo fala a mesma coisa, que
eu tenho que fazer (a cirurgia), mas cadé?! Ninguém faz! Néo resolve. Néo resolve

o problema. E dificil" (E4-USF-ZU-B).

Utilizacdo de servicos publicos e
privados simultaneamente

“(...) ele falou (ginecologista da rede publica), pelo SUS tinha, mas pelo SUS ia demorar

muito, entendeu?’ Af ele falou, vocé paga uma taxinha e aqui vocé vai, passa por ele (...)

que é mais rapido. Af eu fui, paguei cento e cinquenta reais e ai passei por ele (cirurgido
que atendia na rede publica e privada)” (E5-UBS-ZU-A).

N&o garantia de transporte sanitario

“Na verdade, de van, porque as van anda mais rdpido e marcaram pra cedo demais, outra
hora marcava pra a tarde pra gente néo perder, pra néo chegar atrasado, porque é muita
dificuldade pra vocé conseguir uma coisa e depois vocé perder. A gente tinha que dar um
Jeito de guardar dinheiro pra pagar passagem pra ndo perder, entendeu?’ (E4-USF-ZU-B).

Satisfacdo das mulheres com os
servicos da atencdo especializada e
hospitalar

“Eu fiquei satisfeita. Dou nota (...) nota grande pra eles. Porque eles cuida da gente bem,
conversa bem, trata a gente bem” (E2-USF-ZU-B).

“Oh, menina, o atendimento Id no hospital (conveniado na sede), pra mim, eu vou te falar,
foi 6timo. Eu nunca tinha ido num hospital pra mim ser atendida igual eu fui atendida .
Excelente atendimento. De enfermeira, a médico, a tudo. Que quem fez a cirurgia foi
Dr. (cirurgido). Foi excelente” (E10-UBS-ZR-A).

Plano de
cuidado

Apoio da familia, amigos e politicos
nas trajetorias assistenciais das
usudrias pela rede de atencdo a

saude

“S6 foi o preventivo ai que eu fiz pelo SUS. Os outro foi tudo particular. Mas foi minha mae
que me deu o dinheiro mais minha irmd@" (E1-USF-ZU-B).
“E af foi até o vereador que pagou pra mim (os exames de confirmacao diagndstica). Que
eu ndo vou mentir, eu tava sem o dinheiro. Porque o que eu pego eu pagava logo a farmdcia,
pagava um gds, uma dgua, luz, um mercado, quando eu comprava” (E3-USF-ZU-B).

Deficiente seguimento pela APS

“E me encaminhou pro tratamento. S6 foi até ai. Agora, dai pra cd também, ninguém
me procurou pra saber se fiz a cirurgia. Néo tem acompanhamento (...) Porque, se a
gente foi encaminhado daqui pra fazer o tratamento, deveria ter uma pessoa pra td
sabendo como que a gente td, né? Se a gente td precisando de mais algum
tratamento, alguma coisa” (E10-UBS-ZR-A).

Comunicagdo precaria entre
profissional e usuéria

“Porque esse exame meu, eu acho assim, porque néo entendo muito dessas coisas, jd eles
entende, né? Entéio quando esse exame chegou (citopatoldgico), eu acho que antes de marcar
(para atencdo especializada), eles devia ter dado um jeito pra conversar comigo e me
explicar direitinho o que que tava acontecendo, né?" (E16-USF-ZR-A).

Comunicacdo
interprofissional

Quase inexistente o envio de
relatério da APS ao especialista

“Néo (entregou relatério de referéncia para especialista). S6 o exame (resultado do
citopatologico) que ela (enfermeira da APS) mandou levar” (E14-USF-ZU-A).

Contrarreferéncia inexistente

“Deu ndo (relatério da ginecologista para APS). S6 vinha mesmo o resultado da bidpsia.

Num me deu papel nenhum néo” (E23-USF-ZU-C).

A: municipio A; ACS: agente comunitario de satde; B: municipio B; C: municipio C; CCU: cancer do colo do Utero; E: entrevista; UBS: unidade basica de
saude (tradicional); USF: unidade de satde da familia; ZR: zona rural; ZU: zona urbana.
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O tempo de espera para acesso a consulta com especialista variou de 2 a 60 dias. As entrevistadas
da zona rural da sede da regido relataram tempo de espera superior a maioria das usuérias deste muni-
cipio. Os agendamentos para procedimentos e consultas para atencdo especializada das usudarias de
zona rural, quando realizados pela equipe de APS, eram mais demorados se comparados aos efetuados
pela prépria usudria na central de marcagao de consultas.

A partir do encaminhamento para aten¢ao especializada, a APS desapareceu da maior parte das
trajetdrias, conforme Figura 1, cujos tons mais escuros representam as interdi¢des dos percursos tera-
péuticos. Em relacdo ao plano de cuidado, as poucas usuarias que retornaram a UBS/USF o fizeram
por iniciativa prépria, geralmente pela necessidade de marcacdo de consultas e exames para aten¢io
especializada. Nao foi identificado, na maioria dos casos, profissional de referéncia na APS que tenha
coordenado o cuidado na RAS.

Para o acesso a referéncia na atencio especializada e hospitalar foi verificada a utilizacdo de
servicos publicos e privados, nos trés municipios, além de trajetérias em curso, interrompidas ou ja
concluidas (Figura 1). Nos municipios B e C, a procura pelo setor privado ocorreu por dificuldades de
acesso a rede publica, por insuficiéncia ou demora na marcag¢do. Ao contrario, no municipio sede, a
busca por servicos privados, geralmente, ocorria por recomendacdo de profissionais da rede publica
para agilizar o tratamento ou por iniciativa da prépria usuaria.

Na maior parte das trajetérias, o primeiro acesso a atengdo especializada foi garantido na rede
publica do municipio de residéncia, via APS. A partir de entdo, a marcacdo de procedimentos e
consultas passou a ser realizada diretamente pelas mulheres na central de marcacao de consultas e
Secretarias Municipais de Satde (SMS), na maioria dos casos, salvo no municipio C, onde retornos ao
ginecologista, quando houve, foram agendados pela USF.

No municipio B, com menor disponibilidade de servicos, apenas uma usuéria conseguiu realizar
exames de confirmacido diagndstica (colposcopia e bidpsia) no setor publico, na sede da regido, ainda
assim, entre idas e vindas para agendamento na SMS. As demais usuarias do municipio B, apds pere-
grinarem entre SMS e servicos de saude, trilharam caminhos no setor privado do préprio municipio,
com desembolso direto.

Parte das mulheres do municipio C relatou menor dificuldade para a realizacao de colposcopia e
bidpsia na rede publica. Entretanto, duas efetuaram desembolso direto. Outra teve a trajetdria assis-
tencial interrompida, nesse municipio, por ndo conseguir marcacdo e nio dispor de recursos proprios,
mesmo um ano e oito meses apos a coleta do citopatoldgico. Essa usudaria relatou uso de remédio
caseiro para o tratamento da lesdo. Para todas as usudrias residentes no municipio sede foram assegu-
radas colposcopia e bidpsia no SUS (Figura 1).

Apenas para as entrevistadas do municipio C e trés do A os exames de confirmacdo diagndstica
foram realizados na mesma consulta, por iniciativa de ginecologista que atendia nos servicos publicos.
A maioria das mulheres do municipio sede realizou colposcopia em uma consulta e, uma vez detecta-
da a lesao, buscou a central de marcacdo de consultas novamente para agendamento da bidpsia, com
custos pessoais e financeiros mais penosos as mulheres da zona rural.

Das 26 entrevistadas, 19 realizaram o anatomopatoldgico do colo uterino até o momento das
entrevistas. O exame foi ofertado por laboratérios conveniados ao SUS para todas as mulheres da
sede e uma do municipio C (Figura 1, E26-USF-ZU-C), que conseguiu a marcacido por influéncia de
politico e de um funcionério publico. As demais usuérias (7) pagaram pelo exame na rede privada.

Os maiores tempos de espera para a realizacdo do anatomopatoldgico, no municipio sede da
regido, foram apontados por trés entrevistadas da zona rural (entre 30 e 60 dias). A consulta para ava-
liacdo do resultado ocorreu na rede publica para todas as usuarias da sede, embora duvidas em rela¢io
a marcacao e agendamentos incorretos tenham contribuido para o aumento do tempo de espera.

As usudrias do interior, de posse da confirmacao diagndstica, geralmente dirigiam-se a clinica pri-
vada na sede ou no préprio municipio, com recursos préprios, diante da expectativa da nio garantia
de avaliacdo na rede publica. Tal fato ocorreu mesmo no municipio C, onde havia especialista para
a realizacdo da colposcopia e bidpsia, e no B, que também dispunha de ginecologista. Na policlinica
publica do municipio sede foram realizadas as consultas de avaliacao de todas as suas mulheres e de
uma do municipio B. A maior parte das mulheres ndo realizou os exames e as consultas com o mesmo
ginecologista, mesmo quando utilizaram servicos publicos.
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Figura 1

Representacdo gréfica das trajetorias assistenciais de mulheres com lesdo precursora do cancer de colo do Utero na rede de atencdo em regido de

saude. Regido de Saude, Nordeste, Brasil, 2018.

0
o
=
2
e S
[
Q 20
Q 2
o s C
5 Y g 8
o
i1 14 o 14
© On € 0 Q
2 o S o 9 o
2 © ) o 2 o °
© 0o > oo w0 i ‘U 0o
] k) ® 0 B0 5 °
2 2 g 5 @ 2 2 ©
0 o © T T = ° e T ] % o8
] [} Q Q q (%] 2 Q Q. % = ©
« I < T O ) S © ] o 2 a
= 7 © £ £ £ E=4 02 = © 1S 3] 9] =1
=} o ‘@ o S 5 S5 Q0 © > o0 o ° = =1
) 8 I3 =1 o L ) € 0 = o= 2 1S T
c = . T c © c s Q G} c > © kel = T
- o [} he] c o c o x Q O 3] = c It > o
Usuéria O o [ < U © o ] i O O < @ o m
E1-USF-ZU-B
E2-USF-ZU-B
E3-USF-ZU-B. | - -
E4-USF-ZU-B X

E5-UBS-ZU-A

E6-UBS-ZU-A

E7-UBS-ZU-A XX XX

E8-UBS-ZU-A

E9-UBS-ZR-A

E10-UBS-ZR-A

E11-USF-ZU-A

E12-USF-ZU-A

E13-USF-ZU-A

E14-USF-ZU-A

E15-USF-ZR-A

E16-USF-ZR-A XX

E17-USF-ZR-A

E18-USF-ZR-A

E19-USF-ZR-A
E20-USF-ZR-C
E21-USF-ZR-C
E22-USF-ZR-C
E23-USF-ZU-C

E24-USF-ZU-C XXXX  XXXX  XXXX

E25-USF-ZU-C
E26-USF-ZU-C X

N&o indicado pelo profissional X Usuaria aguardando

Acesso livre XXX Usudria desistiu por dificuldade

Acesso lento XXXX Usuaria ndo conseguiu acesso

Barreiras de acesso --- Usuaria ndo soube informar

HENE[ ]

Acesso via setor privado
ndo conveniado ao SUS

A: municipio A; B: municipio B; C: municipio C; E: entrevista; ECG: eletrocardiograma; UBS: unidade basica de saude (tradicional);

USF: unidade de satde da familia; ZR: zona rural; ZU: zona urbana.
Fonte: construcdo a partir das entrevistas.
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Continuando o percurso, avan¢ando a rede hospitalar: o desembolso direto como
forma de garantir o acesso ao tratamento

A maioria das mulheres, apds avaliacio do anatomopatoldgico, foi encaminhada ao cirurgido (Figura
1), mas somente duas relataram ter recebido relatdrio do ginecologista para ser entregue a este pro-
fissional. Apenas duas entrevistadas (entre as 18 com exame avaliado) ndo tiveram solicitacdo para
cirurgido e uma nio soube responder. Uma usuaria do municipio C, que nido pode pagar pela consulta,
ainda aguardava pelo agendamento, aproximadamente um ano apos o citopatoldgico alterado (Figura
1, E26-USF-ZU-QC).

A maior parte das usuédrias do municipio A (seis entre nove) buscou consulta com cirurgido em
servi¢o privado por indica¢do de um ginecologista que as havia atendido no SUS, com o argumento
de agilizar o tratamento. O cirurgido indicado para a consulta privada também atendia pelo SUS, e
outras usudrias ndo mencionaram dificuldades de acesso pela rede publica. Uma das entrevistadas
que recebeu essa recomendacdo agendou a consulta no setor privado e posteriormente a enfermeira
da equipe de APS a encaminhou via SUS, em tempo oportuno. Todas as usuarias que passaram por
consulta privada com esse cirurgido realizaram as cirurgias pelo SUS. Algumas delas interpretaram
esse fato como favor do profissional.

Para as 14 entrevistadas que realizaram consultas com cirurgiao houve indica¢ao de procedimen-
to cirdrgico (histerectomia ou conizacido). A maior parte das usuarias dos municipios B e C realizou
exames pré-operatérios na rede privada com recursos proprios, no municipio de residéncia ou na
sede da regido. Entre as dez usuérias do municipio sede, metade teve tais exames garantidos na rede
publica. As demais usuédrias da sede que realizaram o pré-operatério no setor privado, em geral, o
fizeram por recomendacdo do cirurgido, com o argumento de adiantar e viabilizar a realiza¢do da
cirurgia pelo SUS.

A avaliacdo pré-anestésica foi ofertada em servigos publicos para a maioria das usuérias da sede
e somente para uma do municipio C (por influéncia de conhecido) (Figura 1, E25-USF-ZU-C). As
demais, incluindo as do municipio B, o de menor disponibilidade de servicos, acessaram clinicas ou
hospitais na sede da regido, com recursos proprios. Uma das mulheres do municipio A relatou que,
apods pagar pela consulta com anestesista, teve a avaliagao negada pelo hospital que realizaria a cirurgia
que, desta vez, a encaminhou para um prestador publico (Figura 1, E10-UBS-ZR-A). Os retornos ao
cirurgido, quando atendidas pelo SUS, foram marcados geralmente no préprio servico hospitalar.

Todas as usuarias da sede da regido realizaram a cirurgia pelo SUS, sendo a maioria no hospital
conveniado, com garantia, para a maior parte, do exame anatomopatoldgico de peca cirdrgica, em
laboratdrio conveniado. Houve relatos de obstaculos no acesso a esse exame por mulheres do muni-
cipio A, pela demora na marcagdo e por preenchimento incorreto da solicitacdo, o que resultou em
idas e vindas entre laboratério, hospital, central de marcacdo de consultas e, em um caso (Figura 1,
E14-USF-ZU-A), culminou no descarte do material. Na regido, o padrdo era que a prépria mulher se
responsabilizasse por levar a peca cirdrgica ao laboratério.

Usuarias dos municipios B e C, que necessitaram de cirurgia, as realizaram em hospitais priva-
dos da sede, com desembolso direto, por obstaculos no acesso via SUS. Apenas uma entrevistada do
municipio C realizou em servi¢o conveniado, ainda assim, apds prévio pagamento de consulta com
cirurgido. Os anatomopatoldgicos da peca cirdrgica também foram feitos na sede, com recursos
proprios, exceto para uma residente do municipio C, que realizou no préprio municipio, também
mediante pagamento.

As mulheres submetidas a cirurgia na rede publica tiveram acompanhamento pelo mesmo cirur-
gido. Houve um caso de peregrinacio pela rede especializada de uma usudria da sede, que apresentou
sangramento apés a histerectomia, resultando em pagamento por consulta no setor privado com o
mesmo especialista que a atendia na rede publica. Nenhuma entrevistada relatou recebimento do
relatério de especialistas (ginecologista ou cirurgido) a ser entregue na APS.

Apenas uma usudria foi tratada com quimioterapia e radioterapia (Figura 1, E3-USF-ZU-B) e
precisou pagar por medicamentos e realizacdo de exames necessarios a continuag¢ao da quimioterapia,
pois a rede ndo garantiu resultados em tempo oportuno.

A Figura 2 apresenta, respeitadas as singularidades dos casos, as trajetdrias assistenciais mais
comuns de mulheres nos municipios A e C. Devido a diversidade dos caminhos percorridos pelas
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Figura 2

Fluxograma das trajetérias assistenciais na Rede de Atencdo a Saude, municipios A e C. Regido de Salde, Nordeste, Brasil, 2018.
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ECG: eletrocardiograma; SUS: Sistema Unico de Saude; UBS: unidade bésica de satide; USF: unidade de satide da familia.
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mulheres do municipio B, ndo foi possivel eleger uma trajetoria representativa. Para estimar os tem-
pos de espera foram usados dados dos prontudrios e resultados de exames.

Apesar dos problemas elencados, as usuérias, em geral, consideraram-se satisfeitas com o atendi-
mento na rede de referéncia, com destaque ao cuidado ofertado por um ginecologista oncoldgico do
municipio sede, por fornecer orientacdes e esclarecimento de duvidas. Ademais, avaliaram positiva-
mente a assisténcia prestada pela equipe dos hospitais do municipio sede. Também foram relatadas
queixas, em servicos publicos e privados, relacionadas a falta de informacdes sobre o problema de
saude e procedimentos, além dos fluxos a serem percorridos na RAS. Algumas mulheres ndo tinham
conhecimento sobre o tipo de procedimento cirtirgico ao qual foram submetidas. Atrasos no aten-
dimento médico provocavam dificuldades de retorno aos povoados para as mulheres da zona rural.
Todas essas situagdes geraram preocupacio, receio de agravamento do problema e grande sofrimento,
possivelmente evitaveis, como expresso em diversas falas.

Sistemas de apoio e logistico: os “caminhos que eu mesma faco”

Ao recorrerem ao pagamento de consultas e exames especializados pela dificuldade de acesso ou para
agilizar o tratamento, as usudrias contaram com recursos de familiares, politico, amigos e empréstimo
bancario. Além do auxilio financeiro, o apoio da familia foi muito presente na maioria das trajetérias
assistenciais para a indicacdo de profissionais, marcacdo de exames/consultas e para o acompanha-
mento das mulheres. Também foi identificado apoio de instituicdo de caridade (casa de apoio a pes-
soas com cancer) no municipio sede.

Nenhuma das entrevistadas dos municipios do interior que necessitou deslocar-se a sede da regiao
referiu garantia de transporte pela SMS, tampouco usuérias da zona rural do municipio A, cuja zona
urbana, em alguns casos, fica a 100 quilémetros e onde ndo havia transporte pablico regular. Todas
arcaram com os custos do transporte, muitas vezes, inadequado ao seu estado de satide, além de aguar-
darem por muitas horas para o retorno a residéncia. Também foram recorrentes os deslocamentos
apenas para agendamentos de consultas, exames e busca de resultados.

Discussao

As trajetdrias assistenciais mostraram-se potentes para andlise da rede regionalizada com base na
experiéncia concreta de uso das mesmas. A utiliza¢do de uma condicdo tracadora amplificou o olhar
sobre os pontos de interdi¢do e passagem na busca por cuidados de usuarias que caminham pelo siste-
ma de saude, desde a APS até a atencdo hospitalar. Ressalta-se ndo se tratar da analise de uma linha de
cuidado, uma vez que as RAS devem se organizar de forma a garantir acesso a servicos de diferentes
densidades tecnoldgicas, mas de uma ferramenta analitica para apreensdo fina, precisa e compreensi-
va da experiéncia de mulheres no sistema de sadde.

De forma geral, os resultados indicaram maiores dificuldades de acesso a integralidade do cuidado
nos municipios do interior da regido de satde, principalmente para as residentes naquele com menor
disponibilidade de servicos e na zona rural da sede, indicando arranjos regionais pouco consolidados
e uma porta de entrada para o sistema de satde “entreaberta”.

As usudrias reconhecem as equipes de APS como fonte regular de cuidado. Contudo, barreiras
existem desde a entrada no sistema e, aqui, reforca-se a resiliéncia de uma certa organiza¢io do pro-
cesso de trabalho que insiste em produzir o ndo cuidado por meio de filas, distribuicdo de senhas,
entre outras. Assim, barreiras organizacionais somam-se a barreiras financeiras, especialmente em
territorios rurais que exigem gastos com transporte.

De certo que zonas rurais, dispersas e com baixa densidade demografica, demandam estratégias
diferenciadas, com algum grau de inovacéo e viabilidade para a garantia de atencao integral e inte-
grada, ainda por ser construida 20. Contudo, a premissa da universalidade e do direito & saude ndo
pode ser relativizada ou dirimida em fun¢ao do local de residéncia, somando e ampliando os padrdes
de desigualdade econdémica e social, prevalentes nos territrios rurais e que condicionam as piores
condicoes de vida 21,
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Como indicam outros estudos, a percepg¢ao de resolutividade da APS é condicionada pelas dificul-
dades de acesso aos niveis de maior densidade tecnoldgica 2223, mas também por problemas intrinse-
cos a ela como abastecimento irregular de medicamentos e rotatividade de médicos. O relato da baixa
frequéncia e irregularidade de atividades educativas e de convocacdo para o citopatolégico de colo
uterino parece indicar processos de trabalho pouco sinérgicos a uma concep¢ao mais abrangente de
APS, com atuacdo comunitaria.

As trajetdrias assistenciais tensionam a légica formal de funcionamento dos servicos de satde 5.
E preciso ressaltar que para todas as usuérias a referéncia a atencio especializada foi realizada pela
APS e, para a maioria, o agendamento realizado pela UBS/USF, sinais de um papel de gatekeeper que
vem se consolidando na regido estudada 24 e no pais 25. No entanto, apenas a referéncia parece nao ser
suficiente para a garantia de um percurso mais seguro. A auséncia de uma consulta pds-diagndstico
com a equipe de APS, mais notavel entre as mulheres da zona rural e no municipio de menor porte,
resultou em sofrimento possivelmente evitavel, requerendo a compreensao de que o usuario deve
fazer parte de seu processo de coordenac¢io do cuidado 18,26,

A falta de acesso a informacdo também representa mitigacdo do direito a saide. Neste estudo, nos
casos em que a comunicag¢ao foi potente, esta representou uma ferramenta importante na producdo
do cuidado e um dos principais fatores de satisfacdo das usudarias 27. Estudos convergem ao apontar
o valor da comunicacdo horizontal entre profissional e usuario 1128, o que contribui para a adesdo
ao tratamento.

Na transi¢do para a aten¢do especializada, estd o primeiro ponto de ruptura de alguma possivel
integracao assistencial e de manutenc¢io de desigualdades no acesso a saide. Idas e vindas na busca
por atencdo especializada, nomeadas aqui “peregrinacdo’, é observada em estudos que reconstroem
trajetdrias assistenciais em diferentes contextos 1329, Achados mais positivos sdo registrados em
municipios com melhor capacidade instalada 30. Nesse ponto de transicdo, as equipes de APS desapa-
recem das trajetdrias e inicia-se um caminhar solitario, muitas vezes, sem informacdes sobre a propria
condicdo de saide, com informagdes imprecisas sobre os fluxos assistenciais e sem apoio no servico
que deveria ser sua referéncia. Vale ressaltar que, cada vez mais, o papel de uma APS forte e robusta
é reconhecido internacionalmente no cuidado de usuarios com cancer, para prevencao, diagndstico,
seguimento e, quando necessario, cuidados paliativos 31.

Maiores tempos de espera foram observados para as consultas com especialistas para as mulheres
da area rural da sede se comparadas as municipes da zona urbana, fortalecendo o conjunto de achados
que ratificam desigualdades de acesso em fun¢do do municipio de residéncia 32 e as fragilidades na
organizag¢io da rede regionalizada 33.

A composicdo de servicos publicos e privados por meio de desembolso direto estd presente no
caminhar da aten¢do especializada até a hospitalar, agravando os gastos catastréficos em satde que,
aqui, somam-se aos recursos dispendidos com transporte, maiormente no meio rural. O mix publi-
co-privado na composicdo da cesta de servicos é uma evidéncia presente em varias investigacdes
513,29,34, Todavia, neste estudo, constatou-se a predominancia de utilizacdo de servicos publicos por
mulheres do municipio sede e dos privados por aquelas do interior da regido de satde.

Os servicos privados foram utilizados no municipio sede da regido mesmo quando ndo foram
identificadas barreiras de acesso e oferta de servi¢os publicos. A expectativa do ndo acesso ou dos
elevados tempos de espera condicionaram a conduta profissional: “agilizar” por meio do pagamento
de “taxas” parecia ser a palavra de ordem, mesmo em casos com tempos de espera tecnicamente acei-
téveis, resultado ratificado por outros estudos 34. Silva et al. 11 denominaram “SUS Plus” o sistema no
qual usuarias com CCU pagavam pela primeira consulta com especialistas, que também trabalhavam
na rede publica, para facilitar o acesso ao SUS.

Tom ainda mais perverso assume o mix publico-privado, com predominio do privado, para os
procedimentos pré-operatdrios. Os resultados sinalizaram problemas que parecem nio circunscritos
apenas a deficiente oferta, mas a praticas clientelistas e privatizacao do espago publico 35. Nesse sen-
tido, a interferéncia de um profissional da APS, no exercicio de um certo advocacy a favor da usuaria,
restabeleceu o fluxo pela rede publica. Tal achado reforca a necessidade da coordenacio do cuidado,
potencialmente capaz de proteger o usuario na relacio assimétrica entre profissional/paciente e per-
mitir a gestdo clinica segura 36.
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Frente aos obstaculos de acesso a aten¢ao especializada, as usuarias buscaram apoio de conhecidos
e politicos, que funcionaram como facilitadores, achado presente em outros estudos 11,13,29, Familia-
res como pontos de apoio legitimos assumiram a construcdo dos fluxos e conducao das TA, evidéncia
que refor¢a um conjunto de outras investigacoes 513,23,

Embora o inicio da caminhada tenha sido mediado pela APS, a continuidade foi garantida pela
propria mulher, condutora de suas guias de referéncia. Esse é um ponto controverso na regulacio
assistencial. Qual o melhor caminho: voltar a APS para novos agendamentos ou referéncias realizadas
do ponto atual de contato com o sistema? Nao ha uma resposta simples, contudo, delegar a usudria a
responsabilidade pelos agendamentos no servico especializado ou na central de marcag¢ao de consultas
parece inadequado, sobretudo para residentes em areas rurais ou que exigem gastos com transporte.

Para as usudrias que utilizaram a rede hospitalar, assim como na transicdo APS-atencéo especiali-
zada, foi praticamente inexistente a mencdo a instrumentos de continuidade informacional. Achados
similares confirmam estudos nacionais 3,511,13 e internacionais 6, ratificando a persistente e preocu-
pante auséncia de comunicacéo interprofissional.

A cirurgia no SUS foi garantida para as usuérias da sede da regido, enquanto as de outros munici-
pios realizaram desembolso direto. Observou-se também dificuldades para a realizacdo do anatomo-
patolégico. O acompanhamento pds-cirurgico, igualmente, apresentou barreiras e, ao fim e ao cabo,
as mulheres retornavam a APS para seguimento, na completa auséncia de registro clinico, corrobo-
rando estudos que apontam a incipiéncia na comunicacdo entre niveis de atencao 37.

Este estudo soma-se ao conjunto de evidéncias que ratificam a fragilidade do desenho das redes
regionalizadas, com manutencio de desigualdades, guardadas todas as limita¢des de um estudo de
caso realizado em contexto especifico. A opcao pela pesquisa qualitativa pode ndo ser suficiente para
a compreensao da organizac¢io e do acesso numa rede regionalizada, requerendo, assim, outras abor-
dagens para ampliar o escopo dos resultados e possibilitar a triangula¢ido de métodos. Na mesma dire-
¢do, inquéritos ou mesmo entrevistas envolvendo diferentes interlocutores poderiam trazer a tona
informacdes acerca dos encaminhamentos e tempos de espera, bem como, as condi¢des estruturais e
insumos disponiveis em estabelecimentos de satide no conjunto dos municipios, dentre outros aspec-
tos relevantes. Por sua vez, traz como potencialidade achados que revelam diferentes oportunidades
de acesso entre municipios e intramunicipios, com clara desvantagem para usuarias do meio rural,
mesmo que moradoras da sede da regido de sadde.

Por fim, mais do que destacar as fragilidades do acesso e da organizac¢do das redes regionalizadas,
a voz das usuérias sinaliza caminhos a seguir para a substitui¢do de arranjos informais e privados
que acabam por assumir a direcdo do sistema. Para além da necessaria ampliacdo das bases materiais
e financeiras capazes de sustentar uma APS abrangente, estratégias de coordenacdo horizontal no
territério, comunicacdo formal/informal entre profissionais de saide e, especialmente, inclusio do
usuério, de forma ativa, na definicdo de seu plano terapéutico revelaram-se estratégias potentes e
possiveis para melhor a coordenacdo do cuidado e para a garantia de cuidado integral.
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Abstract

The article aims to assess organization and access
to the Healthcare Network in a health region, from
the perspective of female users. Healthcare tra-
jectories were constructed for women with high-
grade cervical squamous intraepithelial lesions,
covered by different modalities of primary health
care (PHC) in urban and rural areas, in munici-
palities in the interior, and in the capital city of the
Northeast health region, Brazil. Women used PHC
as their regular service for prevention and care,
but reported barriers to access to medical appoint-
ments, especially in rural areas. Positive assess-
ments were associated with positive reception by
the health service and representation of the basic
health unit or family health unit as the available
locus for care. A perception of low case-resolution
capacity in PHC was associated with delays in
scheduling referrals, irregular/insufficient sup-
ply of medicines, and physician turnover. Women
reported difficulty in access to specialized care,
especially in municipalities in the interior, with
the use of public and private services. All the users
in the capital city of the health region underwent
confirmatory diagnostic tests and surgeries in the
Brazilian Unified National Health System (SUS).
Support from family members, friends, and local
politicians were part of the healthcare trajectories.
Interprofessional communication was nearly non-
existent and health professional-patient commu-
nication was precarious. The regionalized network
appeared disconnected and with confusing flows
in terms of guaranteeing timely access for users in
municipalities in the interior and with additional
difficulties for those in rural areas, even in the
capital city, revealing incompleteness in regional
arrangements and persistence of inter- and intra-
municipal inequalities in access.

Comprehensive Health Care; Systems Integration;
Regional Health Planning; Uterine Cervical
Neoplasms
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Resumen

El articulo tiene como objetivo evaluar la organi-
zacion y el acceso a la Red de Atencion de Salud
en una region de salud, desde la perspectiva de las
usuarias. Se construyeron trayectorias asistencia-
les de mujeres con una lesion intraepitelial esca-
mosa de alto grado en el cuello del iitero, adscritas
a diferentes modalidades de atencion primaria de
salud (APS) de zonas urbanas y rurales, en mu-
nicipios del interior y de la sede de region de sa-
lud del Nordeste, Brasil. Las mujeres utilizaban
la APS, como servicio de biisqueda regular para
acciones preventivas y asistenciales, pero infor-
maron sobre barreras de acceso para consultas
médicas, sobre todo en las zonas rurales. Las eva-
luaciones positivas se vincularon con la acogida
y la representacion de la unidad bdsica de salud/
unidad de salud familiar (UBS/USF) como un
lugar disponible para cuidados. La percepcion de
baja resolutividad de la APS estuvo vinculada a
la tardanza para las citas con el especialista, su-
ministro irregular/insuficiente de medicamentos
y rotatividad de médicos. Las mujeres indicaron
dificultades de acceso a la atencion especializada,
atin mds evidentes en los municipios del interior
de la region, con utilizacién de servicios publicos y
privados. Todas las usuarias de la sede de la region
realizaron exdmenes de confirmacion diagndstica
y cirugia a través del Sistema Unico de la Salud.
El apoyo de familiares, amigos y politicos se cruzé
con las trayectorias asistenciales. La comunicacion
interprofesional fue casi inexistente y entre profe-
sional-usuaria precaria. La red regionalizada se
presenté desarticulada y con flujos desordenados,
no garantizando el acceso oportuno a las usuarias
de los municipios del interior, y presentando difi-
cultades adicionales para las procedentes del drea
rural, incluso en el municipio sede, desvelando lo
incompleto de los acuerdos regionales y la existen-
cia de desigualdades de acceso inter- e intramuni-

cipal.

Atencion Integral de Salud; Integracion de
Sistemas; Regionalizacion; Neoplasias del Cuello
Uterino
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