
RESUMO O objetivo do estudo foi analisar a continuidade da assistência a mulheres com 
câncer de colo uterino. Estudo de caso qualitativo, em redes de saúde. Realizaram-se entre-
vistas com roteiro semiestruturado e técnica de análise narrativa de conteúdo. As mulhe-
res perceberam barreiras no diagnóstico, no tratamento e na acessibilidade entre níveis de 
atenção. Observaram comunicação informal entre especialistas; limitações na comunicação 
entre níveis de atenção; inexistência de contrarreferência; e que o vínculo paciente-serviço 
era maior na esfera da oncologia. A falta de contrarreferência dificultou a acumulação de co-
nhecimento e a coordenação do cuidado pela Atenção Básica.

PALAVRAS-CHAVE Continuidade da assistência ao paciente. Acesso aos serviços de saúde. 
Atenção Primária à Saúde. Estudos de casos. Promoção da saúde.

ABSTRACT The aim of the study was to analyze the continuity of care for women with cervi-
cal cancer. Qualitative study of case, in health networks. Interviews were performed with semi-
-structured script and technique of content’s narrative analysis. Women perceived barriers in the 
diagnosis, treatment and accessibility between levels of care. They observed informal communi-
cation between specialists; limitations in the communication between levels of care; absence of 
counter-reference; and that the patient-service relationship was greater in the oncology sphere. 
The lack of counter-reference hindered the accumulation of knowledge and coordination of care 
for Primary Care.

KEYWORDS Continuity of patient care. Health services accessibility. Primary Health Care. Case 
studies. Health promotion.
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Introdução 

A estruturação de Redes Integradas de 
Serviços de Saúde (Riss) tem sido a principal 
estratégia utilizada, nas últimas três décadas, 
em meio às reformas dos sistemas de saúde 
de quase todos os países latino-americanos, 
entre eles, o Brasil. Uma Riss representa a 
etapa final do processo de integração assis-
tencial. Seus objetivos intermediários são o 
acesso, a coordenação clínica e a continui-
dade da assistência, e os objetivos finais são 
a equidade de acesso, a qualidade da assis-
tência e eficiência. Neste sentido, as ditas 
reformas objetivaram melhorar o acesso, 
aperfeiçoar a coordenação e a Continuidade 
Assistencial (CA), e aumentar a eficiência 
nos cuidados ofertados à população (MENDES, 

2011; SHORTELL et al., 2000).

O conceito de CA tem sido definido de 
diversas formas na literatura científica, 
podendo envolver várias dimensões da rede 
assistencial. No entanto, ainda não há uma 
definição consensual entre os estudiosos 
do tema. Não obstante, para a maioria dos 
autores, a CA está diretamente relacionada 
com a coordenação da atenção (busca pela 
integração entre os serviços), com a transfe-
rência da informação e com a relação inter-
pessoal entre pacientes e cuidadores.

Neste estudo, o conceito utilizado foi o 
proposto por Reid, Haggerty e McKendry 
(2002, p. 5), que diz que a CA pode ser anali-
sada de acordo com o “grau de coerência e 
união das experiências na atenção, percebi-
da pelos usuários ao longo do tempo”, e que 
essa assistência deve estar em conformidade 
com as “necessidades de saúde e o contex-
to pessoal” de cada paciente. Desta forma, a 
CA deve ser percebida e expressar o ponto 
de vista do paciente a respeito dos serviços 
que ele acessou em sua trajetória na Riss. 
Foram identificados três tipos distintos de 
CA: (a) a continuidade da gestão clínica, 
que está relacionada com a coordenação da 
atenção e com o fornecimento de diferentes 
tipos de cuidados complementares ao longo 

do tempo; (b) a continuidade da informação, 
relacionada com a disponibilidade e a utili-
zação das informações sobre o paciente em 
ocorrências anteriores; e (c) a continuidade 
da relação, que se refere ao nível de relação 
estabelecida entre o paciente e o médico 
que assumiu a responsabilidade do cuidado 
desse usuário ao longo do tempo.

Dentro do conceito proposto por Reid, 
Haggerty e McKendry (2002) existem subdi-
mensões para os três tipos de CA. Os tipos 
e suas subdimensões de CA, tais como apre-
sentadas na figura 1, representam as cate-
gorias teóricas que serão analisadas neste 
estudo e que orientaram a formulação do 
roteiro de entrevistas.

A ‘continuidade de gestão’ clínica se ex-
pressa em três dimensões: (a) a acessibi-
lidade entre os níveis assistenciais, que se 
caracteriza pela oportunidade de transpo-
sição de nível, de acordo com a necessida-
de e no tempo oportuno; (b) a consistência 
do cuidado ou coerência da atenção, que é 
definida como a percepção, por parte dos 
pacientes, de que exista coerência nos obje-
tivos e tratamentos realizados por diferentes 
serviços (provedores); e (c) a flexibilidade 
nos planos de cuidado, definida como a per-
cepção do paciente de que sua atenção se 
adapta às mudanças de suas necessidades e 
circunstâncias.

A ‘continuidade da informação’ está sub-
dividida em: (a) a transferência da informa-
ção, que é a percepção do usuário de que 
cada serviço (provedor) tem acesso à infor-
mação sobre a atenção prestada anterior-
mente e ao desenvolvimento de sua doença; 
e (b) o conhecimento acumulado, que está 
relacionado não só à percepção do paciente, 
mas também ao profissional que o atendeu – 
se este conhece seus valores e preferências, e 
se isto influencia no planejamento do trata-
mento mais apropriado.

E, finalmente, na ‘continuidade de relação’ 
existem duas subdivisões: (a) o vínculo entre 
o paciente e o serviço de saúde, que tem 
duração variável de acordo com o tipo de 
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assistência demandada (episódio agudo ou 
enfermidade crônica de longa duração); e 
(b) a estabilidade e a consistência do profis-
sional, que estão vinculadas à possibilidade 
de o paciente ser atendido pelos mesmos 

profissionais (provedores), caracterizando-
-se pela responsabilidade e pela confiança 
entre usuário e equipe, ainda que não se 
estabeleçam relações em longo prazo (REID; 

HAGGERTY; MCKENDRY, 2002).

Atualmente, a CA tem relevância na 
análise dos cuidados prestados a pacientes 
de doenças crônicas como o câncer de colo 
do útero, dentro das Riss, em virtude da 
ampla gama de aspectos que o conceito con-
sidera. Não obstante, a literatura científica 
demonstra uma forte escassez de estudos 
sobre essa temática, tanto que, na revisão bi-
bliográfica, não foram encontrados estudos 
a respeito da CA em pacientes portadoras de 
neoplasia maligna no colo do útero.

O câncer cervical, ou de colo de útero, é o 
quarto tipo mais frequente de câncer em mu-
lheres do mundo todo (WHO, 2012). E aproxima-
damente 70% dos casos são diagnosticados 

em países em desenvolvimento (STEWART; WILD, 

2014). No Brasil, a neoplasia de colo do útero 
é o segundo tipo de câncer mais prevalen-
te na população feminina, com estimativas 
de cerca de 15 mil novos casos e de aproxi-
madamente cinco mil mortes por ano (INCA, 

2014). Particularmente na região Nordeste, o 
câncer do colo uterino figura entre os mais 
incidentes no sexo feminino, e Pernambuco 
está entre os estados com maior incidência 
da doença (INCA, 2014).

O tratamento de mulheres com câncer 
cervical exige a atuação de equipes multi-
disciplinares, nos três níveis assistenciais 
da rede e por um considerável período de 

CONTINUIDADE DA ATENÇÃO

Tipos

Dimensões

Transferência 
e uso da 

informação
Conhecimento

acumulado
Vínculo

paciente/
provedor

Estabilidade e 
consistência do 

profissional
Coerência 
da atenção Flexibilidade Acessibilidade

entre níveis

Continuidade de Informação Continuidade de Gestão ClínicaContinuidade de Relação

Nível de coordenação da atenção, que experimenta um paciente ao longo de tempo, 
de maneira que esta seja coerente com suas necessidades.

Fonte: Reid, Haggerty e McKendry (2002).

Figura 1. Tipos e dimensões da continuidade da atenção
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tempo. Assim, a análise da CA nesses casos 
torna possível conhecer o atual estágio de 
integração entre os diferentes níveis de cui-
dados de determinada rede de serviços de 
saúde, e pode, ainda, fornecer elementos que 
permitam compará-las a outras redes assis-
tenciais (BRITO; OLIVEIRA; SILVA, 2012). O presente 
artigo tem como objetivo analisar a conti-
nuidade da atenção a mulheres portadoras 
de câncer de colo do útero.

Métodos

A pesquisa adotou como desenho um 
estudo de caso com abordagem qualitativa, 
para coletar e examinar evidências sobre a 
continuidade da assistência à saúde viven-
ciada por mulheres que passaram por trata-
mentos em redes de saúde de Pernambuco. 

Utilizou-se como condição traçadora o 
câncer de colo do útero. Essa neoplasia 
foi selecionada mediante os seguintes cri-
térios: ser enfermidade prevalente entre 
o grupo de mulheres, requerer a inter-
venção de diferentes níveis assistenciais 
(primeiro nível e atenção especializada) e 
porque a assistência à usuária demanda o 
uso de protocolos. Foram selecionadas três 
das quatro redes de atenção oncológica 
planejadas para o atendimento ao doente 
com câncer, cujas sedes eram em Recife 
(PE), Caruaru (PE) e Garanhuns (PE), 
estas últimas por serem mais próximas da 
capital e apresentarem mais factibilidade. 
Em todas as sedes, foram selecionados dois 
casos: um do município-sede e outro de um 
município da macrorregião de cada sede. A 
composição final dos casos está apresenta-
da na tabela 1.

Tabela 1. Tipos e dimensões da continuidade da atenção

Fontes Recife Caruaru Garanhuns Total

Usuárias Câncer de colo de útero 2 2 2 6

Profissionais
APS* 3 1 2 6

Especializada 4 2 3 9

Total 9 5 7 21

Prontuários
APS* 2 0 0 2

Especializado 4 1 4 9

Fonte: Elaboração própria.

*APS – Atenção Primária à Saúde.

Foram feitas coleta de dados nos prontuá-
rios das unidades e entrevistas com todas as 
usuárias e médicos por elas indicados, com 
os quais foram consultadas.

A seleção das mulheres foi feita empre-
gando-se os seguintes critérios: mulhe-
res maiores de 18 anos, com diagnóstico 

confirmado há, no mínimo, um ano; e com 
estabilidade física e mental. Foram identifi-
cadas usuárias que necessitaram da atenção 
de diversos níveis assistenciais, com e sem 
complicações associadas.

Objetivando melhorar a compreensão 
acerca da temática, foram revisados os 
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prontuários das mulheres encontrados nas 
unidades assistenciais onde receberam 
atendimento. Foram realizadas entrevistas 
semiestruturadas, com roteiro específico 
dirigido às seis usuárias e aos dez profis-
sionais de saúde responsáveis por essas 
pacientes na rede. As entrevistas foram 
realizadas individualmente, nos domicílios 
das usuárias, nos locais de trabalho dos 
profissionais ou nos locais onde as usuárias 
fizeram tratamento, no período de dezem-
bro de 2013 a julho de 2014. As informações 
dos profissionais complementaram as for-
necidas pelas usuárias e, posteriormente, 
todos os dados foram triangulados com as 
informações obtidas através da análise dos 
prontuários clínicos.

As entrevistas, após serem gravadas 
e transcritas, foram analisadas usando o 
software de codificação de texto Atlas Ti 
(v. 6.0). A análise do conteúdo das entre-
vistas foi realizada a partir das categorias 
pré-estabelecidas, com base no marco 
teórico do projeto ( figura 1), através da 
análise narrativa de conteúdo (BARDIN, 2009). 
Em seguida, foi feita uma nova classificação 
dos conteúdos para comparação entre as 
redes, estabelecendo as principais semelhan-
ças ou diferenças entre elas. Os resultados 
foram categorizados de acordo com o refe-
rencial teórico, dentro dos grupos principais 
estabelecidos para a CA: continuidade da 
gestão clínica, continuidade da informação, 
e continuidade da relação e suas respectivas 
dimensões (HAGGERTY et al., 2003).

Para garantir o anonimato dos entrevista-
dos e a confidencialidade das informações, 
atribuíram-se identificações fictícias aos 
entrevistados com o uso de letras maiúscu-
las e números para cada caso, destacando-se, 
porém, em cada citação, a localidade da 
rede. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
Nacional de Ética em Pesquisa (CAAE 
07359713.3.0000.5207) e teve a autorização 
das secretarias de saúde dos municípios, 
bem como da Secretaria Estadual de Saúde 
de Pernambuco.

Resultados

Os resultados do estudo evidenciaram vários 
elementos que influenciam as distintas di-
mensões da CA de mulheres com câncer de 
colo do útero nos serviços assistenciais de 
Pernambuco. Nas três redes de saúde ana-
lisadas, foram observados barreiras e facili-
tadores da CA. Porém, nenhuma das redes 
demonstrou oferecer um serviço plenamen-
te satisfatório às usuárias, posto que, embora 
para todas elas tenha sido possível acessar 
e cumprir o tratamento preconizado, em 
alguns casos, isto se deu tardiamente.

Os problemas na CA das mulheres com 
câncer de colo do útero se evidenciaram 
principalmente nas dificuldades de acessibi-
lidade aos distintos níveis assistenciais, que 
apareceram desde a fase pré-diagnóstica e 
continuaram acontecendo durante o segui-
mento. Em todo o relatório, foram descri-
tos problemas comuns às redes de Recife 
(PE), Caruaru (PE) e Garanhuns (PE), mas 
também emergiram barreiras que se mani-
festam na individualidade de cada rede.

Continuidade da gestão clínica

Na análise dos discursos relacionados com a 
continuidade da gestão clínica na assistência 
de mulheres com câncer de colo do útero, 
emergiram problemas como o descumpri-
mento de normas para a prevenção e o diag-
nóstico precoce do câncer, aliados ao fato de 
que quase todos os médicos das três redes 
não fizeram o referenciamento correto da pa-
ciente, nem seguiram os protocolos estabele-
cidos para suspeita de câncer (apesar d’eles 
existirem). Em Recife (PE), destacou-se o 
fato de duas pacientes terem feito exames 
preventivos e, em ambos os casos, as provas 
diagnósticas terem apresentado resultados 
errôneos. “A última que eu fiz, que foi o papa-
nicolau, também fazia a intravaginal, e nada 
de constatar nada” (US_4_LRS_CaCo_REC).

De acordo com as entrevistadas, pro-
blemas de superlotação, dificuldades para 
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agendamento e escassez de médicos fazem 
com que a assistência básica não seja a pri-
meira opção na busca por cuidados para 
os sintomas do câncer de colo do útero. 
A maioria dos profissionais entrevistados 
reforça que a Atenção Básica (AB) não faz 
nenhum tipo de acompanhamento das usu-
árias e não recebe contrarreferência dos 
níveis seguintes.

Em Recife (PE) e Caruaru (PE) houve 
relatos de erros nos diagnósticos iniciais e 
atrasos nos inícios dos tratamentos, com evo-
luções das doenças, sendo que, em cinco dos 
seis casos, as mulheres recorreram a exames 
particulares devido à escassez de vagas pú-
blicas nos centros de tratamento e também 
como forma de receberem os resultados e 
iniciarem suas terapias mais rapidamente. 
Não obstante, as entrevistadas também re-
lataram que precisaram de conhecimentos 
pessoais para acessarem aos serviços de re-
ferência, recorrendo à ajuda de conhecidos 
e de parentes, que facilitaram os acessos ini-
ciais dessas mulheres aos serviços de média 
e alta complexidade.

Nesse ponto, os discursos das entrevis-
tadas revelaram um dos principais achados 
desta pesquisa: a cobrança de valores por 
parte dos médicos para que as pacientes ti-
vessem acesso diferenciado na rede assisten-
cial. A prática foi descrita por usuárias das 
redes de Caruaru (PE) e Garanhuns (PE), e 
é conhecida informalmente no sistema de 
saúde como ‘SUS-Plus’, sendo SUS a abre-
viatura de Sistema Único de Saúde e Plus 
um termo inglês para algo diferenciado, que 
oferece recursos extras. Neste esquema, as 
pacientes pagam pelas primeiras consultas 
com médicos em consultórios particulares 
e esses mesmos profissionais – que também 
trabalham na rede pública – facilitam e ace-
leram não só a entrada dessas mulheres, 
mas também o acesso a medicamentos e o 
tratamento através de uma rede de contatos 
por eles estabelecida nas unidades de refe-
rência gratuitas. Essa forma de acesso foi 
considerada vantajosa para as usuárias que a 

utilizaram, mas pretere outras mulheres que 
não fazem a consulta particular, impossibi-
litando a existência de equidade no acesso.

Eu fiquei desesperada, que a ginecologista dis-
se assim: ‘Olhe, esse tratamento de saúde é um 
tratamento muito caro, muitas pessoas morrem 
e não têm nem chegado a atender, a passar por 
esse processo. É difícil, aqui não tem’ […] Foi uma 
coisa que facilitou pra mim, nesse tratamento, de 
entrar pelo SUS rápido. Eu achei, assim, que foi 
mais rápido, devido à consulta que paguei parti-
cular. (US_3_LDN_CaCo_GAR).

Após realizar o acesso à rede assistencial, 
as pacientes declararam que quase todos 
os exames foram feitos de forma gratuita, 
ainda que com dificuldades de agendamen-
to nas redes de Recife (PE) e Caruaru (PE). 
Contudo, em Garanhuns (PE) foi relatada 
a necessidade de pagar por exames que 
não estavam disponíveis na rede de saúde. 
Destaca-se que, nas três redes, pacientes 
reclamaram, com reforço de seus médicos, 
da expressiva demora na realização e na 
entrega de resultados de exames feitos por 
portadoras de câncer de colo do útero.

Tanto na quimioterapia como na radiote-
rapia, apesar dos incômodos efeitos colate-
rais, as mulheres declaram que se sentiram 
satisfeitas com esses serviços e que puderam 
realizar todas as sessões recomendadas por 
seus respectivos oncologistas. Não obstante, 
houve relatos de dificuldades na acessibili-
dade geográfica para as pacientes que utili-
zam os serviços fora da capital, em função 
dos muitos e longos deslocamentos entre 
uma cidade e outra.

No acesso à medicação, em todos os casos, 
houve entrega facilitada de medicamen-
tos nos próprios locais onde as pacientes 
foram tratadas, entretanto, nas três redes 
ocorreram relatos de que as pacientes não 
receberam todos os remédios e precisaram 
comprar alguns para não serem obrigadas a 
interromper o tratamento.

A análise da continuidade da gestão clínica 
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revelou, ainda, que as mulheres não descre-
veram nenhuma dificuldade significativa 
na marcação de consultas, na acessibilidade 
geográfica ou na infraestrutura dos locais de 
atendimento, após acessarem as unidades de 
referência.

Em relação à coerência da atenção, foram 
observadas discordâncias importantes entre 
os profissionais que atenderam as pacien-
tes nos diferentes serviços dentro das três 
redes de saúde. Não obstante, profissionais 
e pacientes apontam que existe coerência 
entre os objetivos propostos e o tratamento 
realizado pelos profissionais. Mas, apenas 
na rede de Recife (PE) houve relatos de que 
reuniões clínicas aconteciam, enquanto nas 
demais o tratamento era feito de forma frag-
mentada, sendo a oncologia o setor direta-
mente responsável pela paciente. O estudo 
evidenciou, ainda, que ocorreu flexibilidade 
no tratamento das pacientes sempre que foi 
necessário, de acordo com a particularidade 
de cada caso.

Continuidade da informação

No que diz respeito à continuidade da in-
formação, não houve relatos que demons-
trassem a existência de conhecimento 
acumulado entre níveis, em nenhuma das 
redes. Entretanto, ficou bem caracterizada 
a deficiência de comunicação entre o nível 
básico e os serviços especializados, especial-
mente pela fragilidade no referenciamento 
entre níveis, pelas falhas nos sistemas de ar-
mazenamento de dados das pacientes – que 
permanecem independentes e isolados –, 
e pela inexistência ou pouca utilização dos 
mecanismos de contrarreferência. Em geral, 
a comunicação acontece de maneira informal 
entre os profissionais, e a responsabilidade 
de transmitir as informações para o nível se-
guinte recai sobre as usuárias, demandando 
a ocorrência de uma nova anamnese.

É um problema muito grande no SUS. Às vezes, 
os médicos encaminham o paciente sem dar 

nenhum detalhe. [...] Eu acho que a informação 
entre os níveis é absolutamente falha, é um pro-
cesso absolutamente falho. (US_4_LRS_Médi-
co_ACS_CaCo REC).

O estudo apontou, ainda, que o compar-
tilhamento de informações entre diferentes 
setores dos serviços especializados acontece 
majoritariamente por meios informais, como 
telefonemas, bilhetes e e-mails, e, embora 
tenha sido citado pelos profissionais, não foi 
percebido pelas usuárias.

Eu sempre mando uma cartinha pra o cirur-
gião, e normalmente ele manda uma car-
tinha de resposta. Quando ele não manda 
uma cartinha, ele me liga pessoalmente e eu 
anoto no prontuário o que foi conversado. 
(US_3_LDN_Médica_GMP_CaMa_GAR).

Continuidade da relação

Quanto à continuidade da relação, o vínculo 
entre o paciente e o serviço de saúde foi es-
tabelecido apenas no nível especializado, 
especificamente na oncologia. Em todos os 
casos, os depoimentos demonstraram que os 
oncologistas têm interesse pelas pacientes e 
procuram esclarecer todas as suas dúvidas.

Por fim, no exame da estabilidade e da 
consistência dos profissionais, o estudo de-
monstrou que, nas três redes, as pacientes 
foram muito bem tratadas pelos profissio-
nais do nível especializado, tanto nos hos-
pitais onde fizeram a terapia quanto nas 
demais unidades por onde passaram.

Discussão

O estudo realizado apresenta algumas limi-
tações. A primeira é consequência direta do 
desenho da pesquisa, na qual se utilizou o 
estudo de caso. Sendo assim, as conclusões 
e recomendações representam apenas uma 
aproximação da realidade vivenciada pelas 
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mulheres no âmbito das redes por elas uti-
lizadas, o que diminui a amplitude, mas não 
a importância dos resultados, uma vez que 
se trata de um estudo exploratório cuja luz 
das informações pode motivar a realização 
de outras pesquisas sobre o mesmo tema. 
Outro problema se refere às informações 
prestadas pelas mulheres. Dada a gravidade 
da doença, o foco das mulheres é ter assegu-
rado o seu tratamento e a superação da dor e 
do sofrimento. Nestas condições, é possível 
que alguns aspectos relevantes para o tema 
de estudo não sejam percebidos por elas. Do 
mesmo modo, há uma limitação da própria 
capacidade de análise do estudo, pois um 
dos critérios de seleção da amostra foi que as 
usuárias já estivessem em tratamento, como 
forma de avaliar as redes de serviços. Deste 
modo, seria recomendável estudar os casos 
de mulheres que não conseguiram acessar 
aos serviços de referência para o tratamen-
to de câncer de colo do útero. Mesmo assim, 
foi possível analisar quais são as etapas mais 
difíceis no decorrer da toda a trajetória feita 
pelas pacientes nas redes.

Nesse sentido, este estudo vem contribuir 
com novas informações e entendimentos 
sobre os diferentes aspectos e dimensões da 
CA, revelando barreiras e facilidades exis-
tentes nas redes de saúde, a partir da percep-
ção das usuárias submetidas ao tratamento 
para câncer de colo do útero.

Na análise da continuidade da gestão 
clínica, evidenciaram-se vários problemas, 
especialmente no que diz respeito à acessi-
bilidade entre níveis, sobretudo no primeiro 
nível de atenção. Este achado merece desta-
que, visto que o câncer do colo do útero é o 
segundo tumor mais frequente nas mulheres 
brasileiras (INCA, 2010). A dificuldade de acesso 
à atenção primária também foi registrada em 
outros estudos. A maioria coincide no fato 
de que as barreiras resultam da desmotiva-
ção dos usuários para procurar atenção, em 
razão da burocracia e da demora no tempo 
de espera entre o agendamento e o dia da 
consulta, assim como durante o processo de 

atendimento no serviço. A essas dificulda-
des, observadas nas três redes, sobretudo em 
Caruaru (PE), atribuíram-se a falta ou alta 
rotatividade de profissionais médicos nas 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) (CAMPOS 

et al., 2014; GARCIA-SUBIRATS et al., 2014a, 2014b; 

GIOVANELLA et al., 2009; VAZQUEZ et al., 2013, 2014). 
Aliados a isto, também chamaram a atenção 
os erros de diagnósticos e de resultados 
falso-negativos nos exames realizados antes 
do início do tratamento, particularmente na 
rede de Recife (PE). Estudos apontam que o 

exame de Papanicolau pode ser usado como 
um teste de triagem, mas as taxas de resulta-
dos falso-negativos são entre 2% e 50% dos 
casos. (INCA, 2012, p. 22). 

Todavia, os erros ocorridos em exames 
não são os únicos motivos para as falhas de 
diagnóstico, já que, nos protocolos para essa 
enfermidade, existe a recomendação de que 
um esfregaço negativo em uma paciente sin-
tomática nunca deve ser considerado como 
resultado definitivo. Esses elementos podem 
colaborar para se entender por que, no 
Brasil, mais da metade dos diagnósticos de 
câncer de colo do útero são feitos quando o 
tumor já está na fase de metástase (INCA, 2011).

É importante ressaltar que a falta de 
acesso a qualquer nível assistencial, em se 
tratando dessa enfermidade, pode resultar 
em problemas psicológicos, doenças inca-
pacitantes ou morte para as pacientes, além 
de gastos evitáveis com consultas, exames, 
internações em unidades de urgência e de 
terapia intensiva, ocasionando prejuízos pes-
soais, familiares, sociais e econômicos signi-
ficativos. Neste sentido, ações de prevenção 
do câncer têm sido desenvolvidas no Brasil 
desde 1984. No entanto, o que se observou foi 
o descumprimento de normas estabelecidas 
pelo programa de controle do câncer de colo 
do útero, lançado em 2011, no qual se encon-
tram diretrizes preconizadas pelo Instituto 
Nacional do Câncer para a linha de cuidados, 
com destaque para as ações de controle do 
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câncer do colo do útero (CARVALHO; DOMINGOS; 

LEITE, 2015; INCA, 2010).
Quanto ao acesso aos níveis especializa-

dos, a partir das unidades básicas, cinco dos 
seis casos relataram informalidades e irregu-
laridades na obtenção de vagas nos serviços 
de referência. Nos últimos cinco anos, vêm 
sendo observado um aumento no acesso da 
população brasileira aos serviços básicos de 
saúde. Mais da metade da população encon-
tra-se cadastrada nas unidades de saúde da 
família. Contudo, essa expansão da cobertura 
impulsionada pelo Programa Mais Médicos, 
criado em 2013, ainda não é suficiente para 
impactar nas iniquidades de acesso e permi-
tir a continuidade da atenção. Os usuários 
ainda necessitam da intervenção de amigos, 
conhecidos e/ou parentes dos profissionais 
para assegurar atendimento no nível espe-
cializado, que, por sua vez, tem limite na 
capacidade de absorção de demanda (MALTA et 

al., 2016; SANTOS; COSTA; GIRARDI, 2015).

A outra forma de acessar aos serviços es-
pecializados é através do já citado SUS-Plus. 
Em três dos quatro casos pesquisados fora 
da capital, houve relatos de usuárias que 
tiveram entrada facilitada em toda a estru-
tura de atendimento gratuita, mediante o 
pagamento de uma ou mais consultas parti-
culares com médicos que também integram 
a rede pública. As duas formas de acesso à 
atenção especializada, ao mesmo tempo em 
que reduzem o tempo de espera e facilitam o 
uso, também se configuram como distorções 
dos procedimentos normatizados e geram 
graves problemas, como a falta de equidade 
no acesso de mulheres com câncer ao trata-
mento adequado na rede pública de saúde. 
Não foi encontrado nenhum estudo que trate 
desse tema para efeito de comparação com 
os resultados que emergiram nesta pesquisa.

Não obstante, o estudo revelou que existe 
coerência de atenção nas redes de saúde, 
ainda que ocorram discordâncias entre pro-
fissionais; e que também existe flexibilidade, 
de acordo com as necessidades e possibilida-
des de cada usuária tratada.

Na análise da continuidade da informa-
ção, não emergiram relatos que revelassem a 
presença de conhecimento acumulado pelos 
profissionais nos diferentes níveis nas redes. 
Entretanto, a transferência da informação 
não ocorre entre os profissionais de dife-
rentes níveis de atenção, mas apenas entre 
diferentes setores e unidades do mesmo 
nível de complexidade. Apenas na rede de 
Recife (PE) mencionou-se a existência de 
instrumento de referenciamento, embora 
seja pouco utilizado. Quando ocorre, a trans-
ferência de informação entre os especialistas 
se dá de maneira predominantemente infor-
mal. Esses achados também foram observa-
dos em outros estudos sobre o tema (COSTA, 

2009; VAZQUEZ et al., 2013).

A deficiência na contrarreferência de pa-
cientes com câncer de colo do útero para o 
nível primário vem sendo justificada pela au-
sência de um banco de dados integrado, dentro 
das redes; pela falta de estrutura e preparo 
das unidades e dos médicos da AB para fazer 
o seguimento de mulheres com câncer; e pela 
cultura assistencial do nível especializado, na 
qual os oncologistas acompanham e são res-
ponsáveis pelas pacientes do início do trata-
mento até a fase de remissão. Estes resultados 
são diferentes daqueles encontrados por outros 
estudos, nos quais os fatores preponderantes 
foram a “falta de tempo e demora na entrega 
dos resultados dos exames” (BRITO; OLIVEIRA; SILVA, 

2012, p. 418; COSTA, 2009; VAZQUEZ et al., 2013). Este fato 
pode evidenciar que algumas das dificuldades 
no sistema de referência e contrarreferência 
dos serviços de alta complexidade podem ser 
distintas daquelas existentes no tratamento 
para outras enfermidades que exigem menor 
nível de complexidade nas redes. Entretanto, 
para que haja a percepção da continuidade do 
cuidado, é preciso que ocorra o funcionamento 
dos serviços em rede, com um sistema institu-
cionalizado de referência e contrarreferência 
(JULIANI; CIAMPONE, 1999).

Dessa forma, todos os níveis assistenciais 
são importantes, bem como a qualidade dos 
registros em cada serviço.
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Identificou-se a existência de víncu-
los bem estabelecidos entre as usuárias e 
os médicos que as trataram, porém, isso 
ocorreu exclusivamente no nível especiali-
zado. Alguns autores apontam que as experi-
ências vividas por cada paciente influenciam 
na visão que eles têm da enfermidade, e na 
forma como eles vão lidar com a doença e 
encarar o tratamento (TADDEO et al., 2012). O 
modelo de atenção à saúde fundado na estru-
turação da assistência em redes pressupõe 
que a coordenação da atenção é de respon-
sabilidade da AB (LAVRAS, 2011; MENDES, 2011). 
Entretanto, o estudo apontou que a AB não 
é a principal porta de entrada dessas usuá-
rias nas redes de saúde, e nenhuma delas 
mencionou vínculos ou a responsabilização 
do profissional da atenção primária pelo seu 
cuidado. Em todos os casos, as pacientes 
identificaram o especialista como o respon-
sável pelo seu tratamento. Esses resultados 
também foram encontrados em um estudo 
para avaliar a CA no sistema de saúde da 
Catalunha, Espanha (WAIBEL, 2010).

As entrevistadas declararam, ainda, que 
os responsáveis por seu tratamento tinham 
interesse por seus casos e esclareciam todas 
as suas dúvidas. Outros autores tiveram re-
sultados semelhantes em seus estudos, de-
monstrando a importância das pacientes 
receberem informações claras e precisas 
sobre os seus tratamentos (BRITO; OLIVEIRA; SILVA, 

2012; GUSMÃO, 2008; WAIBEL, 2010). Não obstante, 
estes resultados são discrepantes de outro 
estudo sobre doenças crônicas, no qual os 
usuários narraram que os médicos não davam 
a devida importância às suas necessidades 
e não mostravam disposição para tirar suas 
dúvidas, nem esclarecer sobre procedimentos 
e cuidados no tratamento (TADDEO et al., 2012).

Para assegurar o vínculo e a confiança na 
relação entre profissionais e pacientes, são 
importantes a estabilidade e a consistência 
dos profissionais durante o tratamento de 
doenças crônicas. Nas três redes, as pacien-
tes narraram ter boas relações e confiança 
nos profissionais que as atenderam; que 

foram bem tratadas por todas as equipes dos 
hospitais onde receberam os cuidados que 
necessitavam; e ressaltaram a importância 
das consultas terem sido realizadas pelos 
mesmos profissionais ao longo de suas tra-
jetórias assistenciais. Resultados semelhan-
tes foram encontrados em outros estudos 
(GULLIFORD; NAITHANI; MORGAN, 2006; NAITHANI; 

GULLIFORD; MORGAN, 2006; PARKER; CORDEN; HEATON, 

2011).

Conclusões e 
recomendações

A percepção das mulheres sobre a 
Continuidade Assistencial no tratamento de 
câncer de colo do útero evidenciou alguns 
aspectos de importância para a gestão das 
redes estudadas. Embora identificassem 
alguns problemas, as entrevistadas avalia-
ram de forma positiva a assistência que re-
ceberam, após terem acesso aos níveis de 
média e alta complexidade.

Nas três redes, há descontinuidade na in-
formação que se processa, em geral, através 
de mecanismos informais de transmissão. 
Mecanismos normatizados, como guias 
de referência e resumos de alta, em alguns 
casos, inexistem ou são subutilizados. Deste 
modo, os dados sugerem que é necessário 
investimento para criação de um cadastro 
único de usuários interligado entre os níveis 
de atenção, como também para disponibili-
zação e utilização de mecanismos de coor-
denação assistencial, tais como protocolos, 
sistemas de referência e contrarreferência, 
apoio matricial etc.

No entanto, ainda que haja barreiras na 
rede, os relatos indicaram que as pacientes, 
na oncologia, têm boa infraestrutura, facili-
dade na marcação de consultas e formação 
de vínculo de confiança com os profissionais, 
o que garante melhores resultados à assis-
tência prestada.

Por fim, os resultados sugerem que, para 
assegurar a percepção de continuidade de 
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tratamento de câncer uterino, são neces-
sários, ainda, investimentos, de modo a 
garantir a oferta de serviços em rede e de 
equipes de saúde estáveis, em todos os níveis 
de atenção, e de forma descentralizada no 
estado de Pernambuco.
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