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health region: invisible women and
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una region de salud: mujeres invisibles y
cuerpos vulnerables

Resumo

Este artigo avalia o acesso ao exame Papanicolaou na Estratégia Savide da Fa-
milia (ESF), em municipios de uma regido de saiide. O controle do cancer do
colo do titero depende de uma ESF organizada, portanto, avaliar o acesso ao
teste de Papanicolaou revela a qualidade da assisténcia neste nivel de aten¢ao.
Trata-se de estudo qualitativo, com dados produzidos em 10 grupos focais,
perfazendo 70 participantes, em quatro municipios. Analisaram-se as dimen-
soes organizacional, simbélica e técnica do acesso ao exame preventivo, tendo
como condicao marcadora o cancer do colo do ttero. Os resultados indicaram
que residir em zona rural era barreira para o acesso ao exame Papanicolaou
e reforcavam as iniquidades. Enfermeiros eram a principal referéncia para a
realizacdo do exame preventivo. A auséncia de itens necessdrios a coleta de
material citopatolégico foi uma barreira de acesso em todos os municipios.
Havia entraves de acesso as mulheres com alguma deficiéncia e as mulheres
lésbicas, com atendimento fragmentado e descontextualizado das singulari-
dades pessoais. Os intimeros entraves de acesso ao Papanicolaou expuseram a
seletividade da ESF na regido de saiide, visto que reproduzia a invisibilidade
das mulheres com maior vulnerabilidade social e acentuava as desigualdades.
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Introducdo

O acesso ao sistema de servi¢o de satde configura um dispositivo para a producio do cuidado, por ser
condicdo para que os fluxos assistenciais sejam operacionalizados pelos profissionais 1. Dessa forma,
é no espaco intercessor entre trabalhador de sadde e usuario que o acesso se materializa, desenca-
deado pelo olhar atento, pela atuagdo acolhedora e pelo vinculo construido na intersubjetividade do
encontro, ou seja, 0 acesso ndo se resume a entrada do usudrio nos servicos, mas se conforma frente a
micropolitica do trabalho em satde 2.

O conceito de acesso a satude é, portanto, complexo e se apresenta de forma multifacetada e mul-
tidimensional, com aspectos de dificil mensura¢ao 34. Desse modo, as diversas variaveis que possam
impedir o usuério de alcancar um direito que lhe é garantido formalmente devem ser consideradas,
isto é, quaisquer barreiras — politica, economico-social, organizacional, técnica ou simbdlica — a uni-
versalidade e a integralidade do acesso a satide devem ser avaliadas e compreendidas 5. Além disso,
melhorar o acesso aos servicos para populagdes vulneraveis com vistas a atingir a equidade constitui
um desafio ainda maior 67.8.

A experiéncia de alguns paises com sistemas de saide integrados mostra que a incidéncia de can-
cer do colo do ttero pode ser reduzida em torno de 80% onde o rastreamento citoldgico for implan-
tado com qualidade, acompanhado pelo seguimento adequado e oportuno das mulheres, e de um bom
sistema de comunicacdo entre os servicos de satde e as usuérias, o que depende da articulacdo de toda
arede de cuidados 9.10.

Entretanto, mesmo em cenarios com oferta regular de rastreamento do cancer do colo do ttero
ndo tem havido uma diminuicdo expressiva em sua incidéncia, em decorréncia da sinergia de fatores
como conhecimento e representa¢des das mulheres sobre a doenca 11,12 — programas de rastreamento
predominantemente oportunistas 913, baixa condi¢ao socioeconomica 14,15, qualidade do rastreamen-
to 16, atraso no diagndstico e no inicio do tratamento 17,18, além da estrutura e do processo de trabalho
das equipes 19. Desse modo, é evidente a necessidade de aliar as dimensdes organizativas, técnicas e
simbdlicas do acesso para a implantacdo exitosa das politicas de prevenc¢ao e controle do cancer do
colo do ttero.

Embora seja elevada a incidéncia de cancer do colo do ttero no Brasil, também é reconhecido que
a mortalidade por esta neoplasia é evitavel, considerando-se que as a¢des para seu controle contam
com tecnologias para o diagndstico e tratamento de lesdes precursoras, o que permite a cura em
aproximadamente 100% dos casos diagnosticados na fase inicial 9. Entre as estratégias eficazes para
a deteccdo precoce do cancer do colo do utero estdo os programas organizados de rastreamento que
dependem, no caso brasileiro, de ampla cobertura e organizacdo da atencdo primaria a saude (APS),
tanto para a capta¢do das mulheres, quanto para a realizacio do exame citopatoldgico do colo do
dtero, método amplamente utilizado para a deteccao das lesdes precursoras 9,10.

O cancer do colo do ttero é um marcador pertinente para a compreensao dos fluxos assistenciais
na rede de cuidados que vao da APS aos servicos especializados 20. Qutrossim, o controle do cincer
do colo do ttero depende de uma APS organizada, portanto, avaliar o acesso ao teste de Papanicolaou
revela a qualidade da assisténcia neste nivel da Rede de Atencdo a Saude (RAS).

No caso do cancer do colo do ttero, além da captagio e realiza¢do do exame citopatolégico, cabe
as equipes de APS o encaminhamento das mulheres que necessitam de confirmag¢ao diagndstica
e tratamento das lesdes precursoras para unidades de atencdo especializada e o acompanhamen-
to longitudinal, mesmo quando a usudria se encontra em outros niveis de aten¢do na regido de
saude 9,18, Para tal, deve-se conhecer e mapear nos territérios sanitarios, sob a responsabilidade da
APS, as possiveis barreiras de acesso ao exame cervicouterino, sobretudo, para identificar as mulheres
invisiveis e vulneraveis 6,17.

Assim, entende-se que a APS deveria ser o centro de comunicac¢do da RAS e né intercambiador no
qual se coordenam os fluxos e os contrafluxos 21,22, Por sua vez, a centralidade na APS exige, também,
acolhimento dos usuarios com ambiéncia adequada e que os profissionais consigam abarcar diferen-
tes demandas, inclusive a demanda esponténea, estabelecendo prioridades (urgéncia, vulnerabilidade
social, condicdo de satde) de forma balanceada 23.

Nessa perspectiva, este artigo avalia o acesso ao exame citoldgico do cancer do ttero na Estratégia
Saude da Familia (ESF), em municipios de uma regido de saide da Bahia.
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Metodologia

Trata-se de estudo de caso, com abordagem qualitativa 24, na regido de satde de Vitéria da Conquista,
Bahia. Uma regido de satide é definida como o espaco geografico constituido por agrupamentos de
municipios limitrofes, com a finalidade de integrar a organiza¢io, o planejamento e a execugio de
acoes e servicos de saude 25,

Os 19 municipios que compdem a regido de satde (Tabela 1) foram agrupados em estratos por
contingente populacional: Estrato 1 — até 20 mil habitantes; Estrato 2 — entre 20.001 e 50 mil; Estrato
3 — mais que 50 mil.

Foram eleitos quatro municipios (dos diferentes estratos populacionais) para ilustrar a diversidade
na organizacdo da ESF e as barreiras de acesso as unidades de satide da familia (USF), numa regiao de
satde. O critério de sele¢ao dos municipios foi realizado pelo cruzamento de informacdes considera-
das relevantes durante a exploracdo do campo 24: (a) indicacdo de informantes-chave; (b) observacio
em seis reunides da Comissao Intergestores Regional; (c) cobertura da ESF: > 90%; (d) municipios de
porte populacional distinto; (e) diferentes tipos de gestdo de satide — em Comando Unico ou Gestio
Estadual; (f) inclusdo do municipio sede da regido de satide — independentemente da cobertura da
ESF (Tabela 1).

Como instrumento analitico foi construida uma “matriz de analise do acesso” (Quadro 1), por
meio de trés dimensdes: organizacional, simbdlica e técnica 5. A dimensdo organizacional abarca
aspectos relacionados a infraestrutura e aos insumos, tais como: frequéncia e local da oferta dos ser-
vigos; forma de marcacdo; meio de locomogao a unidade de satde e pratica profissional. A dimensao
simbdlica abrange aspectos atitudinais (estigmas e esteredtipos); acolhimento e vinculo; bagagem cul-
tural e crencas; percepcao/expectativas dos usudrios; além dos valores pessoais e sociais dos usuarios.
A dimensao técnica, por sua vez, compreende a competéncia dos profissionais para lidar com o pro-
cesso saude/doenca nas perspectivas individual e coletiva. Todas as dimensdes foram interpretadas
pela Optica de enfermeiros e agentes comunitarios de satde (ACS).

Elegeram-se profissionais da ESF com atuacio cotidiana na linha de cuidado do CCU. Os critérios
de inclusido foram: (1) enfermeiros indicados pelo gestor municipal; (2) ACS apontados pelos enfer-
meiros selecionados; (3) profissionais (ACS e enfermeiros) de diferentes USF; e (4) profissionais com
maior tempo de experiéncia na ESF.

Os resultados emergiram de analises e cruzamentos de dados produzidos em 10 grupos focais
(GF) 2426,27, Realizaram-se cinco GF com enfermeiros (GF-E) e cinco GF com ACS (GF-A), perfazen-
do 70 participantes. Para a composicao, foram realizados dois GF (com ACS e outro com enfermeiros)
por municipio (Maetinga, Barra do Choca e Pocoes), mesclando profissionais das zonas rural e urba-
na. No Municipio de Vitéria da Conquista, em decorréncia do maior nimero de equipes, realizaram-
se quatro GF, sendo dois grupos com ACS e dois com enfermeiros (Quadro 2).

A intencao ndo foi o julgamento de cada municipio isoladamente, mas a compreensao de processos
que acontecem no territdrio regional, por meio de cenarios representativos, analisando-se as dimen-
sdes organizacional, simbdlica e técnica do acesso ao Papanicolaou, tendo como condi¢ido marcadora 20
o cancer do colo do ttero. Além disso, os quatro municipios juntos somam mais de 60% da populacao
da regido de satde, constituindo, por conseguinte, um corpus (universo estudado) representativo dos
fenomenos regionais, pois contém as caracteristicas essenciais do universo pretendido 24.

Para a interpretacdo dos resultados, realizou-se a ordenacdo dos dados 24 com base na leitura geral
do material transcrito e na primeira organiza¢do dos dados contemplados nos dez grupos focais. O
material foi ordenado e classificado, etapas em que as transcri¢des foram lidas exaustivamente e os
nucleos tematicos foram selecionados, agrupados e categorizados. Foram confrontados os argumen-
tos dos GF e, em seguida, partiu-se para o cotejamento entre os discursos, no confronto dialético de
ideias e posicdes dos sujeitos. Para a andlise final dos dados 24, fez-se o entrecruzamento das infor-
macoes coletadas, identificando-se as convergéncias e divergéncias para a producdo de interpretacdo
compreensiva e critica.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da Bahia
(Parecer ne 624.168).
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Tabela 1

Caracterizagdo dos municipios, cobertura pela Estratégia Satde da Familia (ESF) e nimero de equipes de satde da familia. Regido de Saude de Vitéria

da Conquista, Bahia, Brasil, 2018.

Municipio Populagdo Populagao Populagdo da Taxa de IDHM ** Cobertura Numero
(2010) estimada * zona rural * urbanizagcdo *  (2010) ESF **% de EqSF #
(2018) (2010) (2010) [%] (2017) [%] (2017)
Estrato 1
Maetinga 7.038 3.577 4.221 40 0,538 100 ZU -1
ZR-4
Cordeiros 8.168 8.585 5.617 31 0,579 100 ZU-3
ZR-2
Ribeirdo do Largo 8.602 6.304 3.955 54 0,540 100 ZU -1
ZR-3
Bom Jesus da Serra 10.113 9.942 7.345 27 0,546 100 ZU-2
ZR-2
Caraibas 10.222 9.107 7.709 24 0,555 100 ZU-1
ZR-3
Mirante 10.507 8.844 8.698 17 0,665 100 ZU -1
ZR-4
Piripa 12.783 10.952 6.588 48 0,575 100 Zu-2
ZR-4
Caetanos 13.639 15.524 10.348 24 0,542 100 ZU-3
ZR-5
Presidente Janio Quadros 13.652 12.505 9.454 30 0,542 100 ZU-4
ZR-4
Belo Campo 16.021 17.317 6.992 56 0,575 100 ZU-3
ZR-3
Condeuba 16.898 17.319 9.436 44 0,582 100 ZU-3
ZR-5
Tremedal 17.029 16.608 6.636 23 0,528 100 ZU -3
ZR-4
Estrato 2
Encruzilhada 23.766 17.593 18.636 21 0,544 100 ZU-2
ZR-5
Planalto 24.481 26.092 9.612 60 0,560 100 ZU-3
ZR-6
Anagé 25.516 18.194 20.592 67 0,540 100 ZU-3
ZR-8
Candido Sales 27.918 25.332 8.632 69 0,601 100 ZU-6
ZR-3
Barra do Choga 34.788 32.018 12.381 64 0,551 100 ZU-6
ZR-6
Pocdes 44.701 46.862 10.042 77 0,604 100 ZU - 11
ZR-4
Estrato 3
Vitéria da Conquista 306.866 338.885 32.127 89 0,678 45 ZU - 26
ZR-18

EQSF: equipe de satde da familia; IDHM: indice de Desenvolvimento Humano Municipal; ZR: zona rural; ZU: zona urbana.

Fontes: * Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. https://cidades.ibge.gov.br/ (acessado em 20/Set/2018); ** Atlas do Desenvolvimento Humano

no Brasil, 2013. http://atlasbrasil.org.br/2013/ (acessado em 20/Set/2018); *** Ministério da Saude. e-Gestor atenc¢do basica - informacao e gestdo da

atencdo basica, 2017. https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml (acessado em 20/Set/2018);

# Secretaria da Saude do Estado da Bahia. Nucleo Regional de Saude, 2018.
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Quadro 1

Dimensdes de analise do acesso.

Dimensodes do

organizacional ) . a .
g Meio de locomocdo a unidade de satide

Profissional que faz o exame de Papanicolaou

Processo de trabalho do ACS

Infraestrutura e insumos para coleta de preventivo

Tema de analise Categorias empiricas
acesso
Tipo de oferta de preventivo
Local da oferta do preventivo
Frequéncia na oferta de preventivo
Dimensao Forma de marcagao para exame preventivo Desafios da mulher do campo e taticas

profissionais

Mulheres com deficiéncia

Orientagdo sexual das usuarias

Dimensao
simbélica ) . . . )
Acolhimento e vinculo Intersubjetividade e a produg¢do do cuidado
Valores pessoais e sociais
Dimenséo técnica Competéncia técnica da equipe

ACS: agentes comunitarios de saude.

Resultados e discussao

Os resultados (Quadros 3 e 4) e discussdo foram agrupados em duas categorias empiricas: Dimensdo
Organizacional do Acesso: Desafios da Mulher do Campo e Tdticas Profissionais e Dimensdes Simbdlica e
Técnica do Acesso: Intersubjetividade ¢ a Producdo do Cuidado. Além disso, para cada categoria, foram
destacados os temas que serviram de fio condutor dos grupos focais.

Dimensdo organizacional do acesso: desafios da mulher do campo e taticas profissionais

* Temas: tipo, local e frequéncia de oferta, forma de marca¢ao do exame e meio de
locomocgao da mulher para acesso ao preventivo

Entre as praticas assistenciais 23, conforme os GF, todas as USF (zonas urbana e rural) disponibi-
lizavam exames de rastreamento do cancer do colo do ttero, por demanda programada (semanal
ou quinzenal), geralmente em dois turnos, sendo que a oferta, na zona rural, era preferencialmente
feita pela manha. Especificamente na zona rural, o exame era ofertado, também, em “unidades saté-
lites” (em microareas especificas) para facilitar o acesso de populacdes dispersas, em intervalos de,
aproximadamente, quatro meses por localidade. Ademais, destacaram-se as taticas dos enfermei-
ros que se deslocavam as microdreas e, mesmo em condi¢ées muito desfavoraveis (infraestrutura
precaria), realizavam o citopatoldgico na residéncia de moradores que cediam coémodos para tal
finalidade assistencial.

Cad. Saude Publica 2019; 35(10):e00234618
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Quadro 2

Composicao dos grupos focais.

Municipios Ndmero de Identificagdo do Composicao dos Localidade dos Tempo
grupos Grupo grupos participante

Maetinga 02 Grupo | 10 ACS Zona urbana e zona rural 2h35min
Grupo Il 5 enfermeiros Zona urbana e zona rural 2h15min

Barra do Choca 02 Grupo Il 6 ACS Zona urbana e zona rural 2h30min
Grupo IV 9 enfermeiros Zona urbana e zona rural 2h10min

Pogdes 02 Grupo V 7 ACS Zona urbana e zona rural 2h35min
Grupo VI 6 enfermeiros Zona urbana e zona rural 1h35min

Vitéria da Conquista 04 Grupo VI 8 ACS Zona urbana 2h
Grupo VI 6 ACS Zona urbana e zona rural 2h
Grupo IX 6 enfermeiros Zona urbana 2h15min
Grupo X 7 enfermeiros Zona urbana e zona rural 2h15min

ACS: agentes comunitarios de saude.

O deslocamento das mulheres da zona rural ao exame de Papanicolaou, segundo ACS e enfer-
meiros, foi uma das maiores barreiras de acesso na regiao, uma vez que nao havia transporte publico
regular e/ou as usudrias nao dispunham de recursos financeiros para pagamento de conducio a USF.
Nio obstante, as mulheres deslocavam-se a pé, utilizavam, frequentemente, o transporte escolar,
eventualmente, os carros da secretaria de saide e/ou outros meios de transportes (com ou sem desem-
bolso direto).

Outrossim, residir em zona rural revelou ser uma importante barreira geogréfica para acesso ao
citopatoldgico na regido e, logo, reforcava as iniquidades. Nessa perspectiva, populacdes rurais tém
maior dificuldade de acesso aos servicos de satide, mesmo entre os individuos com caracteristicas
socioeconomicas semelhantes que residem em areas urbanas 828, repercutindo em maior incidéncia
de doencas sensiveis a APS 29, bem como, maior mortalidade por cancer de colo do utero entre as
mulheres residentes em pequenos municipios e dreas remotas 3031

Além disso, o arranjo organizacional impunha as usuérias que conseguiam alcancar as unidades da
zona rural longos tempos de espera (mesmo quando agendadas), em decorréncia do deslocamento das
equipes da sede municipal ao local de atendimento na zona rural. Em muitas circunstancias havia um
mesmo veiculo para o deslocamento de diferentes equipes para localidades distintas da zona rural; em
outras, o transporte dos profissionais também levava materiais/insumos e atrasava a saida da equipe
para a resolucdo desta ou outras questdes administrativas. Ndo por acaso, o inicio do atendimento,
nas USF, era prejudicado e gerava insatisfacdo das mulheres e dos préprios profissionais. Do mesmo
modo, o encerramento do turno de trabalho era abreviado, pois havia a necessidade de retorno a sede.

Nesse contexto, o tempo de atendimento na zona rural, de acordo com enfermeiros e ACS, ficava
condensado, por conseguinte, havia necessidade de agendamento de um nimero menor de usuarias,
e ainda os citopatoldgicos eram concentrados num udnico turno. Até porque, as mulheres de areas
mais remotas frequentavam a USF, especialmente, pela manh3, por conta da maior disponibilidade
de transporte e, circunstancialmente, em época de férias escolares (por auséncia do transporte esco-
lar) ou em periodo de plantio/colheita (trabalhadoras do campo) havia diminuicdo na assiduidade as
consultas.

De maneira analoga, populacdes de areas rurais, de paises de renda alta com sistema de saude
universal e porta de entrada via APS, também apresentavam maior incidéncia de cancer do colo do
dtero em decorréncia de multiplas barreiras sociais, entre as quais se destacam as dificuldades no
transporte entre residéncia e servico de saude, escassez na disponibilidade dos provedores, questoes

Cad. Saude Publica 2019; 35(10):e00234618



Quadro 3
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Dimenséo organizacional do acesso segundo enfermeiros e agentes comunitarios de satide (ACS) da regido de satide de Vitéria da Conquista, Bahia, 2018.

Tema

Principais resultados

Estratos de falas dos Grupos Focais

Tipo de
oferta de
preventivo

Demanda programada;

demanda espontanea;

mutirdo (sobretudo, no
Outubro Rosa)

“Vocé td com todos os pré-requisitos? Se ela fala que td, eu faco na hora [o preventivo]! Acolho muita
demanda espontanea!” (GF-VI, Enfermeiros).

“(...) teve o mutiréo do Outubro Rosa, mas ndo teve o material [pra coleta]. A, a gente esperou o Novembro
Azul para gente fazer tudo junto. (...). Foi bom, teve bastante mulher. As vagas foram divididas [entre os
ACS]” (GF-VIII, ACS).

“Entdo, meu turno é manhd, quarta-feira manhd, na segunda-feira as mulheres véo no SAME e marcam.
Assim, as que chegarem primeiro marcam primeiro. (...) Eu faco a divisdo assim, meus agentes comunitdrios
tém vaga, por exemplo, meu agente tem uma vaga, entdo aquela mulher que ele vé que tem muito tempo que

fez preventivo, ele marca e tem, também, as vagas do SAME” (GF-IX, Enfermeiros).

Local da
oferta do
preventivo

USF - ZR e ZU; unidades
satélites (microareas
da ZR); residéncias na

comunidade.

“A equipe atende em vdrios pontos (...) a enfermeira leva todo o material [inclusive a cadeira ginecolégica]
pra ld [microdrea da ZR] e, Id, eles conseguiram uma salazinha e faz o preventivo la!" (GF-11l, ACS).

“(...) a gente chegava nos pontos de apoio, principalmente, nas pessoas que tém as liderancas na
comunidade; elas sempre reservavam aquele cantinho na casa dela, pra gente realizar o preventivo e, essa
cadeira ginecoldgica [transportavel] foi 6tima!” (GF-IV, Enfermeiros).

"0 preventivo ocorre a cada 3 ou 4 meses. E é muito ruim, porque falta material, as vezes. (...) Temos 3 ou 4
vagas/microdrea; ai, cada vez é uma microdrea. E como é sé na sede, a maioria tem que ser por drea, porque
o transporte vem 6h da manhd, volta meio-dia. Tem um lugar que atende em um postinho [unidade satélite],

mas o acesso é muito dificil, ai, nem tem muito Id! (...)" (GF-VIII, ACS).

“E ai, fazendo preventivo numa localidade Id (...) na casa de uma pessoa e a maca maével [portatil] ndo coube
no quarto e a gente fez na cama de uma paciente e providenciaram um banquinho, um tamboretezinho
daqueles (...) E eu sentada nesse banquinho, fazendo os preventivos (...) quando essa pessoa ia sair daqui, de
uma localidade distante, mais ou menos ficava 70km de Vitéria da Conquista, pra poder fazer um preventivo”
(GF-X, Enfermeiros).

Frequéncia
na oferta de
preventivo

Semanal/quinzenal;
sazonal (unidades
“satélites” da ZR);

matutino (mais comum
na ZR) e/ou vespertino

“[preventivo na ZR] é sempre pela manhd, porque, a tarde, pode acontecer uma reuniéo, uma visita
domiciliar (...) Porque o carro é sé pela manhd” (GF-1, ACS).

"0 preventivo é o Unico exame que tem sempre (...) a enfermeira faz toda semana, faz de manhd e a tarde (...)
pra atender todo o publico. Quem trabalha de manhd e ndo pode ir, vai a tarde!” (GF-V, ACS).

“(...) a enfermeira abre a agenda do més e fica ld (...) cada equipe faz o preventivo uma vez por semana e um
turno; se a unidade tem duas equipes, ai, séo duas vezes por semana (...) Na minha unidade, marca duas
vezes por semana, s6 pela manhd, o que é dificultoso. Tem mulher que sé pode ir a tarde. E, ai, faltam muito,
mas ela [enfermeiral nunca abriu [vaga] pela tarde (...)" (GF-VIII, ACS).

Forma de
marcagao
para exame
preventivo

Diretamente pela
mulher na USF (agenda
aberta); pelo ACS
(cotas); por telefone;
oportunistica; filas na
USF (marcacdo em dia
especifico)

“(...) quando a mulher vai fazer o planejamento familiar com a enfermeira, ela agenda, no caso que se ja tem
um ano de realizado o preventivo” (GF-I, ACS).

“(...) Cada semana é um ACS. (...) se a enfermeira fizer o preventivo na sede, dd a vaga pra outras cinco ACS,
que ficam na sede. Porque os outros trés ACS jd tém os dias de preventivo. S6 que eu, além de ter esses dias
de preventivo [na microarea], tenho que ter os meus dias na sede, porque tenho pessoas na sede que néo
se deslocam para o meu postinho [unidade satélite]. A sede fica mais perto para elas, mas cd [na sede] fico
com poucas vagas, s6 duas, porque tenho que dividir" (GF-VIII, ACS).

“Por exemplo, 3 ACS ficavam com determinado dia, que eram 15 vagas/dia, cada um ficava com 5. A, elas
[usuérias] jd sabiam quais eram os dias que eles [ACS] tinham vaga. Ai, eles iam na casa, agendavam e
avisavam. [Outra forma €] no dia da visita, eles [ACS] déo o papelzinho, orientando elas pra irem marcar
na unidade. (...) é livre demanda também. A agenda é aberta quinzenal, entéo abro para os primeiros 15 e,
depois, novamente, em meados da metade do més, abro novamente a agenda” (GF-X, Enfermeiros).

(continua)
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Quadro 3 (continuacgdo)

Tema

Principais resultados

Estratos de falas dos Grupos Focais

Meio de
locomocgédo

Caminhado, transporte
publico, transporte
proprio, transporte

escolar (ZR), veiculos
particulares ou caronas

"A prefeitura paga o carro pra deslocar os pacientes. Porque é uma regido muito longe e tem lugar que séo
18km ou mais pra poder chegar até a unidade! A gente consegue atender a demanda, porque as pessoas
que tém mais condicbes financeiras véo por conta propria, usam o seu transporte ou, as vezes, o 6nibus da
escola” (GF-1, ACS).

“Muitas vdo de transporte particular, outras alugam moto (...) ZR, ainda tem um problema! A regiéio A s6
tem transporte na quarta, a regiéo B s6 tem transporte na quinta (...) tem um perfodo que fica complicado
pra comparecer, periodo de colheita de café e no periodo de férias escolares. Porque pra o deslocamento a

unidade, se usa muito o transporte escolar” (GF-V, ACS).

“Tenho dificuldade por ser ZR! As mulheres, pra chegarem no posto, tém mais dificuldade, porque umas
dependem do carro da escola, outras dependem de carona e outras néo tém dinheiro pra pagar!” (GF-VI,
Enfermeiros).

Profissional
que faz o
exame

Enfermeiro (todas as
USF); médico (poucas
USF); estagiarios/
Residentes (USF com
estudantes)

“Tem, também, uma professora, ginecologista, que faz mutirdo. S6 que as vezes, ela ndo consegue completar
um numero de vagas porque tem mulheres que tém vergonha de fazer o exame, porque tem alunos que
acompanham (...) na maioria das unidades, sé quem faz é a enfermeira. Infelizmente! O médico néo faz o
papel dele que seria, também, do preventivo. (...) Na minha unidade, a médica de antes fazia, ai, era uma
semana a médica e outra semana, o enfermeiro (...) entrou um outro médico que nédo faz o preventivo. E, ai, a
gente tem s6 o enfermeiro que faz" (GF-VII, ACS).

“Porque na minha equipe a médica ndo colhia. Entéo, eu [enfermeira] fazia um turno fixo semanal e uma
sexta a cada quinze dias (...) vejo que, ainda, é uma coisa voltada pra enfermagem, que também podia ser
dividida (...) ndo devia concentrar s6 no enfermeiro” (GF-1X, Enfermagem).

Processo de
trabalho do
ACS

Identificacdo das
mulheres com
preventivo atrasado ou
“faltosas” a consulta;
busca ativa; orientacdo
sobre o preventivo;
marcagdo do exame
preventivo.

“No exame preventivo, temos esse vinculo com o ACS, de estar no dia a dia, nas casas dos pacientes.
Entéo, muitos ja pedem pra que elas marquem, que elas vdo a unidade pra marcar o preventivo” (GF-I,
Enfermeiros).

“As mulheres querem saber como agendar o preventivo? A primeira porta é o agente de satide. Na reuniéo
mensal, a gente jd sai com os dias de preventivo. Nas visitas domiciliares, a gente jé sabe quem fez, quem néo
fez, ai, informamos quais os dias que td agendado o preventivo (...) A gente marca, passa toda a orientagéo
do preventivo, o que tem que ser feito (...) se caso tiver algum problema no PSF, algum imprevisto, volto e
aviso a paciente. Alguns casos que pode ter alguma resisténcia, a gente mesmo marca dia, hordrio, certinho, e
ainda liga um dia antes pra saber” (GF-I, ACS).

“(...) a gente vé quem td precisando, elas chegam pra a gente e falam (...). A gente faz uma lista, ai, de acordo
com as vagas, a gente vai colocando (...)" (GF-IIl, ACS).

“A gente tem o livro do preventivo. Por exemplo, uma [mulher] passou pela enfermeira; ai, daqui seis meses
tem que voltar. Se ela ndo comparecer em seis meses, a gente vai atrds. [...] Eu sei quem foi e quem ndo foi.
Quem ndo foi, pergunto o porqué” (GF-VII, ACS).

(continua)

étnicas e baixo nivel educacional das mulheres 32.33. Assim sendo, a miriade de problemas incidentes
em populagdes rurais requer que a provisao de cuidados para a superacdo de mortes evitaveis tenha
carater intersetorial e, por sua vez, os gastos em APS precisam ser alargados para superar o modelo
fragmentado e seletivo 22,34,

Outro tipo de acesso ao Papanicolaou, em todas as USF, consoante com ACS e enfermeiros, acon-
tecia por rastreamento oportunistico, ou seja, quando as mulheres procuravam o servico de satude
por alguma outra razao. Na regido de sadde, o rastreamento oportunistico era a ocasido para que os
profissionais captassem as usudrias que nao buscavam regularmente o servico, sobretudo, aquelas que
residiam em dreas sem ACS, as mulheres que relutavam em agendar ou tinham histérico de auséncias
as consultas programadas. Outrossim, esse é o padrdo predominante no Brasil que, por sua vez, tem
como efeito colateral o surgimento de dois grupos destoantes para o diagndstico precoce: um contin-
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Quadro 3 (continuacgdo)

ACESSO AO EXAME CITOLOGICO DO COLO DO UTERO EM REGIAO DE SAUDE

a coleta e para
armazenamento das
laminas; equipamentos
quebrados (maca ou
foco)

Tema Principais resultados Estratos de falas dos Grupos Focais

Infraestru- Salas sem banheiro; “(...) as vezes falta o espéculo, por exemplo, tem o maior, o menor (...) As vezes, acontece, principalmente, no
tura e insu- salas inadequadas inicio do ano, pela questdo de licitagdo, falta um ou outro, mas, nessa questéo do preventivo, acho que é o

mos para para o procedimento que menos falta” (GF-I, ACS).

coleta (pequena, sem “Na sala que a enfermeira atende, néo dd pra fazer o preventivo! Entdio, € feito no dia que o médico néo tem
de climatizacdo); falta de | o atendimento, ai, pega a maca, leva para a sala do médico, pra ter atendimento naquele dia (...) pra fazer
preventivo material necessario o preventivo (...) Hd uns dois anos faltou espéculo do pequeno. Ai, a enfermeira usou o grande. Ai, andou

machucando as mulheres. Ai, elas [usudrias] andaram reclamando” (GF-V, ACS).

“(...) ndo tava tendo o material; a quantidade, mas foi uma questéo de burocrdtica, de licitagéo (...) E,
tinhamos, também, s6 que o G [espéculo]! Eu néo faco o preventivo com o [espéculo] G, a menos que a
mulher me cobre essa demanda do G” (GF-VI, Enfermeiros).

“Na nossa unidade tem duas equipes e, ai, a outra enfermeira tem que vim pra sala da gente fazer o
preventivo, porque sé tem uma maca, com consultério com banheiro (...) As vezes, ndo tinha preventivo
porque ndo tinha quem limpasse a sala! (...) Temos outro agravante que é a questdo do banheiro. A nossa
sala que tem [mesa] ginecoldgica ndo tem banheiro. Nossa estrutura fisica é bem precdria. Ai a usudria troca

[roupa] atrds do biombo mesmol! (...) do foco eles [profissionais] reclamam muito, as vezes, a bateria néo liga

mais. Estd meio quebrado” (GF-VIII, ACS).

“Néo pode ligar ventilador e tem dias que estd muito quente. (...) tive que pedir uma caixinha de ldmina. Era
a Unica coisa que ndo tinha. (...) Tem unidades que ndo séo forradas, que as mulheres ndo tém privacidade
na consulta. As vezes, usava abaixador de lingua para substituir a espdtula. Jd faltou dlcool, jd falou espectro,
escovinha e até impresso. Tem lugares que néo tem a porta, jd coloquei um biombo para conseguir atender”
(GF-1X, Enfermeiros).

GF: grupo focal; PSF: Programa Saude da Familia; SAME: Servico de Arquivo Médico e Estatistica; USF: unidades de saude da familia; ZR: zona rural;

ZU: zona urbana.

gente de mulheres super-rastreadas — por realizarem o exame em intervalo de um ano ou menos — e
outro grupo sem nunca ter realizado tal procedimento 9. Logo, trata-se de modelo inadequado de
recrutamento, especialmente, para mulheres marginalizadas e de areas rurais, por serem grupos que,
tradicionalmente, buscam menos o servi¢o ou tém menos provedores a disposicdo 32.

Ao mesmo tempo, para ACS e enfermeiros, a queixa sintomatoldgica foi uma razdo recorrente
para a busca do preventivo como demanda espontanea. Entretanto, situacdes que provocam des-
conforto ginecoldgico (prurido, leucorreia, metrorragia, dentre outras) sdo contraindicacdes para a
coleta do Papanicolaou, ou seja, nestas situa¢des, as mulheres necessitariam ser tratadas para retorno
programado ao citopatolégico. Tal mecanismo, por sua vez, representava um ponto importante para
0 acesso oportuno e vinculacdo das usuarias e, deste modo, dirimia barreiras técnicas e simbdélicas. No
primeiro caso, ao acolher uma demanda real das mulheres e, também, realizar diagndstico e tratamen-
to, os profissionais resolviam um problema concreto, promoviam uma resposta positiva que reper-
cutia na credibilidade e aceitabilidade do servi¢o. No segundo caso, as mulheres tinham sua demanda
atendida e garantiam uma vaga de retorno para consulta dirigida ao exame citoldgico, incidindo
na adesdo ao rastreamento. Segundo ACS e enfermeiros, uma estratégia utilizada em algumas USF,
sobretudo aquelas com grande procura, foi a reserva de turno especifico para demandas ginecolédgicas
por manifestacdes sintomaticas e, assim, diminuiram as intercorréncias durante o Papanicolaou.

Nada obstante, a busca pelo citopatoldgico a partir de uma queixa sintomatoldgica pode revelar o
desconhecimento das mulheres quanto a finalidade do Papanicolaou, bem como, sugere que o moti-
vador seja a consulta ginecoldgica dissociada do carater preventivo do rastreamento. Nesse sentido,
ainda que oportunistico, a realizacao da assisténcia ginecoldgica com exame citopatoldgico deve ser
bem organizada a fim de estender sua abrangéncia ao conjunto das mulheres, independentemente de
sua situacdo clinica, maternal ou conjugal 12,1535,
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Quadro 4

Dimensdes simbdlica e técnica do acesso, segundo enfermeiros e agentes comunitarios de satide (ACS) da regido de saude de Vitéria da Conquista, Bahia, 2018.

Tema

Principais resultados

Estratos de falas dos Grupos Focais

Mulheres com
deficiéncia

Barreiras arquitetonicas;
Limitacdes fisicas
das mulheres;
Esteredtipo familiar;
Desconhecimento
das necessidades das
mulheres com deficiéncia;
Barreira comunicacional

“(...) tem muito paciente com transtorno mental e a gente tem essa dificuldade de chamar pra
fazer preventivo. Entéo, muitas delas ficam sem fazer, porque tem umas que é transtorno bem
avangado, que néo dd pra fazer!" (GF-Il, Enfermeiros).

“As minhas [mulheres] vém carregadas pelos familiares! Porque, jd na porta de entrada, néo
existe esse acesso! Néo tem porque € alta [a calcadal. Af, ja vém, geralmente, carregadas, a gente
recebe na cadeira de rodas e chega na minha sala. E a gente faz o que consegue fazer” (GF-VI,
Enfermeiros).

“As vezes, a prépria familia embarreira, porque néo quer apresentar o deficiente na unidade de
sadde. (...) Eu percebo que, em parte, é a familia que néo gosta de expor aquela pessoa, pelo fato
da sua deficiéncia!” (GF-1I, ACS).

“Elas ndo fazem! (...) Elas queixam a questdo da maca. Que néo tem uma maca apropriada e que

a posicéio da maca é inadequada. Essa paciente minha cadeirante é obesa. Cadeirante e obesa! E

para a maca a posi¢éo néo vai visualizar fundo de ttero. Ai, normalmente néo faz. (...) [mulheres

com deficiéncia visual] a gente vé mais, geralmente véo acompanhadas (...) Nossa dificuldade em
relagcdio aos deficientes auditivos é a questdo da comunicagéo” (GF-VIII, ACS).

“A maior dificuldade que tive foi no inicio. Até para subir numa maca. A, tive que pegar no colo e

colocar, porque néo veio ninguém para acompanhar e para descer, ela pulou da maca! (...) Elas

conseguem ter acesso (...) Agora, as acamadas, nunca vi! (...) Tinha uma que me comunicava por
bilhete” (GF-1X, Enfermeiros).

Orienta¢do sexual das
usuarias

Invisibilidade da
homossexualidade
feminina; Estigma;

Tabus; Resisténcia das
mulheres lésbicas;
Subrastreamento do
cancer de colo de Utero

“Quando vocé conhece a populagéo, acaba indo no automdtico! A nossa realidade, de cidade
pequena, todo mundo conhece todo mundo (...) talvez essa pessoa tenha até iniciado [outra
orientacdo sexuall, mas tem receio de chegar e contar pra gente” (GF-1l, Enfermeiros).

“Uma pergunta que ndio vou saber lhe responder, porque nunca chegou mulheres gays pra mim!
Nunca chegou!" (GF-IV, Enfermeiros).

“(...) mulher Iéshica, tem bastante. Muitas vdo, inclusive, com as esposas! Véo e, geralmente,
marcam as duas, no mesmo dia e véo as duas! (...) Tem umas, assim, que tém uma certa
resisténcia; acham que ndo tém necessidade, que néo precisam, pela orientagéo sexual (...)" (GF-
VI, Enfermeiros).

“0 pessoal homossexual ndo se identifica na unidade (...). NGo procuram tanto a unidade como
deveriam (...). Deste tempo todo, pouquissimas vezes, umas trés ou quatro vezes que teve. Mas
néo tem essa frequéncia. Eu acho que, para elas mesmas, elas acham que, por ter relagéo com
outra mulher, néo tém risco. (...) Eu tenho uma ACS que é [|ésbical, ela tem um relacionamento, é
casada, tem a companheira dela. Mas ela tem uma resisténcia para fazer [preventivol, até para
falar nesse assunto, entendeu? Entdo, elas acreditam que néo [precisam], principalmente a que
tem um comportamento mais masculino. Al, a parceira que tem um comportamento feminino,
ela ja se cuida mais nessa perspectiva [faz o preventivo]; a outra ndo (...). Teve uma vez que ela
falou: - ‘achava que ndo precisava fazer, porque nunca tive relagdo com homem’. Tem algumas
que ja tiveram experiéncia hétero e que, agora, estdo em um relacionamento homoafetivo, mas
assim essas: - ‘ah, ndo achei que precisava fazer, porque nunca tive relagdo com homem. Eu sé
tive relagéo com mulheres™ (GF-IX, Enfermeiros).

(continua)
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Quadro 4 (continuacgdo)

ACESSO AO EXAME CITOLOGICO DO COLO DO UTERO EM REGIAO DE SAUDE

Tema

Principais resultados

Estratos de falas dos Grupos Focais

Acolhimento e vinculo

Cuidado inespecifico;
Culpabilizagdo
das mulheres;

Cuidado singular;
Responsabilizagdo;

as barreiras para cuidar

Profissional contornando

“Tenho uma que é deficiente fisica e outra, é mental. Mas elas néo fazem porque elas ndo querem
(...) Se fosse pra fazer, essa mental mesmo podia fazer, s6 que ela fala que nédo precisa” (GF-I,
ACS).

“Tem outras [com deficiéncial que vém e vou Id e colho com aquela delicadeza e rdpido; pra ela
ndo se sentir constrangida” (GF-IV, Enfermeiros).

“Teve um caso que o ACS pegou o carro dele e me levou até a casa dela [usuaria]! Ela é totalmente
acamada, tem 40 e poucos anos e nunca colheu o preventivo. Fui num dia de preventivo, fui ld na
casa dela, levei o foco, fui e colhi o preventivo, Id na casa dela mesmo!” (GF-VI, Enfermeiros).

“Néo tem um tratamento especial para o homossexual. A gente vai acolher de acordo a
necessidade dele. (...) A populagéo mais presente ndo é a populagéo trans ou homoafetiva,
ela ndo vem muito (...). Essa se identificou, porque falou: - ‘estou tensa!’. Ai: - ‘Por qué?’. Tentei
acalmd-la. Ela falou: - ‘porque sou homossexual’. E ela tinha essa postura masculina: ‘néo recebo
a penetracdo’. Ai, fui acalmar, falei que sou profissional, que néo tem isso, e foi tranquilo. Ela
ficou téo a vontade que falou: ‘ah, agora quero marcar da minha parceira’. Af marcou e 15 dias
depois a parceira dela veio” (GF-1X, Enfermeiros).

“Na minha drea, tenho dificuldade com essas mulheres porque tem uma que tem problema
mental e nunca tinha feito. Gragas a Deus, conversei com a mde dela e pedi para levar ela para
fazer o preventivo. Ela disse que a filha ia dar trabalho, mas tentou e fez" (GF-VII, ACS).

Valores pessoais e
sociais

Submissao ao
companheiro; Machismo;
Tabus; Estigma;
Dificuldade na ZR; Género

do profissional

"“Elas falam: - ‘quando era o enfermeiro fulano e ciclano, eu néo vinha, porque tinha vergonha,
por ser homem. E quando tenho corrimento, alguma dor no pé da barriga, fico com vergonha de
passar pelo médico, ai, eu venho pra passar por vocé’. Elas se sentem mais a vontade, quando é
mulher (...). Elas tinham vergonha de algumas enfermeiras, quando era amiga, ou conhecida (...)

Preferéncia, né, por ndo conhecer” (GF-Il, Enfermeiros).

“O pessoal de zona rural, ainda tem aqueles tabus e a gente respeita, ndo vai chegar e dizer Vocé
vai, tem que ir!’(...) Tem casos que os maridos tém resisténcia [ndo permitem que as mulheres
facam o preventivo]. Tem essa cultura de muita gente dizer o seguinte: - ‘Eu ndo tenho relagdo,

nédo preciso fazer o preventivo!, [ou ainda]: - ‘Eu néo tenho parceiro, néo vou fazer!" (GF-V, ACS).

“Tem algumas mulheres, pelo fato de néo td tendo relagéo sexual, acham desnecessdrio... ou pela

idade, acham desnecessdrio. A gente sempre faz esse trabalho de conscientizagéo! Algumas tém

uma certa resisténcia, tem uns casos Id que realmente precisa (...) E, elas [profissionais do sexo]
tém uma certa resisténcia em ir pra unidade!” (GF-VI, Enfermagem).

“Na drea rural, é tudo mais dificil, até os esclarecimentos! E tem mulher que embarreira, que
cria um bloqueio e néo tem vontade ou iniciativa pra se cuidar! Entéo, quando ndo é ela que
embarreira, [as vezes] o marido ndo deixa!" (GF-, ACS).

“Tem outra Id que vive s6 com o marido. Ela jd é idosa e o marido dela é machista. Entdo, ndo
tem muito éxito. (...) Tem pessoas de 50 anos que nunca fizeram um preventivo (...). As vezes, é
por ciimes dos maridos (...) Tem um homem na minha drea que, se a mulher falar que vai fazer
preventivo, ele vai para o posto e diz: - ‘néo faz com homem, viu? E s6 com mulher’. Agora mesmo
[ela] estd sem fazer, porque sdo dois homens [enfermeiro e médico] e um [médico] ndo faz [0
examel. (...) muitas delas por serem uma pessoa de idade, as vezes néo tem nem marido e é uma
pessoa sossegada [ndo faz sexo], acham que ndo tem marido néo precisa fazer (...) s vezes, a
gente vai conversar com uma menina de 25/30 anos e ela diz: - ‘Minha mée morreu com 70 anos
e nunca fez, pra que eu vou fazer?. A tem que explicar que os tempos mudam, o acesso e tudo.
Tem umas que a gente consegue convencer, tem outras que néo” (GF-VII, ACS).

(continua)
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Quadro 4 (continuacgdo)

Tema

Principais resultados Estratos de falas dos Grupos Focais

Competéncia técnica

“(...) pelo fato da enfermeira ser nova, ai fala: - ‘Ah! Néo vou Ié ndo, uma menina novinha’, tem
muito disso, também! (...) E tivemos um periodo que teve muita resisténcia pra fazer o preventivo.
De uma pessoa ir na unidade, fazer o preventivo e néo gostar (...) As vezes, néo gostar da
enfermeira e sair aquele boato: - ‘Ndo gostei, ndo gostei, néo gostei’, e, ai, perde a credibilidade.
N6s, mesmos, tivemos um periodo que teve muita dificuldade delas irem até a unidade. E, ai,
teve uma enfermeira que conquistou da adolescente a idosa! (...) teve uma época que ficou Id um
enfermeiro, um jovem, e muitas mulheres, principalmente, da terceira idade, ninguém foi fazer o
preventivo! Resistia em fazer com ele, porque ele era um jovem" (GF-V, ACS).

Aceitabilidade das “Elas falam que a consulta com o enfermeiro é bem melhor do que com ginecologista (...) Pra tirar
mulheres; Adscricdo duvida, porque é tudo muito rdpido no momento da consulta [com médico] Muitas pacientes da
compulséria; minha drea, quando falei que ia ter que ser com a médica [por conta de liminar], elas diziam
que preferiam esperar pra resolver a situacdo, ou ia fazer o sacrificio de pagar no privado, mas
Preferéncia por ndo queria fazer com o profissional da unidade! Por que na minha unidade, elas preferem, pois
enfermeiras; Formacao sentem mais abertura de conversar com o enfermeiro!” (GF-VI, Enfermeiros).
profissional insuficiente; | “Ejgs gostam mais da enfermeira do que do médico. Falavam que a enfermeira conversa mais,
Desinteresse dos que a enfermeira é mais carinhosa, sabia colher melhor, que a médica era bruta. (...) S6 que

meédicos; Aprendizado na | ¢ ano passado teve um negécio de que [somente] a médica que ia colher. Tanto que foi uma
pratica ginecologista Id pra o posto para poder orientar a médica. Mas gracas a Deus que voltou tudo ao
normal e é nossa enfermeira que colhe” (GF-VIII, ACS).

“A gente abriu uma vez [pra médico realizar preventivo], s6 que ai, assim, enquanto eu fazia
15, ela fazia metade (...) A, a gente viu que, as vezes, era mais proveitoso ela fazer outros tipos
de atendimento do que o preventivo. Porque ela ndo tinha muita prdtica, nunca tinha feito (...)
Mas eles [médicos] também encaram como fung¢do de especialidade, tipo néo é do clinico, néo
pertence a atribui¢éo do clinico colher o preventivo e sim do ginecologista. Passei por isso quando
teve o decreto [liminar], que ai a gente ficou um tempo sem colher. Ele [médico] ndo fez porque:
- tem que ir ao ginecologista” (GF-X, Enfermeiros).

GF: grupo focal; ZR: zona rural.

* Temas: profissional que faz o exame, processo de trabalho do ACS, infraestrutura e
insumos para a coleta de preventivo

Uma questdo emblemética foi que, apesar da “competéncia” técnica, conforme enfermeiros e ACS,
raramente o Papanicolaou era realizado por médico. No sentido inverso, foi consenso entre os partici-
pantes dos GF que enfermeiros de todas as USF eram a principal referéncia para a realizacido do exame
citolégico e seguimento da usuéria, em caso de diagndstico de alguma alteragio. Assim, o protagonis-
mo da enfermagem era um importante marcador de qualidade na organiza¢ao do rastreamento, visto
que, nas USF, tratava-se do profissional mais atuante na linha de cuidado de saide da mulher. Nao
por acaso, a enfermagem tem um emergente papel assistencial em diferentes sistemas de satde 36,37,

Do mesmo modo, para os entrevistados, os ACS desenvolviam um trabalho essencial de identifica-
¢do e encaminhamento de mulheres ao Papanicolaou, realizacdo de busca ativa de usudrias faltosas ou
que apresentavam alteracdo no exame citopatolégico e, frequentemente, seu aprazamento. Por conse-
guinte, na regido de saude, os ACS tinham centralidade na linha de cuidado de controle do cancer do
colo do tutero por desenvolver acdes orientadas & comunidade e minimizarem as barreiras de acesso.
Ainda assim, mesmo ao destacarem o trabalho do ACS como agenciador do cuidado, sobretudo pelo
reconhecimento da comunidade, identidade cultural e vinculo social — aspectos imprescindiveis, por
exemplo, ao cuidado continuo e a adesdo ao rastreamento do cancer do colo do utero —, diferentes
estudos 38 ressaltam, também, as vicissitudes que comprometem a vigilancia territorial e a implica¢do
com o processo de trabalho, sobretudo em areas rurais e com populacdes vulneraveis 39.
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Ademais, a auséncia de itens necessarios a coleta de material citopatoldgico, via de regra, de
acordo com os GF, foi uma barreira de acesso em todas as USF. Os profissionais expuseram que, em
algumas circunstancias, houve necessidade de suspensdo da coleta do citopatoldgico, pois faltava
material basico (luvas, espéculo descartével, fixador de laminas, dentre outros) ou, ainda, adaptacdo do
material, como, por exemplo, o uso de espéculo de tamanho inapropriado a anatomia da usuéria. Nes-
se sentido, a privacio de instrumentos/insumos, segundo os enfermeiros, esteve relacionada ao atraso
no processo licitatério de compras anuais, revelando problemas administrativos que comprometiam
o cuidado oportuno/seguro e corroboravam o descrédito no servico ptiblico, com consequente cons-
trucao de mais uma barreira ao rastreamento do cancer do colo do ttero.

A despeito de o cendrio regional ser preocupante, um estudo censitario 19 das unidades de satide
de todo Brasil revelou que somente metade dos estabelecimentos de APS apresentava estrutura apro-
priada para a realizac¢do do Papanicolaou, e apenas 30% das equipes poderiam ser classificadas com
pratica adequada ao rastreamento. Destarte, uma pesquisa em diferentes regides de saide, na Bahia,
constatou o provimento irregular de insumo e inadequacdo da infraestrutura de muitas unidades de
saude 40, e uma investigacio em ambito nacional indicou caréncia de equipamentos e insumos que
restringiam o escopo de acdes e a resolubilidade em, aproximadamente, 95% das unidades 41.

Tais evidéncias sinalizam barreiras de acesso e qualidade ao cuidado periédico que impactam,
também, na adesdo das mulheres ao rastreamento, mesmo quando ha cobertura do Papanicolaou.
Da mesma maneira, diferentes estudos apontam que caréncias estruturais (insumos e infraestrutura)
atingem a disponibilidade, a acessibilidade, a aceitabilidade e, por conseguinte, tornam-se importan-
tes motivos para a ndo realiza¢do do preventivo em tempo oportuno 1742,

Todavia, enfermeiros e ACS relataram possuir a lista de mulheres na faixa etaria preconizada ao
rastreamento citopatoldgico de suas respectivas areas para monitoramento, bem como, afirmaram
discutir, em reunides de equipe, os casos prioritarios e debater acerca das mulheres sem adesdo. Isso
posto, a utilizagdo de listas de mulheres revela uma estratégia implicada dos profissionais com a
comunidade, especialmente, frente a inexisténcia de um cadastro universal de base populacional 9 e as
adversidades impostas por barreiras organizacionais e vulnerabilidades comuns 8 América Latina 17.

Ao mesmo tempo, todos os entrevistados denunciaram a coexisténcia de areas descobertas por
ACS no territério de muitas equipes, com adscri¢do populacional excedente (especialmente na zona
urbana de Vitdria da Conquista) e vulnerabilidade socioecondmica, tudo em sinergia num mesmo
territdrio sanitario que, consequentemente, intensificava as barreiras de acesso ao preventivo. Diante
de tais adversidades, os profissionais forjavam taticas organizativas por meio do suporte dos ACS na
divulgacio da agenda em é4reas descobertas, consulta oportunistica, inclusive, durante acdes do pro-
grama Bolsa Familia, busca ativa de mulheres e realizacdo de mutirdes anualmente, na tentativa de
minimizar o impacto das barreiras no acesso ao citopatoldgico.

Outrossim, a utilizacdo dos servicos de satde ¢, também, o resultado da intera¢io entre profissio-
nais e usuarios, ou seja, da intersubjetividade 43 que, por conseguinte, requer compreender o lugar do
sujeito na producdo do cuidado e sua influéncia nas dimensdes organizacional, técnica e simbdlica
do acesso 5.

Dimensdes simbdlica e técnica do acesso: intersubjetividade e a producgao do cuidado

A adesao ao exame cervicouterino esta intimamente influenciada por valores culturais e, por con-
seguinte, pela intersubjetividade no encontro entre profissional/usuaria 11,12, Sendo assim, a equipe
precisa aliar a competéncia técnica a sensibilidade no agir em saude, por meio da escuta qualificada e
relacao dialdgica, para reconhecer vulnerabilidades e produzir o cuidado 43.

* Temas: mulheres com deficiéncia, orientacdo sexual das usuarias, acolhimento e vinculo

Os entrevistados revelaram entraves com que as mulheres com alguma deficiéncia (fisica, auditiva,
visual ou mental) se deparavam para o acesso ao preventivo. Outrossim, havia barreiras arquitetonicas
que limitavam a mobilidade e comprometiam a técnica profissional, bem como obstaculos atitudinais
(estigmas e estereotipos) de familiares e de alguns profissionais. Nesse aspecto, as barreiras atitudinais
se constituem como violéncia simbdlica as mulheres 44, que repercutem em iniquidades, salientando-
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se que pessoas com deficiéncia estio mais expostas a comorbidades 45 e mulheres com deficiéncia
procuram menos o rastreamento do cancer do colo do ttero 46,47.

Na mesma dire¢do, em relacdo a orientacdo sexual, os enfermeiros nos grupos focais, de modo
geral, ndo percebiam a existéncia de mulheres que fazem sexo com mulheres ou, de regra, nio as inda-
gavam e/ou as mulheres ndo verbalizavam sua condicdo nas consultas. Além disso, quando o servico
era procurado por mulheres Iésbicas, os profissionais afirmaram nao haver diferenca no cuidado,
com atendimento fragmentado e descontextualizado da orientacdo sexual, desde o preenchimento na
ficha do Sistema de Informacao do Cancer (Siscan) a realizacdo do citopatoldgico. Tais constatacdes
corroboram estudos que sinalizam maior dificuldade de acesso ao Papanicolaou entre as mulheres
das camadas populares, que nunca tiveram sexo com homens ou que possuem atributos/posturas
corporais autorreferidos com base em categorias como “masculino” 4849, e desvantagens no acesso
aos cuidados na APS para a populacdo LGBT de areas rurais 50.

Os relatos trouxeram, também, taticas profissionais de responsabiliza¢do com o cuidado e a¢des
acolhedoras que encorajavam mulheres com deficiéncia e/ou lésbicas a frequentarem rotineiramente
as USF. Ainda assim, os inimeros entraves de acesso ao Papanicolaou expdem a seletividade da APS
na regiao, visto que reproduzem a invisibilidade das mulheres com maior vulnerabilidade social e
acentuam as desigualdades. Ndo por acaso, diferentes estudos tém defendido a preméncia de inves-
timento numa APS abrangente 3451 e voltada as pessoas 22, a fim de viabilizar a equidade no acesso 6.

Por esse angulo, a proximidade e o conhecimento das necessidades de satide em raziao do contexto
economico e social em que vivem as mulheres permitiria aos profissionais reconhecerem as situacdes
simbdlicas que atravessam o territério e dificultam o acesso ao Papanicolaou, mesmo quando ha dis-
ponibilidade do servico.

* Temas: valores pessoais e sociais das usuarias e competéncia técnica dos profissionais

Conforme ACS e enfermeiros, importantes barreiras de acesso ao preventivo estavam relacionadas
a percepcdo de necessidade e desejo pelo cuidado, ao receio que algumas mulheres tinham em reali-
za-lo por desconhecimento e tabus, imposi¢des misdginas do cdnjuge, pudor da exposicdo do corpo
(posicao de litotomia) ou, ainda, por conta de idade ou género do profissional. Tais achados, por vezes
em sinergia, sdo recorrentes em inumeros estudos 7,12,32,35 e reafirmam a competéncia cultural dos
profissionais como atributo fulcral, por meio do reconhecimento de diferentes necessidades dos gru-
pos populacionais, suas caracteristicas étnicas, raciais e culturais, a entender suas representacdes dos
processos saude-enfermidade.

Nada obstante, segundo ACS e enfermeiros, a objecao de parte das mulheres em serem examina-
das por profissionais que residiam na prépria comunidade (relacdo de proximidade) ou em razio do
género do profissional desafiava a adscricdo compulsdria, ou seja, o cadastramento da populacdo de
determinada area geogréfica a uma equipe, sem op¢ao de escolha do profissional que a acompanhara
em todos os seus ciclos de vida. Tal perspectiva sobrepde barreiras comuns as dimensdes organizativa,
técnica e simbdlica do acesso 5, além de expor as linhas de tensdo no processo de acolhimento. Em
contraposicdo, em paises europeus, com sistemas universais e APS como porta de entrada obrigatd-
ria, a inscricdo nos servigos é efetuada por iniciativa do cidaddo, que desfruta de certa liberdade de
escolha — e possibilidade posterior de troca — entre profissionais ou servicos atuantes em determinado
espaco geografico 2.

Na regido, de acordo com os participantes dos GF, a competéncia técnica também foi decisiva na
adesdo de mulheres ao rastreamento periddico e, nomeadamente, larga preferéncia pelo profissional
de enfermagem em oposicdo, muitas vezes, ao exame realizado por médicos. A predilecdo pela enfer-
meira esteve relacionada tanto ao género quanto a qualidade do cuidado, uma vez que, consoante
com ACS e enfermeiros entrevistados, a consulta de enfermagem destacava-se pela escuta qualificada,
em contraste a clinica médica, percebida como centrada no procedimento e de vinculo fragil com a
comunidade. De modo convergente, diferentes estudos 36,53 ressaltam o trabalho desempenhado por
enfermeiros para o sucesso do rastreamento rotineiro do cincer do colo do ttero e satisfacdo das
usudrias, com destaque na adesdo de mulheres oriundas de contextos desfavorecidos.
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Contraditoriamente, para a realizacdo do Papanicolaou, os enfermeiros entrevistados destaca-
ram ndo haver formacao suficiente durante a graduacio (insuficiéncia de atividades praticas) e, por
conseguinte, o processo de aprendizagem acontecia no processo de trabalho — curso de abordagem
sindromica — nem sempre ofertado pelo gestor publico. Do mesmo modo, os profissionais revelaram
que, nos primeiros exames, sentiam-se inseguros e, consequentemente, produziam uma quanti-
dade atipica de amostras insatisfatérias. Na mesma direcéo, as orientacdes que os ACS ofertavam
a comunidade sobre a tematica do céncer do colo do ttero derivavam, preponderantemente, da
dindmica interna de cada equipe. Tais experiéncias, igualmente, foram relatadas por enfermeiros em
outras localidades 5455,

Ademais, o éxito do rastreamento do céncer do colo do utero perpassa pela melhora na equidade
em saude 6,14,17,56, Assim sendo, atitudes das usuérias sobre os profissionais e vice-versa (confianca e
expectativa) e caracteristicas das praticas (qualidade técnica e interpessoal) sdao primordiais & conse-
cucao do acesso 3,520 e, por conseguinte, constituem a adequacdo dos servigos de satde de prevencdo
ao cancer do colo do ttero.

Consideracdes finais

A organizacdo da APS, com destaque as barreiras de acesso ao preventivo do cancer do colo do ttero
em municipios com baixo Indice de Desenvolvimento Humano Municipal IDH-M), com popula¢des
dispersas e residentes em zonas rurais, mesmo com altas coberturas da ESF, demonstra a necessidade
de adaptar a resposta dos servicos a especificidade de cada comunidade. Ndo obstante, obstacu-
los organizacionais, simbdlicos e técnicos, em sinergia, incidem de maneira mais desfavoravel em
mulheres do campo e mais vulneréveis, resultando em maiores iniquidades, efeitos sociais adversos e
reduzindo ganhos de satde.

Tais achados sinalizam que as praticas na ESF continuam a reproduzir uma aten¢io desperso-
nalizada e fragmentada. Nessa perspectiva, a condi¢do marcadora foi um importante artificio para
a identificacao de pontos nevralgicos no acesso a ESF e, portanto, evidenciou, em alguma medida,
a qualidade no processo de cuidado. Os inimeros entraves de acesso ao Papanicolaou expuseram a
seletividade da ESF na regido, visto que reproduzia a invisibilidade das mulheres com maior vulnera-
bilidade social e acentuava as desigualdades.

Por fim, os resultados indicam a necessidade premente de ampliar os investimentos na ESF diante
das fragilidades na infraestrutura e disponibilidade de insumos. Nesse sentido, a modelagem da rede
regional ndo sera viavel frente a gama de municipios com baixa resolubilidade na APS e, por conse-
guinte, produtores de demandas por servicos especializados, num circulo vicioso, pois retroalimen-
tam as iniquidades.

Como limite do estudo, destaca-se que os resultados foram produzidos na perspectiva de enfer-
meiros e ACS, e isto d4 uma especificidade aos achados. Por sua vez, na exploracdo do campo, os
enfermeiros eram os principais responséveis pelo citopatoldgico (razio de sua escolha), e os ACS acu-
mulavam informacdes diversificadas acerca das mulheres de suas areas de atuacido, bem como, eram
interlocutores estratégicos entre a comunidade e os servicos de satude. Tais caracteristicas implicam
certa representatividade na organizacdo do acesso, minimizando possivel lacuna na diversidade dos
participantes entrevistados.
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Abstract

This article evaluates access to the Papanicolaou
test in the Family Health Strategy (FHS) in munic-
ipalities in a health region. Cervical cancer control
depends on a well-organized Family Health Strat-
egy, so assessment of access to the Papanicolaou
test reflects the quality of care at this level. This is
a qualitative study with data produced in 10 focus
groups, totaling 70 participants in four munici-
palities. We analyzed the organizational, symbolic,
and technical dimensions of access to the Pap test,
with cervical cancer control as the marker. The re-
sults indicate that living in rural areas was a bar-
rier to access to the Papanicolaou test and exac-
erbated the inequalities. Nurses were the principal
reference for access to the Pap test. The absence of
necessary items for collecting cervical cytopathol-
0gy specimens was a barrier to access in all the
municipalities. There were obstacles to access for
women with disabilities and lesbian women, with
care that was fragmented and out of sync with in-
dividual characteristics. The numerous obstacles
to access to the Papanicolaou test exposed the se-
lectiveness of the Family Health Strategy in the
health region, since it reproduced the invisibility of
women with greater social vulnerability and exac-
erbated the existing inequalities.

Health Services Accessibility; Uterine Cervical
Neoplasias; Rural Health; Primary Health
Care; Women’s Health

ACESSO AO EXAME CITOLOGICO DO COLO DO UTERO EM REGIAO DE SAUDE

Resumen

Este articulo evaliia el acceso al examen Papani-
colaou dentro del programa Estrategia Salud de
la Familia (ESF), en municipios de una region de
salud. El control del cdncer de cuello uterino de-
pende de una ESF organizada, por lo tanto, eva-
luar el acceso al test de Papanicolaou revela la
calidad de la asistencia en este nivel de atencion.
Se trata de un estudio cualitativo, con datos pro-
ducidos dentro de 10 grupos focales, donde estaban
incluidos 70 participantes en cuatro municipios.
Se analizaron las dimensiones organizativas, sim-
bélicas y técnicas del acceso al examen preventivo,
considerdndose condicion marcadora el cancer de
cuello uterino. Los resultados indicaron que residir
en una zona rural era una barrera para el acceso
al examen Papanicolaou y reforzaba las inequi-
dades. Los enfermeros eran la principal referen-
cia para la realizacion del examen preventivo. La
ausencia de items necesarios para la recogida de
material citopatologico fue una barrera de acceso
en todos los municipios. Habia trabas de acceso a
mujeres con alguna deficiencia y a mujeres les-
bianas, con atencion fragmentada y descontex-
tualizada de las singularidades personales. Las
innumerables trabas de acceso al Papanicolaou
expusieron la selectividad de la ESF en la region
de salud, debido a que reproducia la invisibilidad
de las mujeres con mayor vulnerabilidad social y
acentuaba desigualdades.

Accesibilidad a los Servicios de Salud; Neoplasms
del Cuello Uterino; Salud Rural; Atencion
Primaria de Salud; Salud de la Mujer
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