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Reuo

A implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), como modele
assistencial para a atenc&o primaria, trouxe dlvidas a respeito das fungdes dos
diversos profissionais, medicos e néic médicos, sobre a atencdo & salde da
mulher. Em Campinas, onde se implantou um PSF meodificado, denominado
Paidéia, que é caracterizado entre outras coisas por contar com o apoio local de
ginecologistas as equipes, os questionamentos em relagdo a estas competéncias -
em relacdo as mulheres - sdo ainda mais importantes. O objetivo deste estudo
foi comparar o perfil dos atendimentos as mulheres na rede basica de satde do
municipic de Campinas antes (2000) e no terceiro ano de implantacdo do PSF-
Paidéia (2003). Este foi um estudo descritivo, com analise secundaria de dados
do Sistema de Informacdes para Gerenciamento da Atencio Basica (SIGAB),
referentes aos atendimenios de multheres com 15 ancs ou mais, nas UBS de
Campinas, nos anos 2000 e 2003. O numero de mulheres atendidas aumentou
11,6%, sendo este aumento mais expressivo nas areas com pior indice de
Condigbes de Vida (ICV). Os médicos ndo ginecologistas foram responsaveis

por um maior percentual de atendimentos em 2003 (51%) comparados a 2000
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(38%). Houve reducdo importante dos atendimentos por profissionais dos niveis
superior @ medio na enfermagem, de 4% e 48% respectivamente, e manutengio
dos atendimentos por ginecologistas (28%). O capitulo XXi da CID 10 (rotinas
programaticas) foi o mais registrado nos diagnésticos (acima de 80%), seguido
por doengas cardiovasculares e geniturinarias. Os ginecologistas registraram 88%
dos diagnosticos gineco-obstétricos, enquanto os médicos ndoc ginecologistas
responderam por 99% dos clinicos. Necessitaram encaminhamento 7 de cada 100
mulheres atendidas em 2000 e 4 em cada 100 em 2003, sendo as especialidades
mais requisitadas a oftalmologia e a dermatologia. A coleta de citologias oncolégicas
de colo uterino aumentou 11,5%, com cobertura trienal estimada de 43,7% em
2003. Houve crescimento de 59,2% no namero de mamografias, sendo o que ©
numero de exames realizados correspondeu a 23,5 exames para cada 100
mulheres acima de 50 anos atendidas. O nimero médio de consultas pré-natais
por nascimento ocorrido no SUS foi de 5,2 em 2003 representando um discreto
aumento em relagdo a 2000. Concluindo, a implantagdo do PSF Paidéia parece
ter contribuido para a melhoria da eqiidade de acesso & rede basica de salde
em Campinas, com aumento da atengdo médica e reducdc dos atendimentos
pela equipe de enfermagem. A integralidade é o desafio a ser enfrentado, o que se
evidenciou pela compartimentalizacéo da atencdo entre ginecologistas e médicos
néo ginecologistas no papel de generalistas. A cobertura das agdes de prevencao

secundaria, em cancer de colo uterino e mama, merece intervencio especifica.
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The change on the model for primary care to a Family Health Program (PSF)

raised doubts on the role of family health team about women care. In Campinas,
where had been implemented a modified PSF program called Paidéia, characterized
for gynecologist local support to women health attention this doubts are really
important. The main purpose of this study was to compare the characteristics of
the medical consultations performed before (2000) and in the third year (2003)
of the novel PSF-Paidéia implementation. This is a descriptive study based on a
secondary analysis of the data gathered by the Campinas’s “Information System
for the Management of the Primary Health Care (SIGAB)", pertaining to the
consultations of women aged 15 years or older in the Basic Health Units (BHU)
of Campinas, from 2000 to 2003. The number of women attended raised 11.6%,
in an inverse association with the living standards of the reference population.
Non-gynecologists were responsible for 51% of women’s consultations in 2003,
contrasting to 38% in 2000. The consultations performed by the nursing personnel,
with graduate school or technical background, were reduced to 4% and 48%

respectively. The proportion of consulfations performed by gynecologists remained
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stable {28%). Chapter XXl of ICD 10 (health program routines) prevailed in the
diagnoses log {more than 80%), followed by cardiovascular and genito-urinary
diseases. Gynecologists logged 88% of the gynecological and obstetrical diagnoses,
whereas non-gynecologists were responsible for 99% of the diagnoses in internal
medicine. Seven percent of women attended in 2000 and 4% of those attended
in 2003 were referred to specialized care, mainly ophthalmologic and dermatology
consultations. Sampling cervical smears were registered for 11.5% appointment,
with estimated triennial coverage of 43.7% in 2003. The number of mammograms
increased 59.2% in the period studied, with 23.5 exams performed for each 100
women aged 50 years or more. The mean number of antenatal consultations in
the public health system was 5.2 in 2003, slightly above the mean in 2000. The
implementation of PSF-Paidéia seems to have contributed to the equity of
access to the primary health system in Campinas, with an increment of medical
consultations and a reduction of consultations performed by the nursing staff. To
achieve integral care is the challenge, given the compartmentalization between
gynecologists and non-gynecologists acting in the primary health care. The
coverage of preventive secondary actions for cervical and breast cancer deserves

specific infervention.

Summary xiv



Diversos movimentos ocorridos no mundo e no Brasil, resultantes da
articulag@o dos grupos organizados de mulheres, das entidades e dos profissionais
da area da saude, contribuiram para o avango na atengio & saude da muther
observado nas Ultimas décadas. Entre os eventos significativos estdo a valorizagdo
da atengao basica a partir de Alma Ata (WHO, 1978), as conferéncias de salude
sobre populacao do Cairo (OPAS, 1996) e de Beijing (WHO, 1995), a criacéo do
Programa de Atencao Integral & Satide da Mulher (PAISM) em 1984 (Brasil, 1984),
as conferéncias de saude (Brasil, 1986), a Lei Organica da Saude e a criagdo do
Sisterna Unico de Satde (SUS) (Brasil, 1990) e a adoc¢ao do Programa de Salde da
Familia (PSF) a partir de 1994 (Brasil, 1994). Os avangos trazidos por estes eventos
incluem o reconhecimento da necessidade do uso da perspectiva de género na
abordagem da salde, em um movimento em direc8o a eqliidade, a integralidade da

atenc&o e a articulag@o da atencdo a mulher com os programas da atencéo basica.

No Brasil, a atencéo a mulher foi e ainda é bastante médico-centrada na

figura do ginecologista. Com a implantagdo do PSF, no entanto, esta passou a
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ser, progressivamente, compartiihada com os profissionais que compdem as
equipes de saude da familia (ESF), como ocormeu em outros paises com propostas
similares. Esta mudanca de competéncias, entretanto, ndo se da de maneira
uniforme nos varios municipios brasileiros e muitos sao os fatores determinantes
desta heterogeneidade. Enire eles podem-se citar o tamanho das cidades e suas
populagGes, o numerc de especialistas contratados, a aceifagdo da mudanga de
modelo assistencial pela populagdo e a falta de capacitacdo de profissionais

preparados para assumirem o papel de generalistas (Sousa, 2002).

No municipio de Campinas, ¢ PSF vem sendo implantado, desde 2001,
sob a denominacgdo de projeto Paidéia. O Paidéia foi a proposta encontrada
pelos gesiores municipais para implantar o0 PSF, mantendo a sua vasta rede de
especialistas contratados e atuantes no municipio, que formeceriam suporte técnico
para as recéem-formadas equipes de salude da familia, usando o conceifo de
matriciamento. Sendo assim, no Paidéia, as ESF tém o apoio e a possibilidade de
referéncia dentro da propria UBS, e, muitas vezes dentro da propria ESF, de
especialistas em pediatria, clinica médica e ginecologia, o que, entre outras coisas, ©

difere do modelo padrio adotado pelo Ministéric da Satide (MS) (Campinas, 2001b).

Esta mudanga nc modo de atender pode representar um avango em direcéo
a integralidade da ateng@o e ac acesso aos servigos de salde, principaimente em
comunidades mais carentes e distantes dos grandes centros. Em contrapartida,
a falta de medicos generalistas ou de satde da familia capacitados, assumindo
o atendimento da mulher, poderia levar a um retrocesso na qualidade da

atengao prestada.
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Avaliar os resultados que uma mudanga de modelo assistencial traz para a
salde da populacdo é fundamental para que gestores e financiadores em satde
possam fazer planejamentos, alocacdo de recursos e investimentos. (Starfield,
2004}. O uso de indicadores permite a comparacao dos distintos modelos e seu
acompanhamento ao iongo do tempo. Estes indicadores s&o construidos com
informacgbes coletadas dos Sistemas de Informacdo em Salde (SIS) e dos
inquéritos populacionais, sendo este fluxe de informacdes e a avaliacdo de seus
resultados uma alga de retro-alimentagio fundamental para acompanhar os

impactos sobre a satide de uma populagao.

No municipio de Campinas, o principal SIS, em atencio basica, € o Sistema
de Gerenciamento da Atencao Basica (SIGAB), que compila praticamente toda
a producao em atencao basica do municipio. Este trabalho visa avaliar o perfil
da aten¢do basica a salde da mulher no ano 2000, antes da impiantacido do
PSF-Paidéia, e em 2003, terceiro ano apds o inicio de sua implantacao oficial
{2001}, e analisar o comportamento de alguns indicadores de salde para este

grupo populacional no periodo.

1.1. A atencao basica e o Programa de Salide da Familia

Na década de 60 teve inicio um debate mundial sobre determinantes
acondmicos e sociais da saude, em fungdo da necessidade de se estabelecerem
politicas que direcionassem as agdes, visando a uma abordagem que contemplasse
a promocac e manutencdo da saude das pessoas, familias, comunidades e meio

ambiente {Brasil, 2001b). Estes debates convergiram na Conferéncia de Alma-Ata,
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em 1978, que trouxe a proposta de “Satde Para Todos no Ano 20007, baseada em

uma estratégia de comprometimento com a atencéo primaria que foi definida como:

&4

. assisténcia saniténia essencial baseada em méiodos e fecnologia préticos,
cientificamente fundamentados e socialmente aceitaveis, colocada ao alcance de
todos os individuos e familias da comunidade mediante sua plena participagéo e
a um cusio que a comunidede e o pals possam suportar, em todas e cada uma
das elapas de seu desenvolvimento, com um espirito de auto-responsabilidade e
autodeterminacdo. A atenc¢do primaria & parte integrante fanto do Sistema
nacional de saude, do qual constitui a fungdo central @ o ntcleo principal, como
do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. Representa o
primeiro nivel de contaio dos individuos, a familia e a comunidade com ©
sistema nacional de saude, levando mais perfo possivel a afencdoc a satide ao
fugar onde residem e trabalham as pessoas e constitui o primeiro elemenio

de um processoc permanente de assisténcia sanitaria” (WHQO, 1978).

Para Starfield (1992), as caracteristicas da atengéo primaria incluem;

a acessibilidade: facilidade de acesso geografico e administrativo, pemitindo
que o servico constitua-se em uma poria de entrada ao sistema de salde;

a longitudinalidade: acompanhamento de mudancas individuais e

detecgdo de necessidades que surgem ac longo da vida;

a continuidade: regularidade (estabilidade) da estrutura de prestacio dos
servicos para garantir o atendimento ao longo do tempo;

a abrangéncia: identificacdo de necessidades diversas, além do motivo

imediato da consulta, permitindo orientar quanto a prevencao, e

a coordenacao: gerenciamento adequado das informacoes, fomecendo
bases para planejamento; acordos de manutengido do atendimento e
articulacdo da referéncia, construindo mecanismos de encaminhamento
efetivos a partir da unidade primaria em dire¢cdo aos outros niveis e
setores de atendimento.
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Logo, por definicdo, a atencdo primaria ndo existe isolada no sistema de
saude, mas articula-se com ele, representando a sua principal porta de entrada. Este
nivel de atencao, em teoria, deveria ter capacidade para resolver aproximadamente
90% dos problemas de salde de uma comunidade. Dos restantes 10%, 8% teriam
solucéo no nivel secundario e apenas 2% chegariam a precisar de atengo terciaria
(Starfield, 1992, Brasil 1997). Fica clarg, portanto, que pensar em salde ptblica
implica equacionar investimentos financeiros e humanos que contemplem as
diferentes demandas de cada nivel de atendimento, com concentragio de esforgos

na atencao primaria, em virtude da sua inequivoca importancia para todo o sistema.

Mais recentemente, grande importancia tem sido dada a outra caracteristica
da atencgdo primaria, que ja transparecia no “satide para todos” de Alma Ata, a
eqlidade. O reconhecimento de que a desigualdade de condigbes de vida das
pessoas € determinante da sua condicdo de salGde é um dos principios que
norteiam a atengao primaria a salGde. A eqliidade implica que idealmente todos
deveriam ter a justa oportunidade de obter seu pleno potencial de salde e
ninguem deveria ficar em desvantagem para alcancar este potencial, caso isso

possa ser evitado (Whitehead, 1992).

A ineqlidade, portanto, ira ocorrer quando diferentes grupos, definidos por
suas caracteristicas sociais e demograficas como renda, educacio, ou etnia,
t&ém acesso diferenciado a servigos de salude ou diferencas nas condicfes de
saude (Lucchese, 2003). A ineqlidade resulta de desvantagens sistematicas e
potencialmente remediaveis em um ou mais aspectos da saude em subgrupos

populacionais definidos social, demografica ou geograficamente. A equidade
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nos servicos de satde implica a inexisténcia de diferencas nos servigos onde as
necessidades séo iguais (eqiidade horizontal), ou que os servigos de salide estejam

onde estdo presentes as maiores necessidades (equidade vertical) (Starfield, 2002).

As ineqglidades em salde relacionadas ao género sao reconhecidas come
importantes determinantes no processo de adoecimento das mulheres € tém sido
cada vez mais estudadas e consideradas por gestores de sadde. A Secretaria
Especial de Politicas para as Mulheres do governo federal publicou, em 2004, o
Plano Nacional de Politicas para as Mulheres onde reconhece a necessidade de
investimento em equidade “...0 acesso de fodas as pessoas aos direffos universais
deve ser garantido com ac¢des de carater universal, mas também por agbes
especificas e afirnalivas voltadas acs grupos historicamente discriminados. Tratar
desigualmente 0s desiguais, buscando-se a justica social, requer pleno reconhecimento

das necessidades proprias dos diferentes grupos de mutheres...” (Brasil, 2004a).

A reducéo das ineqlidades passa pela formulacdo e implementacao de
politicas de satde sdlidas que contemplem as diferencgas e estabelecam acgbes
que melhorem o acesso, das populagbes vulneraveis, a servicos de salde de

qualidade (Brown et al., 2004; Gwatkin et ai., 2004).

A criacdo do SUS, com seus principios basicos de universalidade, eglidade
e integralidade (Brasil, 1990), representou um marco importante na construgdo de
um sistema de satde publico onde a atengdo primdria poderia desenvolver-se. No
entanto, sua criagdo ndo foi suficiente para uma real melhoria na qualidade da
atencao primaria no Brasil. A mudanga no paradigma assistencial, passando de um

eixo curativo para o preventivo, sé parece fer inicio quando a proposta de salde
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da familia atingiu a condigdo de politica publica de salde no Brasil (Trad e

Bastos, 1998; Goulart, 2002).

O modeio de satde da familia € uma das estratégias mais amplamente
utilizadas para cferecer atencéo de qualidade no nivel primario. Mesmo variando
amplamente em suas formas de operacionalizaggo, tem se mostrado vidvel e
eficiente em paises com caracteristicas 130 diversas como Canada, Cuba, inglaterra
& Espanha {Bessa e Penaforte, 2002). Na Europa em particular, a responsabilidade
pela atenc@o basica vem sendo delegada de forma crescente a medicos de

familia, também chamados generalistas (Garcia-Barbero, 2003).

No Brasil, a estratégia do PSF apresenta-se como um conjunto de agoes
conjugadas com os principios de territorializacao, intersetorialidade, descentralizacao,
co-responsabilizacdo e priorizagdo de grupos populacionais com maior risco de
adoecer ou morrer (Trad e Bastos, 1998). E um modelo que contempla em sua
teoria os principios do SUS, ao mesmo tempo que resgata a visdo do individuo

dentro de um contexto de vida familiar e comunitaria {Trad e Bastos, 1998).

"Ao contrario do modelo tradicional, centrado na doenga e no haspital, o PSF
priotiza as acbes de protecdo € promocdo a saude dos individuos e da
familia, tanto adultos, quanto criangas, sadios ou doentes, de forma integral

e continua” (Brasil, 1986).

No modelo original de PSF proposio nc Brasil, a atengido primaria é
praticada por uma equipe composta por médico generalista, enfermeiro, técnicos efou

auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de salde e equipe odontoldgica,
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gue se responsabilizariam pela atengdo a um determinado nimero de familias (cerca
de 800), adscritas e cadastradas em uma regido geografica especifica (Brasil, 1994;
1997). Em documento de 1997, vislumbrando as dificuidades de implantagio de

um modelo Unico para todo o Brasil, o Ministério da Saude (MS) esclarece que:

“A operacionafizagac do PSF deve ser adequada as diferentes realidades
locails, desde que mantidos os seus principios e diretrizes fundamentais. Para
tanio, o Impacto favoravel nas condicGes de satlde da populagdo adscrita
deve ser a preocupagdo basica dessa estratégia” (Brasil, 1997).

Campinas foi um dos municipios gue optou por um modelo de salde da
familia diferenciado do cidssico proposto pelo Ministéric da Saudde, devido a
necessidade de adaptar a mudanga do modelo de atencdo a realidade ja instalada
no municipio. A opgao foi por um projeto que contempla os principios do PSF
de atendimento integral ao individuo dentro do seu contexto familiar e social
através das equipes de saude da familia, sem deixar de dispor, entretanto, da
estrutura ja existente de especialistas em funcionamento, assumindo o modeio
de equipes multiprofissionais proposto por Campos em 1992, que foi chamado
de PSF Paidéia (Campos, 1992; Campinas, 2001b; Campos, 2003). O PSF Paidéia
tem como caracteristicas principais a clinica ampliada, as acdes de salde coletiva
no nivel local, o cadastro de saude da populacdo, a vinculagdo de familias a
equipe local de referéncia, o acolhimento, a responsabilizagao, o sistema de co-

gestdo e os programas de capacitagdo (Campos, 2003).

Desde o inicio da implementacio do PSF, em 1894, o pais vem enfrentando

uma série de desafios relacionados 2 sua operacionalizagdo. Encontrar medicos
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com formagdo adequada para atuarem como generalistas € um deles, uma vez
que nao se dispde deste profissional formado, apesar de ja existirem centenas
de equipes de saude da familia atuando no pais (Brasil, 2000b). isto ocorre
porgue ao iongo das ultimas decadas as faculdades de medicina privilegiaram s
formacgao de especialistas em detrimentc das necessidades da atencdo basica
{Campos, 1999; SBMFC, 2002). Vista esta dificuldade, a opcéo do Ministério da
Saude tem sido a capacitacéo dos profissionais que ja compdem as equipes de
satide da familia nos pélos de capacitagéo, através de cursos de especializagdo e

cursos focais voliados para a educacéo continuada {Levicovitz e Garrido, 1996).

A abordagem da salde da mulher por programas de formacgdo profissional
para a atencao primaria tem sido de dificil abordagem por estes programas, ndo
sd no Brasil, mas em todos os paises que investem na formacao de médicos
nao ginecologistas capacitados para o atendimento s mulheres (ACP, 1997). A
definicdo das competéncias de generalistas e especialistas neste nivel de atengio
(Garcia-Barbero, 2003), aléem de iniciativas de incorporar uma nova perspectiva
de satde que coniemple questbes de género na formacdo de médicos de
atengao primaria (Neely et al., 2000}, sao pontos criticos e determinantes para

que se avance em qualidade nesta atencgao.

Portanto, neste novo modelc em construcdo, um dos desafios para gestores,
profissionais € meio académico é a melhoria da qualidade da atencdo a salude
da mulher, buscando minimizar as desvaniagens que as questdes relacionadas
ac género possam estar determinando, desfazendo as ineqiidades td0 comuns

na histéria da saude deste grupo populacional.
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1.2. Breve histérico da atencao a salide da mulher

No inicio do século passado a abordagem a salde da mulher estava
apoiada no pressuposio da exisiéncia feminina voltada para e dirigida pela
matemidade {Osis 1994, D'Oliveira, et al.,, 2000). No Brasil este pensamento nac
era diferente, e no ambiente académico era enfatizada a responsabilidade social
das mutheres em procriar € educar as criangas e as graves consegléncias que

sofreriam se nac cumprissem essa tarefa (Osis, 1994; Pinotti, 1988).

Em funcéo disso, os primeiros movimentos relacionados & protecio a saude
da mulher, que duraram por muitas décadas, foram voltados para a mulher méae,
valorizada por seu papel social no crescimento da populacgio e no cuidado com 0s

futuros cidadaos.

Na pre-década de 30, as agbes voltadas especificamente para a saude da
mulher foram quase inexistentes (Nemes, 1893; Osis, 1994). A partir de entao,
foram criados alguns orgdos e diretorias com a intengac de regulamentar e
implementar medidas voltadas para a promogao da satde matermo-infantil. Destes,
¢ mais importante foi o Departamentc Nacional da Crianga (DNCR), criado em
1940, que estendeu as atividades dos servigos de saude materno-infantil, plblicos
e privados, por todo o Brasil. O foco claro do DNCR era a protecdo a infancia, e foi
responsavel pela incorporacdo de tecnologias importantes como vacinagao e
alimentacdo artificial. No entanto, nenhuma acéo relacionada ao planejamento
familiar ou a outros aspectos de cuidados especificos com a saude da mulher

existia naquele momento historico (Canesqui, 1987).
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Apenas na década de 70 surgiram as primeiras agdes relacionadas & atencdo
a mulher n&o gravida. Estas acbes foram voltadas para o planejamento familiar e
ocorreram principalmente em decorréncia da expansfo de acdes de instituicdes
privadas que abordavam esta questdo, sob a dtica do controle de natalidade e

separada dos demais aspectos da satde da mulher (Canesqui, 1985; Osis, 1994).

Paralelamente, os movimentos de mulheres que tomaram forga
internacionalmente na década de 60 intensificaram-se no Brasil em meados dos
anos 70, colocande-se no debate sobre os direitos reprodutivos. As mulheres
organizadas reivindicavam sua condicdo de sujeitos de direito, com necessidades
que extrapolavam o momento da gestacdo e parto, demandando agdes que thes
proporcionassem as melhorias das condicbes de salde em todas as fases da
vida, defendendo o direito da escolha autdnoma a respeito do nimero de fithos
que queriam ter, ndo atrelada a definicdes de metas demograficas nacionais

{Osis, 1994; Brasil, 2004a).

Influenciados também pelas reivindicagbes das mulheres e pelos movimentos
mundiais de melhoria da qualidade da atengdo basica, diversos grupos de
profissionais, das areas da satde e da comunidade, foram pioneiros em iniciativas
que atendessem de forma adequada as necessidades de salide das mulheres. A
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), nas figuras dos seus Departamentos
de Tocoginecologia e de Saude Coletiva, foi um destes pioneiros (Osis, 1994).
A proposta da Unicamp teve como inspiracac a observacdo de que, apesar do
sucesso que tinham individuaimente, os programas de diagnostico e tratamenio

de patologias isoladas, tais como cancer de mama e colo de Utero, néc atingiam
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o objetivo maior de methoria das condigbes de satide geral das mulheres. Alem
disso, a constatacdo das oportunidades perdidas de fazer diagnésticos precoces
em mulheres que freqUentavam o hospital universitario, por outras questdes de
satide nao relativas a tocoginecologia, também contribuiu para um movimento

de horizontalizag&o do atendimento (Pinotti et al., 1881).

Este movimento levou a formulagdo do conceitc de atencao integral &
saude da mulher, onde oé envolvidos defendiam uma atengio ndo fragmentada
a mulher, sob a dlica da integralidade, premissa que quebrava os paradigmas
de atendimentc vigentes na época. Esta experiéncia acabou sendo incorporada
no discurso e reivindicagdes dos movimentos de mulheres (Osis, 1994), que
influenciaram de maneira muito importante na publicagdo em 1984, pelo MS, do
Programa de Atencdo Integral a Sadde da Mulher (PAISM), marcando uma
ruptura conceitual com os principios que norteavam até entdo as politicas de
atengdo a saude da mulher (Osis, 1994). O PAISM incorporou como principios e
diretrizes as propostas de desceniralizacdo, hierarquiza¢do e regionalizagac dos
servicos, bem como a integralidade e a equidade da atengaoc, contemplando
muitas das reivindicacbes do movimentc sanitario que culminariam posteriormente

com a concretizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) (Osis, 1998).

O PAISM também antecipou a definicdo de satde reprodutiva adotada

pela OMS:

“(...) um estado de total bem-estar fisico, mental e social, e ndo a mera
auséncia de doengas ou de enfermidades, em todas as questles relacionadas
com o sistema reprodutivo e com suas fungdes e processos. Assim, a saude
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reprodutiva significa que as pessoas podern ter uma vida sexual com prazer
e sem risco e que tém a capacidade de procriar e a liberdade de decidir se,
quando e com que freqiiéncia realizar o ato sexual...” {(WHQ, 1994).

“No contexto do PAISM, as mulheres deixaram de ser vistas como
parideiras...” passando a atencgdo a reproduco a ser apenas um dos aspectos
da atencac a mulher (Osis, 1988). O PAISM tinha como base a atencio de
qualidade e integral & salde da mulher, em suas diversas necessidades, ac longo
de sua vida (Osis, 1898). O novo programa para satide da muther incluia agtes
educativas, preventivas, de diagnostico, tratamento e recuperacao, englobando
a assisténcia a mulher em clinica ginecolbgica, no pré-natal, parto e puerpério,
no climatéric, em planejamento familiar, DST, cancer de colo de dtero e de
mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional

das mulheres (Brasil, 1984).

O PAISM enfrentou diversas dificuldades em sua implementagdo como um
programa inovador, sendo impiantado dentro de uma estrutura de atengéo a saude
individual, assistencialista e voltada para a doenca, e n3o para os individuos
(Brasil, 1994). A pariir dos anos 90, influenciado pelas caracteristicas da nova
politica de saude que germinava no pais, pelo processo de municipalizagdo €
principalmente pela reorganizagdo da atencdo basica, por meio da estrategia do
programa de saude da familia, o PAISM amplia sua cobertura no territério nacional.
Ainda assim, até hoje muitos municipios enfrentam dificuldades politicas, técnicas e

administrativas para a implantag@o do programa (D’Oliveira, 2000, Brasil 2004b)
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e muitas mulheres permanecem sem acesso aos servicos, mesmo em estados

como Sao Paulo (Bacha, 1997).

A partir de 1998, a saude da mulher passa a ser considerada uma pricridade
de governo, &, nos anos gue se seguem, o MS estabelece para os municipios a
responsabilidade em garantir agbes basicas minimas de pré-natal e puerpério,
planejamento familiar e prevengao do cancer de colo uterino, além de garantia de
acesso as acGes de maior complexidade (Andrade, 2001; Brasil, 2004a), o gue vem
aumentando a eficiéncia dos servicos e, mais do que isso, adegquando-os as

necessidades de cada comunidade.

Apesar dos movimentos das politicas publicas no sentido de investir em
melhorias na atencdo a mulher, ainda existem varias lacunas como a atengao
ao climatéric; queixas ginecoldgicas; infertilidade e reproducéo assistida; saude
da muiher na adolescéncia; doengas crénico-degenerativas; saude ocupacional;
saude mental, doengas infecto-contagiosas e a inclusdo das perspectivas de

género e raga nas agoes a serem desenvolvidas.

A mais recente publicacdo em relagdo a Politica Nacional de Atencédo
Integral & Satde da Mulher mantém o enfoque de atencao integral 2 mulher,
acrescentando aos preceitos basicos do PAISM a perspectiva de raga e da
diferenciagao entre nucleos urbanos e rurais, além da discussio sobre o aborfo, tema
ndo abordado até este documento pelas politicas publicas de saude (Brasil, 2004b).
Esta publicagdo representa um avango importante, mas muito ainda deve ser

feito até que a operacionalizagdo das propostas surta efeitos sobre as mulheres.
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Visto este histérico, e o arduo caminho percorrido pela atengdo & muther
para chegar ao estagio atual, e reconhecendo as particularidades que este grupo
tem, cuidado especial deve ser tomado com o desempenho das ESF junto as
muiheres, sendo avaliacbes e acompanhamento de indicadores as maneiras de

acompanhar ¢ impacto da mudanca do modelo sobre a satide desta populacio.

1.3. Avaliagao e Indicadores

A justificativa definitiva para qualquer intervencdo em salde é o seu
impacto sobre o estado de saude da popuiacio (Starfieid, 2004). As avaliagdes
da implantacdo e dos resultados de programas de satde s3o usadas como
instrumentos na tomada de decisfes e na alocagao de investimentos nesta area
(Habicht et al., 1999) e podem justificar ou desabonar uma intervencdo. Programas
de intervencdo bem estruturados, portanto, devem ter ja em seu planejamento
os momentos e as formas de avaliagdo. A avaliagdo nestes casos é o instrumento
que traz a retro-alimentacdo, fundamental para que acgdes corretivas possam
ser feitas e melhorias continuas sejam obtidas, atingindo-se o objetivo final de

melhorar a qualidade da saude daquela populagéo (Hartz, 2002).

Segundo Hartz (2002), avaliar consiste fundamentalmente em fazer um
julgamento de valor a respeito de uma intervengdo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com 0 objetivo de ajudar na tomada de decisSes. Em relagéo a
atengao basica, uma das formas de avaliar ou comparar sistemas é através do
efeito que produzem sobre o estado de salide das populagdes e das pessoas

(Starfield, 2004).
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O estado de salGde de uma populagdo pode ser medido através do
accmpanhamento de indicadores de saGde. Denominam-se indicadores as
informacdes produzidas com pericdicidade definida e critérios constantes, que
revelam o comportamentic de um fendmeno em um dado espaco de tempo. Para
isso, faz-se necessaria a disponibilidade do dado, bem como a uniformidade
e sinteticidade na coleta, simplicidade técnica na elaboracdc e bom poder

discriminatorio do indicador (OPAS, 2001).

Indicadores sdo marcadores da situac@o da salde, performance de servigos
ou disponibilidade de recursos definidos para permitir a menitorizacZo de objetivos,
alvos e desempenhos (WHO, 1996). Os indicadores de satlde, mais do que servirem
simplesmente como tendéncias para o estado de salde, devem ser vistos como
resultados desejados de uma avaliacao, podendo ser utilizados como substrato
para o planejamento dos servicos de salde. Assim, quando aplicados em periodos
sucessivos de tempo, fornecem uma forma de avaliar a extens@o na gual os servigos

de salde estéo atendendo as necessidades da populagdo (Starfield, 2004).

A construcdo dos indicadores de salide e o conhecimenio atualizado das
condigbes de saude da populagao decorrem da realizagic de estudos e analises
das informactes disponiveis, especialmenie nos sistemas de informagdes em
saGde e nos inquéritos de base populacional. Os sistemas de informactes foram
desenvolvidos e implantados com o objetivo de facilitar a formulagéo e
avaliagdo das politicas, planos e programas de saude, sendo que sistemas de
informacdes de qualidade requerem de seus gerenciadores planejamento,

coordenagao, supervisdo dos processos de selegao, coleta, aquisigdo, registro,
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armazenamento, processamento, recuperacdo, andlise e difusdo de dados,

além da geracgao de informacdes (OPAS, 2001).

A precisao destas informacgdes, portanto, depende, em grande parte, da
qualidade dos dados, o que pode esiar influenciado por miuitiplos fatores
técnicos e operacionais. O uso regular desses dados, por servicos e instituicbes
académicas da area de salde, contribui decisivamente para ¢ progressivo
aprimoramento dos sistemas e bases de dados e, consequentemente, para a
consisténcia das analises realizadas {(OPAS, 2001). Um bom sistema de
informacdes depende da periodicidade do fluxo de fornecimento dos dados e do
criterioso preenchimento dos instrumentos de coleta, tais como fichas de
notificacdo e investigacéo, declaragdo de ébito, declaragio de nascido vivo. A
transformacéo desses dados (valor quantitativo obtido para caracterizar um fato
ou circunstancia) em informagdes (analise descritiva dos dados) pode ser feita

em todos 0s niveis do sistema de satde (OPAS, 2001).

A Lei Orgénica da Saude - Lei 8080/90 prevé, em seu artigo 47, a
organizacao pelo Ministério da Salde, em articulagcdo com 0s niveis estaduais e
rmunicipais do SUS, de um Sistema Nacional de informagdes em Saude (SIS)
integrado em todo o territdrio nacional, abrangendo questdes epidemioldgicas e

de prestacao de servicos (Brasii, 1890).

Objetivando orientar os processos de avaliagdo € monitoramento da Atengdo
Basica no ambito do SUS, o Minisiéric da Sadde formulou a proposta de

desenvolvimento de pactos de gestao entre as Secretarias Estaduais e Municipais de
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Satde e o Ministério da Salde. O Pacto de Indicadores da Atencéo Basica foi, entdo,
concebido como um instrumento nacional de monitoramento das agbes e servicos de
saude referentes a atencdo basica, sendo instituido pela Portaria GM/MS 3.925 de
1998, que aprovou o "Manual para Organizacgao da Atencdo Basica”, & a Portaria 476
de 1999, que regulamentou o processo de acompanhamento e avaliacio da atengio
basica. A partir de entdo, a cada ano vém sendo publicadas orientacGes para o
processc de pactuacdo e a relagdo de indicadores a serem pactuados pelos
gestores, Tabelat (Brasil, 2003a, 2005). Em relagdo a salde da multher ainda
podem ser avaliados outros indicadores, de acordo com as necessidades dos

servigos locais e o estagio de desenvolvimento em que estes se encontram.

Os indicadores tém sido usados também como instrumentos de pesquisa,
uma vez que proporcionam uma maneira de testar a eficacia de um novo programa
ou estratégia, repetindo no campo da salde publica o modelo da medicina baseada
em evidéncias, aumentando com isso a credibilidade dos resultados frente a
comunidade cientifica. Trabalhos recentes, no entanto, tém chamado a atengdo
sobre a necessidade de os estudos randdmicos serem adaptados para poderem
contemplar a complexa cadeia causal, que liga a implementacio de programas
a um dado indicador (Santos e Victora, 2004; Victora et al., 2004). Ou seja, avaliaro
impacto de uma interven¢do em satde publica com base populacional, requer a
apreciagdo do processo como um todo e suas partes; primeiro porque as mudangas
nas condicoes de satide ocorrem de forma lenta e segundo porque ganhos muito
mais significativos em termos de qualidade de atencdo podem estar presentes em

um processo de intervengado, e ndo se refletir na mesma proporcao nos resultados.
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Tabela 1
Lista de indicadores do pacto de atencéo basica de 2005

NiOmero absoluio de Obitos em menocres de 1 ano de idade

Taxa de mortalidade infanti

Proporgao de nascidos vivoes com baixo peso ao nascer

Proporcdo de ébitos em menores de um ane de idade por causas mal definidas

Taxa de internagdes por infecgic Respiratdria Aguda (IRA) em menores de 5 anos
Homogeneidade da cobertura vacinal por Teiravalente em menores de 1 ano de idade
NOmero absoluto de obitos neonatais

Taxa de mortalidade neonatal

Taxa de mortalidade materna

Proporcée de nascidos vivos de mies com 4 ou mais consultas de pré-natal

. Proporgao de 6bitos de mulheres em idade fériil investigados

Razao entre CO em mulheres de 25 a 59 anos e a populagdo feminina nesta faixa etéria
Taxa de mortalidade de mulheres por céncer de colo de dtero

Taxa de mortalidade de mutheres por cancer de mama

Proporgéo de nascidos vives de mées com 7 ou mais consulias de pré-naial

Taxa de internagdes por acidente vascular cerebral (AVC)

Taxa de mortalidade por doencas cerebrovasculares

Taxa de internagdes por insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)

Proporcéo de internagdes por cetoacidose e coma diabético

. Proporgao de internagbes por Diabetes Mellitus

. Proporgae de abandono de fratamento de tuberculose

. Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar positiva

. Taxa de mortalidade por tuberculose

. Propor¢ao de abandono de tratamento da Hanseniase

. Taxa de detecg@o de casos de Hanseniase

. Proporcéo de cura nos casos de hanseniase diagnosticados

. Taxa de prevaléncia de hanseniase

. Proporgao dos graus de incapacidade | e I registrados no momento do diagnéstico
. Cobertura de primeira consulia odontologica

Razao entre procedimentos odontologicos coletivos e a populagdo de 0 a 14 anos.

Conhecer e mensurar a influéncia que a adogao do PSF vem tendo sobre a

qualidade da atencéc a saude da mulher, atraves do acompanhamento peri¢dico

de indicadores de saude e avaliagbes guantitativas e qualitativas dos diferentes

programas, séo medidas necesséarias para que gestores e a sociedade estejam

respaidados na manutengao ou reformulagao de agdes neste campo.
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2.1. Objetivo geral

Avaliar o perfil dos atendimentos as mulheres, na rede basica de saude do

municipio de Campinas, antes e no terceiro ano de implantagio do PSF-Paidéia.

2.2. Objetivos especificos

s Comparar o numero de mulheres atendidas com idade > 15 anos em

relacdo a populagéo feminina residente em Campinas, antes e no terceiro

ano de implantagdo do PSF-Paidéia.

= Comparar o nimero de mulheres atendidas por médicos ginecologistas e

profissionais ndo ginecologistas, antes e no terceiro ano de implantagdo

do PSF-Paidéia.

= Comparar o numero de procedimentos e perfil de encaminhamentos
realizados por médicos ginecologistas e profissionais ndo ginecologistas,

antes e no terceiro ano de implantacdo do PSF-Paidéia.
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Comparar os diagnosticos registrados por médicos ginecologistas e
médicos ndo ginecologistas, antes e no terceiro ano de implantagédo

do PSF-Paidéia.

Comparar o ndmero de encaminhamentos realizados por médicos
ginecologistas e profissionais n&ao ginecologisias, antes e no terceire

ano de implantacac do PSE-Paidéia.

Descrever a distribuicdo dos atendimentos, diagndsticos e procedimentos
por Indice de Condigdes de Vida (ICV), antes e no terceiro ano de

implantacao do PSF-Paidéia.

Comparar a cobertura de citologia oncoldgica, mamografias e
acompanhamento pré-natal, antes e no terceiro ano de implantagac

do PSF-Paidéia.
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3.1. Desenho do Estudo

Este foi um estudo descritivo e comparativo, por analise secundaria de
dados, dos atendimentos feitos as mulheres nas UBS do municipio de Campinas

nos anos de 2000 e 2003.

3.2. Bases de Dados

A fonte primordial dos dados foi o Sistema de iInformacgdes para
Gerenciamento da Atencdo Basica (SIGAB). Este banco do SIGAB ¢é alimentado
pela planilha de atendimentos apresentada no Anexo 1. Tambem foram utilizados
outros bancos de dados para caicuio de taxas, incluindo o Sistema de
Informagdo Ambulatorial (SIA), Sistema de Informacgdes Hospitalares (SiH),
informacgbes populacionais obtidas na SMS de Campinas e sobre citologia
oncolodgica (CO) do Laboratério de Citopatologia do Centro de Atencao integral

a Saude da Mulher (CAISM) da Unicamp (LABCITO).
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3.3. Procedimentos de Coleta de Dados

Apbs autorizacac, a Secretaria de Salde de Campinas fomeceu 0s arquivos
de dados do SIGAB referentes aos dois anos de interesse: 2000 e 2003.
iniciaimente, foi montado um banco de dados anico dos dois anos. Os dados
gue originalmente encontravam-se em DBF foram importados e analisados peio

pacote estatistico SAS.

Neste banco de dados secundario foram selecionados todos os atendimentos
prestados por médicos nac ginecologistas, ginecologistas ¢ profissionais de
enfermagem de niveis médio e superior, para individuos com sexo definido
come feminino, com 15 anos ou mais de idade, nos anos 2000 ¢ 2003, nas

UBSs de Campinas existentes nos dois periodos.

No SIGAB cada mulher atendida pode receber um ou dois procedimentos;
sendo assim, este é, inicialmente, um banco de procedimentos e nado de
atendimentos. Para o calcule do nimero de.muiheres atendidas foi criado um
sistema de filtros onde inicialmente selecionavam-se as usuarias através do
primeirc procedimento. O segundo filtro identificava as usuérias diferentes
através da associacao do numero de registro e da data de nascimento por UBS.
Finalmente, o terceiro listava o nlUmero de vezes que cada usuaria foi atendida

no ano em cada UBS.
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2.4, Variaveis e Conceitos

As variaveis primarias do SIGAB que foram usadas no estudo incluem:
codige do usuario; data de nascimento; sexo; especialidade do profissional,
codige do procedimento; encaminhamento; diagnostico. A partir destas e de

outras informacoes dos outros bancos de dados, novas variaveis foram definidas.

3.4.1. Variavel independente

* Ano - Ano em que foi realizado o atendimento: 1-2000; 2- 2003.

3.4.2. Variaveis Dependentes

» Profissional - Formacgao do profissional que realizou o atendimento:
1) Médico ginecologista; 2) Médico néo ginecologista; 3) Profissional
de Enfermagem de Nivel Superior; 4) Profissional de Enfermagem de
Nivel Médio e 5) Médico Especialista.

= Faixa Etaria - nGmero de anos completos desde a data de nascimento
das mulheres que foram atendidas nas UBS do estudo: 15-19 anos;
20-49 anos e 2 de 50 anos.

= Procedimentos - acbes (Unicas ou mdiltiplas) realizadas por profissionais
médicos (excluindo-se os especialistas) e de enfermagem de nivel
superior no atendimento a mulheres, categorizados como: consulta clinica,
consulta médica psf, consuita ginecologia, pré-natal médico, pré-natal
enfermeiro, consulta de enfermagem, visita domiciliar, atividades educativas
em grupo, coleta de CO, acolhimento e enfermeiro virtual.

= Diagnéstico - codigo de diagnostico segundo a Classificacio intemacional
de Doengas 10° edigdo (CID 10), constante no banco de dados. Foram
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classificados em capituios e subgrupos, estes com 3 ou 4 digitos, do
menos para o mais especifico.

= Djagndstico categorizado - reclassificacdo de varios capitulos (parcial
ou total} e subgrupos com 4 digitos, realizada pela pesquisadora,
categorizada como diagnosticos clinicos (capitules | até XXI, com
excecao do XV1), ginecolégicos (capitulos i, i, IV, Xii, XIV e XX} e
obstétricos (capituios XV e XXlI).

= Encaminhamentos - especialidade dos profissionais para quem foram
encaminhadas as mulheres atendidas: 1- Oftalmologia, 2- Ortopedia e
Reumatoclogia, 3- Dermatologia, 4- Cardiclogia clinica e cirGrgica, 5-
Otorrinolaringologia, 6- Neurologia clinica e cirdrgica, 7- Ginecologia e
Obstetricia, 8- Gastroenterologia e Proctologia, 9- Endocrinologia, 10-
Cirurgia Geral, 11- Urologia, 12- Psiquiatria, 13- Cirurgia Plastica, 15-
Cirurgia Vascular e Angiologia, 16- Medicina Interna, Clinica Geral e
Médico PSF e 17- Outros.

= Atendimentos individuais - atendimento realizado para mulheres
diferenciadas por c¢édigo de usudria e data de nascimento diferentes,

no periodo de um ano e em UBS diferentes.

= Media de consuitas por mulher/ano - nimero medio de vezes que cada
mulher foi atendida nas UBSs ao longo de um ano, obtido pela razéo entre
o numero de consultas realizadas nc periodo de um ano e ¢ numero

de mulheres na mesma faixa etaria que foram atendidas no periodo.

r°. de consultas realizadas em um local
no periodo de 1 ano
n°. de mulheres gque foram atendidas no
mesmo local e no mesmo periodo

Meédia de consulias =

= Nomero de citoiogias oncoldgicas pelo SIGAB - nimero de atendimentos
com procedimento 07051018 — Coleta de CO de colo uterino.
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= Numero de CO pelo LABCITO - nimerc de CO coletadas nas UBS do
estudo no periodo, segundo relatdrio do Laboratorio de Citopatologia
da Unicamp (LABCITO), para onde todas foram enviadas.

#« Taxa estimada de cobertura trienal de CO nas usuérias das UBS -
numero de citologias oncoldgicas de colo uterino coletadas para cada 100
mutheres que frequentaram uma determinada UBS, no periodo de trés
anos, calculada pela raz3o enire o nimerc de CO realizadas pelo SUS,
em uma determinada UBS durante trés anos, e a populacdo de mulheres
que freqlentou esta mesma UBS no mesmo periodo, multiplicada por 100.

N°. de CO realizadas pelo SUS nas mutheres
residentes em uma determinada area geografica,
no pericdo de 1 ano X 3 X 100
N®. de mulheres residentes na mesma drea
no mesmo periodo e que receberam
atendimentoc na UBS de referéncia

Taxada cobertura
ffenalde COenfre =
as usuarias das UBS

= Taxa de cobertura de CO na populagdo - nimero de citologias
oncologicas de colo uterino realizadas por 100 mulheres de uma
determinada populagcao no periodo de trés anos. Calculada pela razao
entre 0 numero de CO coleladas através do SUS, entre as mulheres
residentes em uma area geografica especifica durante trés anos, e a
populacac de mulheres residentes na mesma area do municipio e no

mesmo periodo, multiplicada por 100.

N°_de COC realizadas pelo SUS nas mulheres
residentes em uma determinada area geografica,

Taxada cobertura .
trienal de CO = no periodo de 1anox 3 X 100

na populacao N°. de mulheres residentes na area no mesmo periodo

= Nimero de consultas de pré-natai pelo SIGAB - quantidade de
registros de procedimentos com codigo 02012030.
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= Taxa de consultas de pré-natal - nimerc médio de consultas de pré-
natal realizadas por gestante que teve recém-nascido vivo no municipio de
Campinas no periodo de um ano. Calculado pela razfo entre o ndmere de
procedimenios classificados como pré-natal, realizados por enfermeiros
ou meédicos pelo SIGAB, e o nimero de nascimentos ocorridos pelo
SUS no mesmo periodo, segundo o SIH.

o . . i .
Taxa de Consultas _ n® de pré-natais realizados nas UBS no periodo de 1 ano

de pré-natal —

n°® de nascimentos ocorridos no SUS

*= RMamografias - nimero de mamografias segundo SiA-Datasus.

3.4.3. Variavel de controle

= jndice de Condicdes de Vida (ICV) - indice socicecondmico para
caracterizagdo das populacbes da area de abrangéncia da UBS,
baseado em um escore que define as categorias: grupos 1, 2 e 3, em
ordem crescente das piores para as melhores condicbes de vida,
composto pelas variaveis: a) propor¢éo de populacdo moradora em
sub-habitacdo; b) proporcao de chefes de familia sem ou com menos
de um ano de instrucao; c) taxa de crescimento anual da populacao
91-96; d) proporgae media de maes com menos de 20 anos de idade;
e) coeficiente médio de mortalidade infantil; f) coeficiente médic de
mortalidade por homicidios; g) incidéncia média de desnutricdo em
menores de 5§ anos; h) incidéncia média de tuberculose (Campinas,
2001a) (Figura 1).
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Figura 1. Distribuigcdo das areas de
abrangéncia dos Centros de Saude
de acordo com ICV.

3.5. Tamanho da amostra e analise de dados

Néo foi realizado calculo de tamanho amostral por se tratar de estudo de base
populacional. Incluiram-se 43 das 46 UBS existentes no municipio em 2003,

responsaveis pela cobertura de 98,2% da populagéo residente no municipio (Anexo 2).

Os dados foram analisados descritivamente, com distribuicdo de nimeros
absolutos e percentuais. Foram definidas algumas taxas (base populacional de

mulheres na area de abrangéncia) e razdes.

3.6. Aspectos Eticos

A realizacgo deste trabalho foi feita com autorizagdo da Comisséo de Efica
em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp e da coordenagao da
Area de Satide da Mulher do municipio de Campinas, com o suporte da Central

de Processamento de Dados da Secretaria Municipal de Satide do municipio.
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4. Resultados

4.1. Caracterizacao da Populagdo de Estudo

A sequéncia de procedimentos de inclusdo e exclusdo feita com a
principal fonte de dados primarios, o SIGAB, esta descrita na Figura 2. Do total
inicial de mais de 4 milhGes de procedimentos, restaram pouco mais de
1.300.000 nas 43 UBS em estudo, para as mulheres de 15 anos ou mais. A
selegdo de um unico procedimento por usudria, por dia, resultou no total de
1.210.585 atendimentos de mulheres nos dois anos de estudo. Selecionando

um Unico atendimento anual por usuaria, obteve-se o total de 784.641 mulheres

diferentes atendidas.
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2000 2003
2.217.791 2.204 094
procedimentos procedimentos
T Banco condensado 2000 e 2003 T
4.421.885 procedimentos
idade Sexo:
-« de 15 anos =480.722 :1sndeﬁitﬁfio = 2.;14 653980
» i S0 = 125, em informagéo = :
sem informagdo = 125.946 Masculino = 1.324 691
Profissionais: 1.824.123
-odontologista, pediatra, nivel médic procedimentos Procedimentos:
am odontologia, assistente sacial, ~Realizados fora de UBS e em
nutricionista, psicdlogo, UBS sem comespondéncia
foncaudidiogo, terapeuta entre 2000 e 2003
ocupacicnal e fisicterapeuta i =280.245
=182226 1.351.652
procedimentos
[o1]+3 Procedimentos:
-Neaonatologia=20 Néo stencao bésicae ndo
-Doengas masculinas= 197 identificados= 303
1.351.132

Procedimentos de atengdo bisica realizados em mulheres > de 15 anos atendidas
por médicos e profissionais de srfermagem de nivel médio e superior com
diagnosticos néio masculinos © ndo de neonatologia, em 43 UBS

Selecdo de um procedimento por usuaria com registro e
data de nascimentos diferentes em cada UBS

l

1210585 atendimentos
T

g Selecdo de um Unico atendimentos por usudaria por ano

[ 784,641 mulheres atendidas |

Figura 2. Arvore de deciséo na selegcdo da populacéo a partir do SIGAB.

4.2. Atendimentos

De 2000 a 2003, o nimero de mulheres atendidas aumentou de 370.751 para
413.890 (11,63%), enquanto a populacao feminina na mesma faixa etaria e residente
nas mesmas areas aumentou em 3,5%. A faixa etaria predominante nos dois anos do
estudo foi de 20 a 49 anos, respondendo por aproximadamente 60% das mulheres

atendidas. Na seqgiiéncia aparecem as mulheres com 50 anos ou mais (cerca de 31%)
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e adolescentes de 15 a 19 anos (aproximadamente 10%). Houve discreta reducéo de
atendimentos para adolescentes entre os anos 2000 e 2003 e aumento nas outras
faixas etarias. O nimero médio de vezes que cada mulher foi atendida no periodo

de um ano nas UBS teve uma discreta redugéo de 1,7 em 2000 para 1,4 em 2003.

Aumentou o nimero de profissionais de enfermagem de niveis superior (37,4%)
e médio (62,9%) disponiveis para atender estas mulheres e realizar os procedimentos,
com redugdo do nimero de médicos de todos os grupos. Esta redugéo foi mais
importante entre especialistas (32,9%) e ginecologistas (17,0%) e menos significativa
entre ndo ginecologistas (4,9%). Por outro lado, houve um aumento de 49% de
atendimentos realizados pelos médicos nado ginecologistas, com redugéo dos
atendimentos realizados por todos os outros grupos profissionais. A resultante final
destas mudancas foi uma redugdo do nimero de mulheres atendidas por ano pelos
profissionais de enfermagem de niveis superior e médio, enquanto houve aumento

para os médicos nao ginecologistas, ginecologistas e especialistas (Tabela 2).

TABELA 2

Razao entre o niumero de profissionais por categoria e nimero de mulheres
atendidas por um profissional na categoria nos anos 2000 e 2003

2000 2003

Profissionais n° n°  Mulheres n° n°  Mulheres

Profis- Atendi-  atendidas/ Profis- Atendi-  atendidas/

sionais ~memtos  profissional sionais mentos - profissional
Médico néo ginecologista 427 141168 3306 406 211250 5203
Médico ginecologista 176 104400 5932 146 105.752 7243
Enfermagem nivel superior 203 54198  267,0 279 52.241 1872
Enfermagem nivel médio 105 54.381 517.9 171 28420 166,2
Médicos especialistas 73 18.604 2274 49 16.227 331,1
Total 984 370751 376,8 1.051 413:890 3938
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Para mulheres de 15 a 19 anos e para o grupo etario de 20-49 anos, os
profissionais mais consultados foram os ginecologistas em 2000, mas em 2003
passaram a ser os médicos nao ginecologistas. Para as mulheres da faixa
etaria de 50 anos ou mais, os médicos ndo ginecologistas foram os principais

provedores de atendimento nos dois anos (Figura 3).

50.000 100.000 150:000 200.000 250.000

OMédicot GO Médico GO O Enfermagen nivel superior
O Enfermagem nivel médio B Médico especialistas

Figura 3. Distribuicdo das mulheres atendidas por profissional segundo o grupo etario.

Houve aumento no nimero de mulheres atendidas para todos os grupos de
ICV, mais acentuado no Grupo 1. Entre os profissionais médicos, aumentaram
os atendimentos em todos os grupos de ICV, o que ocorreu apenas com 0
grupo de ICV 2 para os profissionais de enfermagem de nivel superior. A
reducdo dos atendimentos registrados pelos profissionais de nivel médio foi

observada nos trés grupos de ICV (Tabela 3).
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TABELA 3

Distribuicdo do niimero de mulheres atendidas por ano
por profissional de acordo com grupo de ICV (em miles)

Médicos ndo Médicos ~ Enfermagem  Enfermagem
Icv Especialistas perior _ Nivel Médio
2000 2003 03 2000 2000
n n n n
GRUPC 1 53 5,2 21 133
GRUPO 2 28 38 26 92
GRUPO 3 83 7.0 95 58
Total Geral 166 162 543 284

O numero de mulheres atendidas foi maior que a populacédo estimada

nos grupos de ICV 1 e 2 (Figura 4)

450.000

400.000

350.000

300.000-1

250,000+

200.000-

150.000+
100.000
50.000-

0

2000
Grupo 1

2003
Grupo 1

2000
Grupo 2

2003
Grupo 2

2000
Grupo 3

Grupo 3

2000
Total

2003
Total

0 Atendimentos

1563.450

183.848

114.493

120.846

102.808

109.196

370.751

413.890

115.814

Populagéo

130.996

93.014

93.977

166.871

163.745

388.718

375.699

Figura 4. Mulheres atendidas e populagdo feminina
estimada por ano segundo os grupos de ICV.
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4.3. Procedimentos

O numero total de procedimentos realizados aumentou 8%, sendo os mais
freqlientes a consulta clinica, seguida por consulta ginecolédgica, consulta de
enfermagem, pré-natal médico e coleta de CO. Houve grande crescimento das
consultas médicas de PSF que substituiram muitas das consultas clinicas
registradas no ano 2000, algum crescimento do acolhimento e visita domiciliar, e o

virtual desaparecimento das atividades de grupo registradas na planilha do SIGAB.

O procedimento isolado mais prevalente no ano 2000 foi a consulta em
clinica médica, que representou 43,6% dos procedimentos naquele ano. Juntos,
os procedimentos de atencdo a salde reprodutiva da mulher, consulta
ginecolbgica, pré-natal médico e de enfermagem e coleta de CO representaram
43,6% dos procedimentos no ano 2000, havendo reducdo de cada um deles

isoladamente em 2003.

Acolhimento, consultas médicas do PSF e pré-natais realizados por
enfermeiros foram procedimentos sem ocorréncia em 2000 que apareceram em
2003. Aparentemente houve um deslocamento de consultas clinicas para consultas
médicas do PSF, uma vez que as primeiras tiveram uma reducdo de 60%,
enquanto as consultas médicas do PSF passaram a responder por 205.832
procedimentos em 2003. Da mesma forma, a reducéo de 41,9% nas consultas

de enfermagem é acompanhada pelo surgimento do acolhimento em 2003.
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O procedimento mais realizado por enfermeiros em 2000 foi a consulta
de enfermagem (73,5%), seguido pela coleta de CO (23,7%) e por atividades de
grupo (2,2%). Em 2003, a consulta de enfermagem foi reduzida para 53,4%, a
coleta de CO subiu para 26,3% e o acolhimento apareceu em terceiro lugar,

respondendo por 16,4% dos procedimentos destes profissionais.

Em relagdo aos médicos nao ginecologistas, o procedimento mais realizado
em 2000 foi a consulta médica clinica (99%). Em 2003, o procedimento mais
frequente entre eles foi a consulta médica do PSF (67,2%), seguido pela
consulta clinica com 28,7%. O pré-natal, a consulta em ginecologia e a coleta
de CO, procedimentos de pouca execucao por médicos ndo ginecologistas em

2000, tiveram um aumento discreto em 2003.

Os ginecologistas t€ém a consulta em ginecologia (66,7%) como procedimento
mais executado em 2000, seguido pelo pré-natal médico (22,3%) e pela coleta
de CO (10,4%). Em 2003, aumentou o percentual das consultas em
ginecologia, com queda do pré-natal e estabilidade da coleta de CO. De fato, o

ginecologista foi o profissional com menos alteragao do perfil de atendimento.

Percebeu-se ainda que do total de procedimentos, 83,3% em 2000 e 87,6%
no ano de 2003 foram executados por médicos. Estes niumeros representaram
um aumento de 13,6% dos procedimentos realizados por médicos e uma
reducdo de 19,9% daqueles realizados por enfermeiros. Como mais de 75% dos
acolhimentos sdo feitos por profissionais de enfermagem, pode-se considerar

que uma parte do atendimento de enfermagem realizado em 2000 tenha
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migrado para o acolhimento. O procedimento atendimento em grupo quase
desapareceu entre os anos do estudo. Ja as visitas domiciliares tiveram um
incremento de 184,0%, sendo dos procedimentos que ja existiam em 2000, o

que maior elevagdo mostrou (Tabela 4).

TABELA 4

Distribuicdo do nimero de procedimentos por especialidade
e ano, de acordo com a classificacdo do procedimento
M

2000 2003
PROCEDIMENTO ~ NAOGO GO  ENF _ Total NAOGO GO  ENF  Total
n n -.....-.. n n n N n . f
Consuita MédicaClinica 221510 1476 2753 88007 868  146( 89,021
Consulta Médica de PSF . g 205821 0 1109 205832
Consulta Ginecologia 402 135731 1434 124.954 0 126388
Pré Natal - Médico 65 45350 3806 33261 1709 37.084
Pré Natal - Enfermeira s NSA  NSA 1587 1587
Consulta Enfermagem 29 163 2 NSA 36427 36429
Acolhimento e e 3992 0 111588 15150
Coleta de CO 16 21.1% 1812 18532 17.964  38.308
Visita domiciliar 3 14 1491 4 82 2357
Grupo (2 124 68 4 8 10 L4y
Total 222469 203590 306369 177622 68182 552173

m
*! Procedimento ndo existente no SIGAB em 2000
*? Registros Inadequados (outro sistema de informacgao)

*3 Provével erro de digitacio

Em relacdo aos grupos de ICV, percebeu-se que os aumentos e redugdes
que ocorreram com os procedimentos entre os anos foram similares entre os grupos
de ICV. Chama a aten¢do que foi no grupo com piores condi¢des de vida que

ocorreu maior numero de consultas de PSF, de pré-natais de enfermagem e

Resultados 50



médico, além de ser também o Unico grupo que néo teve redugio no registro de

coletas de CO entre 2000 e 2003 (Tabela 5).

TABELA S

Distribuicdo do niimero de procedimentos por Grupo de ICV
e ano, de acordo com a classificagdo do procedimento

otal Grupo 1 Grupo2 Grupo 3
Procedimentos 2003 2000 2003 200 2000 2003
n n n n

Consulta Clinica 021 82740 28927 68.826  20.321
Consulta PSF 832 10 99712 4 56352
Consulta Ginecologia 6388 53226  49.660 39.821  37.779
Pré Natal - Médico 084 23112 19.560 10540 8853
Pré Natal - Enfermeira . 15 0 1472 0 47
ConsultaEnfermagem 62586 36429 31309 18572 16514 7112
Acolhimento .0 15150 0 5129 0 1646
Coleta de CO ‘ 38308 17.168  17.361 12811 10.150
Visita domiciliar 237 216 1241 283 35 351 681
Grupo 7 169 0 24 15 1675 2
TOTAL 552173 207.950 241.334 152713 158896 150.542 151.943

4.4. Diagnosticos

Todos os profissionais registraram predominantemente diagnésticos do

capitulo XX|, representando cerca de 80% dos diagndsticos nos dois anos para

ginecologistas. Em 2003 este percentual chegou a 96% para profissionais de

enfermagem de nivel superior. Nos dois anos estudados, este percentual foi um

pouco maior que 50% para médicos nado ginecologistas.

Os diagnésticos do capitulo XXI encontram-se detalhados na Tabela 6.

Para médicos ginecologistas, os diagnosticos mais freqlientes deste capitulo
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foram as consultas de rotina da mulher, com diminuicao destes diagnosticos em
2003. Os diagnésticos referentes a triagem de neoplasias aumentaram 97%,

aqueles sobre planejamento familiar aumentaram 31% e os de pré-natal, 23,1%.

Para os meédicos nao ginecologistas, praticamente a totalidade dos
diagnosticos deste capitulo referiu-se a rotina da saude do adulto, que diminuiu
7,7% entre os dois anos. Por outro lado, o planejamento familiar e o pré-natal
apresentaram crescimento como diagnésticos registrados por médicos nao

ginecologistas, mesmo que ainda permaneg¢am com valores muito baixos.

Os enfermeiros tiveram o exame clinico de pessoas sem queixa e o
exame de rotina da mulher como os diagnosticos mais frequentes deste
capitulo. A triagem para neoplasias diminuiu 94% e o planejamento familiar

80% entre os diagnésticos registrados por estes profissionais (Tabela 6).

TABELA 6
Distribuicdo das subdivisdes do capitulo XXI da CID 10 por profissional e ano
, NAO GO e ENE
2003 2000 2003 2000 2003 2000 2003

ExamedeRofinado yg7o8 6264 128861 148514 36 317 502 57433

Exame de Rotina da Mulher 121608 o 6575 138547 f@éé;b?a 7424 5957
Triagem de Neoplasias 3 ,3:"1“412 2 4  ,: ?80 ; 1.366 748 42
Plancjamento Familiar 9820 M5 20 2041 am 0415 1330 249
PreNatalcPuepério 25221 NS 9 3925 ZBET 48 1456 1802
Total %8940 37164 128985 161050 1204 144822 68681 65483
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Além do capitulo XXl, a freqliéncia de diagndsticos variou de acordo
com os profissionais; para enfermeiros, os diagndésticos que se seguiram
em prevalénci}a foram os das doengas do aparelho circulatério e doencas
enddécrinas nutricionais e metabolicas, ambos com reducdo de participacdo de

2000 a 2003.

Para os médicos ginecologistas, ao capitulo XXI seguiram-se as doencas
do aparelho geniturinario (Capitulo XIV), em que 28,6% eram alteracbes
menstruais, 19,6% doencas inflamatérias dos 6rgaos genitais e 15,8% climatério e
menopausa. O terceiro capitulo mais freqliente entre ginecologistas foi o XVIii
(sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério,

nao classificados em outra parte), com 91% de dor abdominal e pélvica.

Para os médicos ndo ginecologistas, os diagndsticos mais freqlientes
apds o capitulo XXI foram doencgas do aparelho circulatério, em que 94% em
2000 e 95% em 2003 eram doencas hipertensivas, seguidas por doengas do
aparelho respiratério, com 63,9% e 73,1% de doengas infecciosas agudas das
vias aéreas superiores; e doencas do sistema osteomuscular e do tecido
conjuntivo, em que 45,3% em 2000 e 47,8% em 2003 referiam-se a lombalgias

(Tabela 7).
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TABELA 7

Distribuicdo dos diagnésticos segundo profissional
e ano, de acordo com o capitulo da CID 10

Capitulos da CID 10

I- D. infecciosas e parasitarias

ll- Neoplasias

lHl- D.sangue, 6rgaos hematopoéticos
e transtornos imunitarios

V- D. endécrinas, nutric. e metabolicas
V- Transtornos mentais e
comportamentais

Vi- D. do SNC

Vli- D. do olho e anexos

Vili- D. ouvido e mastoide

IX- D. do ap. circulatério

X- D. do ap. respiratorio

XI- D. do ap. digestivo

XlI- D. da pele e do tecido subcutaneo

XliI- D. osteomusculares e do tecido
conjuntivo

XIV- D. do ap. geniturinario

XV- Gravidez, parto e puerpério

XVIi- MF congénitas, deformidades e
anom. cromossomicas

XVlli- Sintomas, sinais e achados anormais
de exames clinicos e de laboratoério

XIX- Lesdes, envenenamento e outras
causas externas

XX- Causas externas de morb. e de
mortalidade

XXI- Fatores que influenciam o estado de
salide e o contato com os servigos de saide

Total

Total NAO GO __Go ENF
2000 2003 2000 2003 2000 2003 2000 2003
. n n__n n_ n n
4l 57 282 48 1188 1302 383 148

40 78 180 %7 2 209 5 2
- 1705 1446 1668 ;;5  5. a7 37 0
11013 7389 10681 - 43 143 197

6657 3184 6571 , 2 w2 e

1079 2161 10 4 30

888 1122 i ’H 1 108

1263 1991 o 6

34688 50.646 10.082 1647

10441 15528 58 101

a7 58T 8 6

3574 5384 80 ; ?10,:5 283 4

0202 15961 25 ;'1534 1 35

3479 8096 26791 270% 1587 116

g 24 131 “:E:,:;ﬁ 403 207 35 11

j;/51 2 47 s 2 1

12238 15645 8441 12418 2310 3088 987 139
1835 2333 1473 2263 33 3 329 37
2 M8 1% 12 6 1 % 6
366940 371364 128985 161059 171274 144822 68681 65483
511.205 552173 222469 306.369 ,,295;59:0 177622 85146 68.182
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Os diagnoésticos mais freqlientemente encontrados em todas as faixas
etarias foram os do capitulo XXl (fatores que influenciam o estado de satde e o
contato com os servicos de saude), apresentando, no entanto, reduc¢éo de sua

participacao total em 2003.

Para a faixa etaria de 15 a 19 anos (adolescentes), apds o capitulo XXi,
os capitulos mais freqlientes foram XIV (doencas do aparelho geniturinario), X
(doengas do aparelho respiratdrio), XVIll (sintomas e sinais sem diagnostico

conclusivo) e | (doengas infecciosas e parasitarias).

Para a faixa etaria de 20-49 anos, o capitulo XIV (doengas do aparelho
geniturinario) permaneceu em segundo lugar como diagnéstico mais freqlentemente
registrado,. surgindo o capitulo IX (doengas do aparelho cardiovascular) em terceiro,
seguidos pelos capitulos XVIII (sintomas e sinais sem diagnostico conclusivo) e X
(doengas do aparelho respiratério), desaparecendo as doengas infecciosas e

parasitarias dos cinco principais grupos diagnosticos.

Na faixa etaria de 50 anos ou mais, apds o capitulo XXI, ao contrario das
outras faixas etarias, apareceu o capitulo IX (doencas do aparelho cardiovascular),
seguido pelas doengas do aparelho geniturinario. Apareceu também neste grupo o
capitulo IV (doengas metabdlicas e nutricionais), como quarto diagnéstico em
freqliéncia, seguido pelo capitulo Xl (doengas osteomusculares e do tecido

conjuntivo) (Tabela 8).
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TABELA 8

Distribuicdo do nimero de diagnésticos por faixa etaria e ano,

de acordo com os dez capitulos mais freqlientes da CID 10

, ___ Total 1519 2043 S0e+
Capitulos da CID 10 2000 2003 2000 2003 2000 2003 2000 2003
o0 n n_om o n n

I- D. infecciosas e parasitarias 4428 5799 625 819 3630 4;014 773 966
IV- D. endécrinas, nutric. e metabélicas g:’&%’if’ 1 13‘!3 177 236 2 4953 5872 6524
IX- D. do ap. circulatorio 52; 3 58 U3 16261 B2 BTN
V- Transtornos mentais e .

comportamentais 176 249 1835 414 1176 2294
X- D. do ap. respiratorio 1351 1913 8. 3378 4078
XI- D. do ap. digestivo 37 54 2569 384 1176 1604
Xlil- D. osteomusculares e do tecido o ,‘

conjuntivo 427 598 5216 9352 3908 6.180
XIV- D. do ap. geniturinario 3229 3262 ?'"20.653 2907 7675 9139
XVIIl- Sintomas, sinais e achados anormais .

de exames clinicos e de laboratério 1268 1605 8215 10503 2755 3537
XXI- Fatores que influenciam o estado de =

salide e o contato com os servigos de salide 43459 38657 0 232686 240344 92815 91.863
Outros Capitulos 2179 16063 1499 1748 7585 10088 3095 4257
Total 511205 552173 52865 50150 302494 368H 155846 166173

Os diagnosticos ginecoldgicos e obstétricos incluidos nos capitulos |, Ii,

X1V, XV, XVIll e XXI, reduziram sua participagdo no total de diagnédsticos de

41,3% para 35,6% em 2003. Se em 2000 apenas 0,3% dos diagndsticos

ginecoldgicos e obstétricos foram realizados por médicos ndo ginecologistas, em

2003 este nimero cresceu para 8,5%. Os diagnésticos obstétricos foram mais
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numerosos em 2003 que em 2000, com acentuado aumento entre os médicos
nao ginecologistas, mas representaram uma fragdo restrita dos diagndsticos para
todos os grupos profissionais e apenas 15,6% dos diagnosticos de ginecologia e

obstetricia, ou 5,6% do total (Tabela 9).

TABELA 9

Distribuicdo dos diagnésticos categorizados por profissional que
realizou o atendimento, de acordo com a categoria do diagnéstico

' Totai \\ Médico nao Enfermagem nivel
. . ginecologista ’ superior
2000 2003 2000 2003 2000 2003 2000 2003

Ginecologista
Diagnésticos ,

Clinicos 300039 B3 21751 280567 5434 5800 72854 59988
Ginecologicos 185827 166134 601 12746 174425 147007 10801  6.381
Obstétricos 117 4056 23731 24815 1491 1813
Total 222469 306369 203590 177622 85146  68.182

Os diagnosticos distribuiram-se de forma similar nos diferentes grupos de
ICV, mantendo em primeiro lugar os diagndsticos do capitulo XXI, em segundo
as doencas do aparelho circulatério e em terceiro as doencas do aparelho

geniturinario (Tabela 10).
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TABELA 10

Distribuicdo do niumero de diagnésticos por ano e indice de Condicées
de Vida segundo os dez capitulos da CID 10 mais freqiientes

Capitulos da CID 10

I- D. infecciosas e parasitarias

IV- D. enddcrinas, nutric. e metabdlicas

1X- D. do ap. circulatério

V- Transtornos mentais e comportamentais
X- D. do ap. respiratorio

Xl- D. do ap. digestivo

Xlil- D. osteomusculares e do tecido conjuntivo
XiV- D. do ap. geniturinario

XVIlii- Sintomas, sinais e achados anormais
de exames clinicos e de laboratério

XXI- Fatores que influenciam o estado de satide
e o contato com os servigos de salide

Outros Capitulos
Total

4.5. Encaminhamentos

- kv Icv2 _ levs
2000 2008 2000 2008 2000 2003
on ﬂ‘ n n
- 282 T 1189 1
2604 4474 2677 2335
13783 20680 9533 10875
1185 2670 1029 1423
3926 6020 2881 3608
’ 857 1140
274 3282
5876 8826
3064 4.209
300 120855 118587
: 6600 2529 3422
207950 24134 152713 158.896

O nuamero de encaminhamentos para especialistas foi reduzido em

36,3% entre os anos do estudo, sendo, em média, sete encaminhamentos por

100 mulheres atendidas em 2000 e quatro em 2003.

Os médicos ndo ginecologistas foram os maiores responsaveis por

encaminhamentos para outras especialidades, sendo responsaveis, em 2000,

por 79,2% dos encaminhamentos e em 2003 por 86,1%. Estes foram os Unicos

profissionais que aumentaram o seu nimero de encaminhamentos entre os dois

anos. Ginecologistas foram responsaveis por 12,7% e 9,8% dos encaminhamentos
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em 2000 e 2003, respectivamente, enquanto enfermeiros responderam por

8,2% e 4,1% nos dois anos.

De modo geral, as especialidades que mais receberam encaminhamentos
foram oftalmologia, ortopedia e dermatologia, nos dois anos. No entanto, este perfil
de encaminhamentos muda de acordo com a especialidade dos profissionais.
Os enfermeiros encaminharam mais para oftalmologistas, ginecologistas e
clinicos em ambos os anos. Os médicos ginecologistas encaminharam mais para
outros ginecologistas, para cirurgia geral e para dermatologia. Por fim, os medicos
nao ginecologistas encaminharam mais para oftaimologistas, dermatologistas e

ortopedistas em ambos os anos (Tabela 11).

TABELA 11

Distribuicdo do nimero de encaminhamentos segundo o ano
e o profissional, de acordo com a especialidade encaminhada

~ Total ENF NAO GO
Especialidade 2000 2000 2003 2000 2000 2003
.n n n . n n n
Oftalmologia 3916 745 445 18 3043 2661
OrtopedialReumatologia ~ 2770 2305 13 3 o, 2659 2.252
Dermatologia 243 1991 26 9 198 2210 1813
Cardiologia 1471 1361 19 6 355 1397 1312
Otorrinolaringologia 1% 121 N 4 % 1333 1197
NeurologialNeurocirurgia ~ 974 793 10 2 2 u 922 767
GinecologialObstetricia ~ 1435 725 500 66 87 459 138 200
Gastro/Proctologia 836 649 4 2 ' ~’102_‘  730 547
Endocrinologia 7 577 7 0 9 658 499
Cirurgia Geral 600 494 5 2 M 384 359
Urologia 40 466 3 2 o 290 369
Psiquiatria 503 431 19 18 05 52 398
Cirurgia Plastica 478 384 3 6 106 369 288
Angiologia 675 358 3 3 82 590 320
Medicina Interna 460 186 273 100 2 29 45 57
Outros 761 549 51 3 105 47 605 499
Total 20046 15698 1692 671 2459 1489 15895 13538
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4.6. Citologia oncolégica

O numero de procedimentos coleta de CO registrado pelo SIGAB nos
anos do estudo foi de 41.392 para 2000 e 38.308 para 2003. Ja o nimero de
exames de CO processado pelo laboratério do CAISM/Unicamp (LABCITO)

para as UBS do estudo foi 50.747 para 2000 e 56.570 para 2003 (Figura 5).

2000 2003
[1SIGAB 41.392 38.308
B LABCITO 50.747 56.570

Figura 5. Distribuicdo das coletas de CO por ano segundo dados
do SIGAB e do Laboratério de Citopatologia da Unicamp.

Observa-se que a faixa etaria de mulheres em que mais foi realizada a
coleta de CO foi de 20 a 49 anos, correspondendo a aproximadamente 73% das
coletas nos dois anos. O grupo etario de 15-19 anos foi 0 que menos registrou
coletas de CO, correspondendo a, no maximo, 10% das coletas realizadas. A
faixa = 50 anos foi a Unica que teve aumento, discreto, no nimero de coleta

entre os dois anos, 16,2% para 18,6% em 2003 (Figura 6).
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15a19 20a49 50e+ TOTAL

Figura 6. Distribuicdo das coletas registradas
no SIGAB por grupo etario, de acordo com o ano.

As coletas foram divididas quase eqitativamente entre enfermeiros e médicos
ginecologistas, com a participagéo de apenas 0,04% dos médicos néo ginecologistas
no ano 2000. Em 2003 houve queda no naméro de coletas realizadas, tanto por
médicos ginecologistas quanto por enfermeiros, e um aumento proporcional de
coletas realizadas por médicos nao ginecologistas (representados por médicos

do PSF) que passaram a responder por 4,7% das coletas.

Os médicos ginecologistas registraram coletas de CO de 30% das
mulheres atendidas por eles em 2000 e de 17,5% em 2003; os profissionais de
enfermagem de nivel superior coletaram CO de 37,2% das mulheres que
atenderam em 2000 e 34,4% em 2003. Finalmente, os médicos nao ginecologistas
coletaram CO em menos de 1% das mulheres que atenderam nos dois anos,

com aumento de 0,01% para 0,9% (Tabela 12).
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TABELA 12
Distribuicdo das CO por ano segundo o profissional que realizou a coleta (em miles)

2000 ’ 2003
Profissional n° % n° %
coletas coletas coletas coletas
Médicos ndo GO 0,016 0,01 1,8 0,9
Médicos GO 211 20,3 18,5 17,5
Enfermeiros 20,1 37,2 17,9 34,4
Total 41,3 13,8 38,3 10,4

A cobertura trienal, calculada a partir dos dados do LABCITO, aumentou
de 40,5% para 43,7%. Encontramos as maiores taxas de cobertura no Grupo 1
de ICV, que atingiu mais de 60% em 2003, seguido pelos Grupos 2 e 3 nos dois
anos. Os Grupos 1 e 2 tiveram elevac¢ao nas taxas de cobertura, enquanto o Grupo
3 apresentou reducdo de 4,1%. A taxa de cobertura do Grupo 3 representou

menos da metade daquela observada no Grupo 1 (Figura 7).

70,0
60,0
50,0
400+ {2000
w00k [12003

20,01

10,04

0,0 =

IcV1 icv2 ICV3 Total

Figura 7. Distribuigbo das taxas de cobertura trienal de CO por
ano segundo o grupo de Indice de Condigbes de Vida (ICV).

Resultados 62



4.7. Mamografias

Foram solicitadas 15.498 mamografias em 2000 e 25.152 em 2003, 98,2%
e 86% respectivamente, por servigos contratados pelo SUS, sendo os demais

realizados por servigos proprios da SMS, com um crescimento de 59,2%.

Supondo que os exames foram solicitados para mulheres acima de 50 anos,
conforme protocolo, pode-se calcular uma taxa de 14 mamografias para cada
100 mulheres que freqiientaram as UBS do estudo em 2000, subindo para 23,5

exames para cada 100 mulheres em 2003, um aumento de 68,5% (Figura 8).

Q-

12000
[£2003

Figura 8. Distribuicdo das mamografias segundo o
ano e de acordo com o Servigo que realizou o exame.
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4.8. Pré-Natal

No ano 2000, segundo os dados do SIGAB, 100% das consuitas de pré-
natal foram registradas como realizadas por médicos. Em 2003, 4,1% delas foram
registradas como atendimento realizado por enfermeiros. O maior aumento na

participagdo da enfermagem na atengdo pré-natal ocorreu nas UBS em populagéo

com menor ICV (Tabela 13).

TABELA 13

Distribuigdo das consultas de pré-natal por profissional que realizou
o atendimento de acordo com o indice de Condicées de Vida (ICV)

~  ___ Toal  PréNatalMédico  Pré-NatalEnfermeia
icv 2000 2003 2000 2003 2000 2003
n n .“_,,;;“ o :
Grupo 1 B2 23112 19.560 - -
Tota 543% 6N 454% a0t 48T
* Ignorado

Resuitados 64



5. Discussao

A reorganizacdo da atencido primaria a salde, sob o modelo do PSF,
colocou a atengdo a mulher como uma das atribuigbes das equipes de saude da
familia. Em Campinas, onde estas equipes contam com médicos ginecologista e
generalista, além de profissionais de enfermagem de niveis médio e superior, para
o exercicio desta atencdo esperava-se que ocorresse uma redefinicdo dos papéis
destes profissionais, 8 medida que o novo modelo se consolidasse. A expectativa era
que conforme os generalistas passassem a atender de forma integral &s mulheres,
um numero crescente de diagnésticos ginecoldgicos e obstétricos apareceria no
registros de atendimento destes médicos. Por sua vez, os ginecologistas passariam a
registrar um nimero crescente de diagnosticos mais especializados. Paralelamente,
também se esperava que ocorresse um aumento no nimero de mulheres atendidas
pelos profissionais de enfermagem, devido a descentralizagdo do atendimento e uma

maior divisdo do processo de trabalho dentro das equipes.

Os dados deste estudo, entretanto, sugerem fortemente que a atengéo

primaria a satde da mulher continua bastante médico-centrada, visto que, em 2003,
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médicos ndo ginecologistas e ginecologistas responderam pelo atendimento de
cerca de 80% de todas as mulheres, enquanto o nimero registros de atendimentbs
feitos por profissionais de enfermagem foi reduzido em um quarto. Também
observamos que os diagndsticos ginecologicos e obstétricos registrados por médicos
nao ginecologistas, apesar de terem aumentado muito, ainda néo representam fragdo
importante dos diagnésticos destes profissionais. Além disso, também contrariamente
as expectativas, o perfil de diagndsticos dos ginecologistas ndo se alterou com
a mudanca do modelo, sendo apenas 3% destes referentes a atengdo mais
especializada. Ou seja, a expectativa do PSF-Paidéia de ter o ginecologista como
um apoiador do trabalho do generalista ndo parece ter ocorrido, tendo permanecido
aquele, aparentemente, como responsavel quase exclusivo pela atengao basica

a salde gineco-obstétrica das mulheres que procuram pelas UBS.

As consultas por razdes gineco-obstétricas somam um volume importante
das tarefas diarias de uma equipe de atengdo basica. Estudos mostraram que
estas respondem por 29% e 24,4% dos atendimentos no nivel primario nos
Estados Unidos e na Espanha, respectivamente (Mufioz et al., 1996). Neste
trabalho ndo estudamos as queixas, mas inferimos que os diagnosticos registrados
nos atendimentos estejam associados com as mesmas. Assim, o achado de
35,6% dos diagnésticos registrados serem gineco-obstétricos mostra que a
prevaléncia destes diagnosticos na atengdo primaria de Campinas é semelhante

aos citados de outros paises.

Esta pouca participacdo dos médicos, que assumiram o papel de

generalistas, no diagndstico das queixas ginecolégicas e obstétricas, provavelmente
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ocorreu pela ndo formacao destes profissionais no manejo destas demandas. De
fato, em todo o Brasil as especialidades mais encontradas entre os generalistas
das ESF, em ordem decrescente sdo: Pediatria (20,5%), Medicina Geral e
Comunitaria (14,9%), Gineco-Obstetricia (14,2%), Medicina Interna (12,9%) e
Cirurgia (12,4%) (Brasil, 2000b), sendo que a atengdo a mulher ndo costuma

fazer parte do curriculo de formacao original da maioria destes profissionais.

A estratégia do MS, frente a esta falta de profissionais com capacitagéo
em medicina familiar, tem sido investir em programas de especializagéo e
educacdo continuada (Brasil, 2003b). No entanto, programas de capacitacéo
que ndo contemplam a reciclagem profissional na realizagdo do exame fisico,
principalmente em ginecologia, como os que vém sendo oferecidos em varios
centros, ndo parecem ser suficientes para que as equipes de saude da familia

tornem-se autdnomas na atengao basica a mulher.

A formacdo do médico de atencdo primaria é complexa, uma vez que além
das responsabilidades em relagdo a atencdo das doengas agudas e cronicas,
devem cuidar dos individuos no contexto de suas familias, comunidades e culturas.
(Wonca, 2002), o que requer programas de residéncia médica bem estruturados,
além de investimento permanente em educagao continuada (Rivo et al., 1994).
Nos paises em que a salde das mulheres é gerenciada pela equipe de atengéo
primaria, existe uma preocupagdo com a qualidade da formag&o dos profissionais
como enfermeiras, generalistas, médicos de familia e intemistas na atencdo as
mulheres. Estabelecer as competéncias destes profissionais nestes atendimentos

e investir em avaliagdes e melhorias nos curriculos das residéncias tém sido
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estratégias adotadas para a qualificacédo desta atengdo (Murphy e Batty, 1997;

Wayne e DaRosa, 2004).

As competéncias de generalistas e especialistas na atencéo a saude da
mulher sdo assunto controverso. Poucas foram as sociedades e especialidades
que publicaram consensos a respeito dos limites de atuagdo dos diversos
profissionais na atengdo basica (Harrold et al., 1999). A American Academy of
Family Physicians, em publicagio de 1998 (AAFP e ACOG, 1998) e o ministerio da
saude da Espanha em 2002 (Espafia, 2002) sdo algumas das entidades que
publicaram documentos esclarecendo as habilidades e competéncias que os
médicos de familia devem ter na atencdo a mulher. Apesar de algumas diferencgas,
ambos sugerem que as atividades reservadas, ou que devem ser supervisionadas
por especialistas, sdo aquelas que requerem recursos tecnoldgicos diferenciados
e incluem principaimente o manejo da gestagdo de alto risco, infertilidade,

uroginecologia, lestes pré e neoplasicas e os procedimentos cirtirgicos.

Em 2003, diferentemente da expectativa inicial, encontramos que praticamente
a totalidade dos registros diagnosticos, feitos pelos ginecologistas deste estudo
(97%), permaneciam sendo diagnosticos tipicos de atencdo primaria, segundo as
publicagdes citadas no paragrafo anterior, e poderiam ter sido registrados por
médicos de saude da familia em paises como Espanha e Estados Unidos. Este
achado, de fato, reforca a hipotese da falta de capacitagdo dos generalistas,
pois se esta demanda foi representada, em sua quase totalidade, por queixas

que seriam de responsabilidade da atengdo basica, seria de esperar que se 0s
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generalistas estivessem capacitados teriam atendido, se ndo toda a demanda,

pelo menos boa parte dela.

Além da falta de capacitacdo, a tradicdo de décadas de atendimento
compartimentalizado, por parte de profissionais e usuarias, certamente também

contribuiu para a dificuldade de integragéo da atencéo.

E desejavel que a atencdo primaria a saude da mulher, como um todo,
seja coordenada por um Unico profissional médico. Na maioria dos paises com
uma atencdo primaria estruturada, este profissional é o generalista ou médico de
saude da familia, mas eventualmente poderia ser o ginecologista com formagao
para tanto. Nos Estados Unidos, onde internistas, médicos de salde da familia
e ginecologistas podem ser provedores de atencgéo primaria, alguns autores
defendem o reconhecimento do ginecologista como o médico de atenc¢&o primaria
para a mulher. Isto é, aquele que deveria atender a qualquer demanda de ateng&o
basica, gerenciando encaminhamentos e referéncias, além de realizar vigilancia,
atribuicdes que o médico de atengdo primaria deve ter para com seus clientes

(Henderson et al., 2002).

Em Campinas, de acordo com os dados deste estudo, o que ocorreu foi o
uso, por parte das mulheres, de dois profissionais médicos distintos para a
atencdo primaria, médicos ndo ginecologistas para atendimento as demandas
ndo ginecolégicas e ginecologistas para as ginecolégicas e obstétricas. Esta
fragmentacéo ndo parece contribuir para o avango em diregdo a integralidade

da atencdo, uma vez que ja foi demonstrado que, mesmo com formacgao
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adequada, cada um destes profissionais tende a estar mais focado em questoes
relativas a promogdo e prevengdo proprias de sua especialidade, tendo os
ginecologistas maior probabilidade, por exemplo, de solicitar uma mamografia e

o ndo ginecologista de triar dislipidemias (Scholle et al., 2002).

Nos registros diagnosticos por faixa etaria, esta fragmentagdo de atendimentos
entre as especialidades médicas fica ainda mais evidente. Encontramos que as
mulheres de 50 anos ou mais tém um ndmero maior de diagnésticos clinicos
registrados e sdo atendidas predominantemente por médicos ndo ginecologistas.
Esta diferenca de perfil de atendimento entre os grupos etarios € percebida
guando notamos que, enquanto nas faixas até 49 anos, a relagdo entre o numero
de consultas com médicos ndo ginecologistas e ginecologistas é de 2:1, para
mulheres com 50 anos ou mais esta relagdo passa a ser de 3:1. Uma hipotese
para explicar este achado é o fato de que as doengas cronicas mais prevalentes na
populaco, tais como hipertensdo arterial sistémica e diabetes (Akker et al., 1998),
que sdo manejadas classicamente por médicos ndo ginecologistas, acometem
preferencialmente as faixas etarias mais altas. Reforgando esta suposicéo estéo os
achados deste estudo de que as doengas do aparelho circulatério representaram
21% dos diagnésticos em 2000 e 2003, dados que se assemelham aos nacionais
e do Estado de Sao Paulo (Fuchs, 2004; SBH, 2002). Quanto ao diabetes, esta
relagéo, por outro lado, ndo foi tdo clara, uma vez que a prevaléncia de
diagndsticos de diabetes neste estudo foi quase metade daquela da populagéo
feminina brasileira (7,6%) (Malerbi e Franco, 1992). Este achado, no entanto, pode

representar uma subnotificagdo desta doenca, uma vez que varias pessoas
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apresentam co-morbidade entre o diabetes e a HAS (Akker et al., 1998) e é

possivel que apenas a segunda tenha sido registrada em muitos casos.

Ainda com relagdo ao estudo dos diagnosticos, sabemos que a aderéncia
dos profissionais ao preenchimento adequado do cédigo diagnostico € um
problema importante (Starfield, 2004). A busca do codigo da CID € morosa e
pouco pratica na rotina dos atendimentos, e os profissionais tendem a memorizar
poucos nimeros e utiliza-los repetidamente no preenchimento das planithas de
producéo, criando um viés nas informagdes, sendo que isto provavelmente tenha
ocorrido com os dados produzidos pelo SIGAB. Esta afirmagédo é apoiada pelo fato
de termos encontrado uma grande quantidade de registros diagnosticos (mais de
60% dos diagndsticos clinicos) referentes ao capitulo XXl da CID 10, atendimentos
de rotina nos dados do SIGAB, enquanto que em planilhas de produgao idénticas,
preenchidas, sob supervisdo, por alunos de medicina em 2004, os registros
referentes a este capitulo néo ultrapassaram 2% na clinica médica (Amaral e

Bicudo-Zeferino 2004).

Outro fato que pode ter contribuido para o grande numero de registros no
capitulo XXI é que, sendo este um campo de preenchimento obrigatdrio nas
pianilhas do SIGAB - ou seja, a falta de um diagnéstico inviabiliza o registro do
atendimento - as planilhas sem diagnostico recebiam automaticamente o codigo
Z00 (exame de rotina do adulto) para que pudessem ser digitadas, tendo esta
informacéo sido obtida através de entrevista pessoal da pesquisadora com a
equipe responsavel pelo processamento das planilhas. Estes dados, portanto,

precisam ser interpretados sob esta perspectiva, devendo ser utilizados para
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avaliar as tendéncias e ndo os valores absolutos, visto que o padrdo de erro

tende a se repetir.

Devemos atentar para o fato que se os responsaveis pela atencdo as
demandas gineco-obstétricas foram os ginecologistas, e pelas clinicas os nao
ginecologistas - os dados deste estudo demonstraram que um nimero muito maior
de mulheres foi atendido por ndo ginecologistas do que por ginecologistas -, é
adequado supor que muitas destas mulheres sejam atendidas apenas por um ou
outro destes profissionais. Logo, procede questionar se as atividades de prevengao
e diagnostico precoce de doengas, tais como canceres de mama e colo uterino,
sintomas do climatério e osteoporose, hipertensdo, diabetes e dislipidemias, estao
sendo realizadas de maneira uniforme para todas as mulheres, principalmente

nas faixas etarias mais altas.

Trabalho realizado nos Estados Unidos - comparando o desempenho de
ginecologistas, generalistas e médicos de saude da familia - encontrou que os
ultimos solicitaram com mais freqiiéncia exames de triagem para dislipidemias,
enquanto os primeiros realizaram com mais freqiéncia procedimentos
preventivos relacionados a saude gineco-obstétrica, como CO e mamografia
(Scholle et al., 2002). Estes achados sugerem que a dicotomizacdo da atengéo
entre varios profissionais pode estar prejudicando a adequada triagem das
mulheres para doencgas de alta prevaléncia na populagao, tanto no que diz
respeito aos nao ginecologistas em doencas gineco-obstétricas, quanto dos

ginecologistas para as outras.
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Outros achados que corroboram o colocado no paragrafo anterior sao os
relativos as mamografias. Encontramos que mesmo tendo havido um aumento
de 59,2% nos exames realizados pelo SUS, entre 2000 e 2003, este numero
correspondeu a apenas 23,5% daquele de mulheres, com 50 anos ou mais, que
freqglientaram as UBS, no ano de 2003, e que seriam a populagdo alvo para
realizacdo de mamografias (Campinas, 2001c). Na realidade, este nimero deve
ser ainda menor, uma vez que muitas destas mamografias devem ter sido feitas
para mulheres com menos de 50 anos e outras tantas com finalidades

diagnoésticas, e néo de triagem.

Esta baixa estimativa de cobertura de mamografias pode estar relacionada
com uma deficiéncia de solicitagdes por parte dos médicos ndo ginecologistas,
que s3do os principais atendedores das mulheres na faixa-alvo, mas também pode
refletir uma incapacidade do servigo de atender a demanda por este exame, ou
ainda, ser resultado do ndo seguimento por parte das usudrias da recomendacao
pela realizacdo do exame. De fato, estudo realizado nos Estados Unidos mostrou
que a triagem para cancer de mama foi oferecida pelos médicos para 70% de
uma amostra de atendimentos feitos a mulheres com 60 anos ou mais, mas
apenas um terco destas mulheres acabou realizando as mamografias (Blair,
1998). Em resumo, mesmo com todas estas consideragoes, os dados deste
estudo sugerem fortemente que uma grande parcela das mulheres usuarias do
SUS, na faixa etaria-alvo para triagem e diagndstico precoce de cancer de
mama, ndo realizaram mamografias, fato que deve ser ainda mais chamativo

nas comunidades com maior dependéncia do SUS.

Discussdo 73



Ainda com relagdo as competéncias dos distintos grupos profissionais na
atencdo a mulher, aspecto muito relevante foi a queda, quase pela metade, no
namero registrado de mulheres atendidas pelos profissionais de enfermagem de
nivel médio, entre 2000 e 2003. Discutindo este achado com os responsaveis
pelo processamento dos dados referentes ao SIGAB, concluimos que, pelo
menos parcialmente, este pode ser resultado de um viés de informagao, vista a
exclusdo, a partir de 2001, por determinacac do Ministério da Saude, do
procedimento “Atendimento Individual de Nivel Medio” dos sistemas de informagdes
de atencgdo basica. Para continuar registrando estes procedimentos no SIGAB,
a SMS de Campinas criou um codigo substituto chamado “Enfermeira Virtual”,
sob o qual os atendimentos de profissionais de enfermagem de nivel médio
passaram a ser registrados. No entanto, permaneceu a possibilidade de estes
profissionais registrarem seus atendimentos em planilhas de produgdo sem
identificacdo individual, nem mesmo diferenciando sexo, onde podem estar os
registros de atendimento de pelo menos uma parcela de mulheres vistas por
estes profissionais. Outro fator que pode ter influenciado nesta reducao, foram
as resolugdes do Conselho Federal de Enfermagem, que ocorreram ao longo
da ultima década, a respeito da regulamentagdo da profissdo, representadas
por uma forte retomada - para os profissionais de nivel superior - de uma série

de atividades anteriormente realizadas pelo nivel médio (Coren, 2001).

Poderia-se supor, portanto, que com a redugdo dos registros pelos
profissionais de nivel médio, deveria haver um concomitante aumento do numero de

registros de atendimentos feitos por profissionais de enfermagem de nivel superior.
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Achado que também era esperado, vista a caracteristica do PSF Paidéia, de
incentivo a atencao em equipe, onde o enfermeiro deveria assumir um papel
importante (Campos, 2003). No entanto isto ndo ocorreu, sendo que os dados deste
estudo demonstram, inclusive, uma redugdo do numero de registros de atendimentos
deste grupo profissional. Acreditamos que esta estabilidade de atendimentos no
grupo dos enfermeiros, ao contrario do esperado aumento, possa estar ocorrendo
porque, mesmo antes da mudanca de modelo, estes profissionais, em Campinas,
ja dividiam com os médicos procedimentos relacionados a aten¢éo a mulher, o

que ndo se modificou com a implantagéo do Paidéia.

As agdes de enfermagem em saude publica sfo de fundamental importancia
para uma atengdo primaria qualificada (Witt, 2005), sendo que o pacto de
atencdo basica recomenda uma cobertura assistencial para agdes de enfermagem
de 2,3 a 6,4 procedimentos/habitante/ano e 1,1 a 1,7 procedimentos/habitante/ano
para agdes médicas basicas (Brasil, 2002b). Como além da redug¢&o no namero
de procedimentos registrados pelos enfermeiros, houve um aumento do namero
absoluto de mulheres atendidas por estes profissionais, os procedimentos de
enfermagem passaram de 0,4 para 0,3/habitante/ano, muito aqguém da meta do
pacto referido. Os dados aqui apresentados sugerem, portanto, que se houve
uma mudanca no perfil de atendimentos por parte da enfermagem de nivel
superior, esta ndo se deu no campo da assisténcia, podendo, de fato, ter ficado

concentrada nas areas gerenciais das UBS.

Apesar da queda absoluta nos nimeros de procedimentos realizados por

profissionais de enfermagem de nivel superior, o procedimento acolhimento, que
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surgiu junto com o PSF-Paidéia, foi realizado em sua quase totalidade por estes
profissionais. Além disso, supomos que muitos dos procedimentos “Enfermeira
Virtual” também possam ser, de fato, acolhimentos realizados por profissionais de
enfermagem de nivel médio. O acolhimento & o recebimento por parte de algum
profissional da equipe de satde da familia da demanda trazida por qualquer pessoa
que entra na UBS, tendo este acolhedor a responsabilidade de dar encaminhamento
para esta demanda dentro das suas possibilidades técnicas e das limitagGes da

UBS, n3o deixando nenhum usuario sem uma resposta a sua solicitagdo.

O acolhimento deve representar, portanto, a grande porta de entrada das
UBS, tendo a responsabilidade da avaliagdo de risco e do direcionamento, ou
resolucdo das demandas dos usuarios (Campos, 2003). Esta caracteristica do
acolhedor pode também ter contribuido para a dificuldade de avango na
atengdo a demanda gineco-obstétrica por parte dos generalistas, uma vez que
podemos inferir que a tradicdo da atengdo fragmentada esteja impregnada nos
acolhedores e siga determinando o direcionamento dos casos para o0s

diferentes profissionais médicos dentro da UBS.

Em resumo, o nimero registrado de atendimentos que realmente cresceu
foi o realizado por médicos ndo ginecologistas, que parecem ter absorvido
praticamente todo o crescimento da demanda ocorrida entre os anos de 2000 e
2003 e um pouco da demanda anteriormente resolvida por profissionais de
enfermagem. O profissional com maior redugdo de atendimentos foi o de
enfermagem de nivel médio, mostrando um descompasso entre a ideologia e a

pratica da implementagdo do PSF no municipio. Nao apenas em Campinas,
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mas em todo o Brasil, implementar a atengdo em equipe permanece sendo um
dos maiores desafios do PSF. Sdo necessarios investimentos para motivar um
trabalho de interagcdo entre os trabalhadores, sob pena de, ao nao fazé-los,
repetir o modelo de atencdo pouco humanizado, fragmentado, centrado na

recuperacao biologica que o PSF se propbe a substituir (Almeida, 2001).

Outra observagao relevanfe que emerge dos resultados é o crescimento
do acesso das mulheres residentes em comunidades com piores condigoes de
vida as UBS. Indicadores de condicdes de vida das populagdes tém sido
usados para identificar grupos com maior exposicao a inequidade. No municipio
de Campinas, em 2001, foi criado um destes indicadores chamado indice de
Condigbes de Vida (ICV). Este indicador foi criado, inicialmente, como uma
maneira de remunerar, de forma diferenciada, os profissionais que escolhessem
trabalhar em UBS que atendessem a areas com piores condigbes de vida do
municipio, e onde, pelo dificil acesso, era dificil fixar profissionais. Na pratica
funciona como um indicador das comunidades com maior risco de adoecer e

maiores necessidades de atencdo em saude (Campinas, 2001a).

Observando os resultados, pela 6tica da eqiidade ou ICV, percebemos
que em relagdo ao niumero de mulheres atendidas, consultas de PSF e taxa de
cobertura trienal de citologia oncoldgica, houve melhoria mais acentuada nas
comunidades com piores condigbes de vida. Este achado confirma o efeito
positivo da filosofia subjacente a mudangca do modelo de atencgdo, no qual o

principio da eqlidade é essencial.

Discussdo 77



A eqiiidade implica que todos deveriam ter a justa oportunidade de obter
seu pleno potencial de saude, e que ninguém deveria ficar em desvantagem
para alcancar este potencial, caso isso possa ser evitado (Whitehead, 1992). A
ineqliidade, portanto, ird ocorrer quando diferentes grupos - definidos por suas
caracteristicas sociais e demograficas como renda, educacao, ou etnia - ttm acesso
diferenciado a servicos ou se observam diferencas nas suas condigdes de salde.
Neste caso, as pessoas tém escolhas limitadas, acesso a mais ou menos recursos
para a saude ou exposicdo a fatores que afetam sua salde, resultantes de

diferengas que expressam desigualdades injustas (Lucchese, 2003).

Uma das maneiras propostas pela OMS para avaliar a equidade dos
servicos de saude € a comparagdo dos valores de acesso potencial, determinado
pelos recursos e caracteristicas dos sistemas de saude, com o acesso realizado ou
o servigo de fato utilizado (WHO, 2000). Nao dispusemos neste estudo de dados
sobre o acesso potencial, mas poderiamos supor que é representado pela SUS-
dependéncia estimada para cada comunidade. Utilizamos os parametros de
SUS-dependéncia que os técnicos da Secretaria Municipal utilizam. Supde-se que,
em regides com piores condi¢Ges de vida, ICV grupo 1, a SUS-dependéncia seria
90%. No grupo 2, com condicoes de vida intermediarias, a SUS-dependéncia seria
de 70% e no grupo 3, com as melhores condi¢des de vida, esta dependéncia

seria de 50% (Campinas, 2001a).

Ao contrario das expectativas baseadas na SUS-dependéncia estimada,
os resultados deste estudo mostraram que o nimero de usuarias que tiveram

algum tipo de registro de atendimento nas UBS do estudo foi maior que o
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esperado para todos os grupos de ICV. Sendo que nos grupos de ICV 1 e 2,
este numero de mulheres atendidas ultrapassou inclusive o numero estimado
de mulheres residentes nas mesmas areas. Este achado pode sugerir que
exista uma populagdo freqlientadora das UBS procedente de outras regies da
cidade, ou mesmo de outros municipios. Ha também a possibilidade de existirem
usudrias com registros duplicados que estejam entrando no banco de dados
como pessoas distintas, uma vez que um sistema de registros de usuarios nao
informatizado é passivel deste tipo de erro. Acreditamos que apenas quando
cada cidada tiver uma identificacdo pessoal, para uso em todos os servicos
publicos (como o cartdo SUS), poderemos ter dados mais adequados para explicar
este fendmeno (Brasil, 2001a). O fato de um numero maior de mulheres estar
sendo atendido pelas UBS do que a populagdo também pode estar ocorrendo
por uma SUS-dependéncia variavel, isto é, talvez as mulheres usem mais 0s
servicos publicos para questdes relativas aos atendimentos de enfermagem e

clinico, e menos para o atendimento ginecolégico.

O numero de encaminhamentos para especialidades pelos médicos da
atencao basica pode representar, mesmo que de maneira superficial, a resolutividade
que a atengéo basica oferece, e € uma forma indireta de avaliar a integralidade
da atencdo. Ndo é possivel em um estudo como este quantificar quais seriam
os casos que poderiam ter sido resolvidos na atengdo basica e aqueles que
realmente necessitavam de encaminhamento, visto que ndo sabemos o motivo
do encaminhamento nem estamos contextualizando os recursos locais e as

dindmicas dos atendimentos.
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Reconhecem-se quatro tipos de encaminhamentos: consultoria (atencéo
compartilhada de curta duragéo); manejo em conjunto (atengdo compartilhada de
longa duracio); transferéncia temporaria (manejo de curta duragdo) e transferéncia
prolongada (transferéncia de longa duragdo para manejo) (Starfield, 2004). A
Portaria 1101 de 2002, do Ministério da Saulde, estabelece como desejado o
oferecimento de 2-3 consultas por habitante/ano, com uma relagdo de 1 consulta

especializada para cada 3 consultas em clinicas basicas (Brasil, 2002a).

Neste estudo encontramos registro de apenas quatro encaminhamentos para
cada 100 mulheres atendidas em 2003, representando uma reducdo de 36,3%
neste nimero em relagdo a 2000. A maioria destes encaminhamentos foi realizada
por médicos ndo GO para oftalmologistas, dermatologistas e ortopedistas. Nao
é surpresa a baixa resolutividade da atengéo basica em oftalmologia e sabe-se
que é elevada a incidéncia de doengas dermatoldgicas na populagéo (Fuchs,
2004). No entanto, os diagnosticos referentes as doengas oftalmologicas e
demmatologicas tém uma ocoméncia muito baixa no SIGAB, o que pode estar
indicando, mais uma vez, um sub-registro. Também surpreende, e deve estar
relacionado com sub-registro, o nliimero pequeno de encaminhamentos para
cardiologia e endocrinologia, especialidades que respondem pela atencdo as
complicagbes das doencas cronicas mais prevalentes na populagdo. Isso pode
representar uma alta resolutividade do PSF nestas areas, mas também pode estar
relacionado com o ndo reconhecimento da necessidade de interconsultas,
dificuldade de encaminhamentos ou ainda & procura espontanea por parte das

usuarias por atendimento especializado.
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Ha evidéncias de que expandir a variedade de servigos oferecidos na
atencdo basica pode ter o efeito de encorajar os pacientes a buscarem a atencéo,
quando de outra forma nédo o fariam (Starfield, 2004). Portanto, identificar os
problemas especificos que levam a encaminhamentos em cada UBS pode ser o
primeiro passo para investimento em educacdo continuada especifica € aumento
de resolutividade local. Além disso, 0 que & necessario para oferecer um
atendimento integral em uma regido pode ndo ser o0 mesmo quando se considera
outra (Starfield, 2004). Assim, a integralidade requer o conhecimento da freqiiéncia
dos problemas e necessidades na area especifica em que as unidades estao
localizadas. A formagdo profissional ndo pode se ocupar destas diferengas;
assim, a educacao continuada deve ter a responsabilidade de garantir que a
competéncia seja desenvolvida, recuperada ou valorizada nas areas em que ela

é necessaria (Starfield, 2004).

Outros achados interessantes sdo os referentes as coletas de citologia
oncolégica. Teoricamente, a cobertura trienal de CO deveria ser 100% para as
mulheres que freqlientam a UBS. Mesmo considerando que as coletas registradas
pelo SIGAB representaram apenas 74% do numero real de citologias realizadas, €
consideravel o nL'Jmero’ de mulheres que foram atendidas nas UBS e que ndo
coletaram CO, sendo que esta diferenca é mais importante na faixa etaria de
mais de 50 anos.

Pode estar contribuindo para este achado o uso distinto dos servigos das
UBS pelas mulheres, ou seja, usar a UBS para consultas com meédicos néo

ginecologistas para acompanhamento de doengas cronicas, ou para atendimento de
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uma intercorréncia, ou ainda para atendimento de enfermagem néo significaria o
uso da UBS para coleta de CO. Fato que cormobora esta hipétese sdo os achados
de inquéritos populacionais que mostraram uma taxa de cobertura de CO de
cerca de 80% para S&o Paulo (INCA, 2002). No entanto, a diferenga observada
na faixa de 50 anos ou mais, provavelmente seja secundaria ao despreparo dos
médicos ndo ginecologistas, os grandes responsaveis pelos atendimentos nesta
faixa, em incorporar esta agdo na sua rotina, podendo, de fato, boa parte das

coletas de enfermagem ser oriundas de solicitagdes por parte destes medicos.

Fato que surpreendeu foi que o nimero de coletas de CO registradas por
ginecologistas correspondeu a apenas 12% do nimero de atendimentos realizados
por estes profissionais. Nas areas com maior ICV isto pode estar relacionado
com a realizacdo deste exame em servicos ligados & medicina suplementar,
conforme sugerido no inquérito populacional citado. Entretanto, nas areas com
piores ICV ndo ha motivos para acreditar que isto esteja ocorrendo nem
tampouco que os profissionais de enfermagem venham a coletar CO de mulheres

gue passaram por atendimento pelo ginecologista.

Segundo dados da Fundagédo Oncocentro do Estado de S&o Paulo, a
incidéncia de céncer de colo uterino no Estado foi 21,9 casos novos/100.000
mulheres em 2003. Apesar da aparente baixa cobertura, a taxa de mortalidade
por cancer de colo uterino na regido metropolitana de Campinas, que era de 4,1 em
1990, reduziu-se para 3,2 em 2000 (DATASUS-SIM). De fato, no citado inquérito
do INCA, em média 57% das CO do Estado de S&o Paulo foram feitas em

estabelecimentos de salde ndo ligados ao SUS. Isto reforga a dificuldade de
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calculos baseados em SUS-dependéncia, e a importancia que deve ser dada ao
sistema de salde complementar por parte daqueles que realizam a gestao plena
nos niveis locais. Ndo se pode prescindir da interacdo e planejamento das agbes
de forma integrada. Em Campinas, municipio de elevado poder aquisitivo, onde a
renda per capita recebe pontuagdo de 0,845 em uma escala que vai até 1 (IPEA,

2000), esta é uma questdo essencial na gestdo das agbes em satde da mulher.

Outro indicador que nos fomece uma nogdo sobre acesso aos servicos de
sadde é a razdo das consultas de pré-natal por nascimentos ocorridos pelo SUS.
Encontramos registros de 5,2 consultas de pré-natal por nascimento ocorrido no
SUS em 2003. Este valor representou uma discreta melhora entre os anos do
estudo e era discretamente maior que a média nacional, de 5,1 (DATASUS-SIH;
DATASUS-SINASC; Serruya, 2003), e se aproxima muito do ideal proposto pelo
Ministério da Satide que seriam 6 consultas por pré-natal (Brasil, 2000a). Devemos
salientar, no entanto, que os dados sobre nascimentos do SIH n&o disponibilizam o
endereco da mée, e, sendo assim, n&o foi possivel a contemplagéo de diferencas,
entre 0 nimero de consultas por nascimento, que possam ter ocorrido em
diferentes regides do municipio. Tampouco foi possivel obter este dado atraves
do SINASC, uma vez que este banco n&o diferencia os nascimentos SUS e nao

SUS em maternidades de atengdo publica e privada.

De fato, dados precisos sobre assisténcia pré-natal no Brasil ndo existem. Os
sistemas que oferecem informagdes sobre este tipo de assisténcia sao variados
e ndo apresentam uma interface de comunicagdo que permita, através da

sobreposicdo de informagdes, a obtengdo de dados mais confiaveis. O Sis-
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PRENATAL foi um sistema de informacgdes desenvolvido especificamente para
gerar informagdes sobre o programa de qualificagdo da atengéo a gestacao e
ao nascimento. No entanto, também n3o atingiu o seu objetivo, havendo grande
subnotificacdo das agbes, o que resulta em indicadores de baixa qualidade nos
quais ndo se pode confiar (Serruya, 2003). Apesar de imprecisos, os dados
disponiveis apontam para uma melhora progressiva no acesso das gestantes a
atencdo pré-natal, visto o niUmero crescente destas consultas registradas frente aos
nascimentos. No entanto, apesar do aumento de pré-natais, alguns achados
indiretos como a, ainda alta, mortalidade matemna secundaria a complicagoes da
hipertensao arterial e ocorréncia de sifilis congénita, apontam para uma ainda
baixa qualidade destes atendimentos no pais (Brasil, 2004). Além disso, fatores
relacionados a atencao secundaria e terciaria também podem estar contribuindo
para a ocorréncia destas taxas, principalmente em cidades como Campinas,

onde o acesso ao pré-natai de qualidade & garantido.

Em resumo, este trabalho sugere que mudangas, algumas discretas e
outras significativas, ocorreram no perfil de atendimentos as mulheres com a
implantacdo do PSF Paidéia. Os achados mais importantes foram a dicotomizagao
da atencgéo primaria a satude da mulher entre ginecologistas e ndo ginecologistas,
a retragdo dos atendimentos de enfermagem e o avango em diregéo a quidade,

representada pelos resultados vistos sob a ética do ICV.

Acreditamos que as equipes de salde da familia devam ser capacitadas,
na teoria e na préatica, em ateng&o béasica a salde reprodutiva das mulheres e

que devam assumir um papel cada vez maior nos cuidados a este grupo. O
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ginecologista, por sua vez, poderia permanecer como apoio a estas equipes, o que
parece ser indispensavel neste momento, visto a aparente falta de capacitacao
pratica dos generalistas que atuam nas equipes de satde da familia na atengao

as demandas em ginecologia e obstetricia.

Um outro papel do ginecologista que poderia ser fortalecido seria a sua
atuacdo na atengdo secundaria, onde recursos tecnoldgicos adequados deveriam
estar disponiveis. Areas como esterilidade, patologia cervical, gravidez de alto-risco,
doengas da mama e uroginecologia seriam algumas das que se enquadrariam nas

competéncias do ginecologista neste nivel de atencéo.

O aprofundamento da discussdo sobre preparo dos profissionais para
atencao integral as mulheres junto as sociedades de Ginecologia e Obstetricia,
Medicina Interna e Salde da Familia, além dos podlos de capacitacdo das ESF,

sdo fundamentais para avangarmos em qualidade de atengao.

O reconhecimento da importadncia da ateng&o primaria @ mulher e a
redefinicdo dos papéis dos diversos profissionais na atencdo a este grupo sao
desafios para os meios académico e de gestdo em satde. Muitos estudos ainda
precisam ser realizados para gue consigamos tragar um adequado retrato da
satde da mulher no Brasil, e para que conhegamos o impacto que a adogéo do

PSF esta tendo sobre ela.
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6. Conclusoes

= O numero de mulheres atendidas nas UBS do estudo aumentou mais do que
a populacao estimada para o mesmo periodo, sendo que a maioria destas

mulheres encontrava-se na faixa etaria de 20-49 anos.

= O numero de mulheres atendidas por médicos ginecologistas manteve-se
estavel entre os anos do estudo, enquanto o nimero de mulheres atendidas
por meédicos nao ginecologistas aumentou aproximadamente 50%. O nimero
de mulheres atendidas por profissionais de enfermagem foi menor em 2003

do que em 2000.

= O numero de procedimentos realizados por médicos ginecologistas foi reduzido
entre os anos do estudo, sendo a redugdo mais importante na consulta pré-
natal. Entretanto, o nimero de procedimentos realizados por médicos nao
ginecologistas aumentou, principalmente pelo surgimento do procedimento
consulta médica do PSF. O registro de todos os procedimentos realizados
por profissionais de enfermagem de nivel superior sofreu redugéo entre os

anos do estudo, a excegéo do procedimento acolhimento.
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= O perfil de diagndsticos de médicos ginecologistas e ndo ginecologistas ndo se
modificou entre os anos do estudo, permanecendo os médicos ginecologistas
registrando diagnoésticos ginecoldgicos e obstétricos e os néo ginécologistas
registrando diagndsticos clinicos. O perfil de diagnésticos registrados pela
enfermagem esta predominantemente relacionado ao atendimento de rotina

do adulto nos dois anos.

= A taxa dé éncaminhamentos foi pequena e reduzida quase pela metade éntre
os anos do estudo, atingindo 4 em 100 consultas atendidas. Os médicos nao
ginecologistas foram os principais responsaveis por estes encaminhamentos,
em 2000 e 2003, sendo que as principais especialidades de destino foram

oftalmologia, ortopedia e dermatologia.

= O numero de mulheres atendidas e de procedimentos foi maior, e teve uma
melhora mais acentuada nas comunidades com pior ICV, enquanto o perfil de

diagnésticos registrados foi semelhante em todos os grupos.

= A taxa de cobertura de citologia oncolégica, o nimero de mamografias
realizadas por mulher com 50 anos ou mais e o nimero de consultas de pre-

natal por nascimento ocorrido no SUS aumentaram discretamente entre os

anos do estudo.
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9.2. Anexo 2 — Mapa das UBS em 2003 de Acordo com Distrito de Satde

Sul Leste
5 - Santa Ménica |2 - Vila Rica 1 - Conceigéio 8 - Unido dos Bairros |5 - Perseu
14 - Boa Vista 3 - Orosimbo Maia 4 - Costa e Silva 10 - Santa Licia 7 - Integracdo
25 - Eulina 19 - Esmeraldina 12 - S&o Quirino 13 - Aeroporto 19 - Valenca
27 - Aurélia 11 - Figueira 21-31demarco 15 - Campos Eliseos |22 - Florence
30 - Bar8o Geraldo |16 - S80 José 29 - Taquaral 18 - Vista Alegre 34 - Pedro Aguino
31 - Anchieta 17 - S&o Vicente 32 - Sousas 20 - Capivari 35 - Ipaussurama
36 - Sao Marcos |26 - Faria Lima 33 - Joaguim Egidio}23 - Dic | 42 - Floresta
44 - Sta. Barbara L28 - Santa Odila 38 - Centro 24 - Dic il

39 - Ipé

37 - S&0 Cristovao

40 - Paranapanema

41 - ltatinga

43 - Sd0 Domingos

47 - Carvalho de Moura

Unidades que ndo entraram no estudo

Unidades Novas que foram analisadas em areas de abrangéncia antigas
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