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CARVALHO, Debora Louzada. A ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE ATENCAO
AO CONTROLE DO CANCER DE COLO DO UTERO A PARTIR DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE: um estudo no Municipio do Rio de Janeiro — RJ. Dissertacio
(Mestrado em Politica Social). Niterdi, Escola de Servico Social, Universidade
Federal Fluminense, 125 f., 2015.

RESUMO

Esta dissertacdo de mestrado tem por objetivo examinar o processo de
reorganizacdo da rede de servicos de saude voltada a prevencdo e ao controle do
cancer de colo de Utero no municipio do Rio de Janeiro. A énfase recai nas
alteracdes produzidas a partir do estabelecimento das novas diretrizes ministeriais,
em especial aquelas relacionadas a instituicdo das Redes de Atencdo a Saude e a
nova Politica Nacional de Prevencédo e Controle do Cancer, e da recente expansao
de unidades da Atencdo Priméria & Saude no municipio, através da implantacédo das
Clinicas da Familia. A escolha deste tema como ponto central da investigacao
decorre da necessidade de compreender as possibilidades e os desafios da politica
de controle do cancer do colo de Utero em relacédo a organizacao da rede de atencao
a saude. No Brasil, a estimativa é de 15.590 casos novos de cancer do colo do Gtero
para o ano de 2014, com um risco estimado de 15,33 casos a cada 100 mil
mulheres, sendo o segundo mais incidente na populacdo feminina brasileira,
excetuando-se os casos de cancer de pele ndo melanoma. Este estudo enfatiza os
aspectos institucionais, tendo como eixos a definicdo da linha de cuidado para o
controle do céancer de colo de Utero no municipio; a organizacdo dos servicos nos
diferentes niveis de complexidade do sistema; os fluxos estabelecidos entre os
servicos e 0s aspectos que interferem no acesso e na utilizacdo dos servigos por
parte das mulheres. Trata-se de uma pesquisa prioritariamente qualitativa,
fundamentada em anélise documental e em informacdes disponiveis em bancos de
dados secundarios do Sistema de Informagdo do Cancer do Colo do Utero
(SISCOLO/ MS) e do Sistema Nacional de Regulacdo de Vagas da Secretaria
Municipal de Saude da Cidade do Rio de Janeiro (SISREG/ PCRJ). Entende-se que
o direito a saude remete ndo somente ao acesso universal aos servi¢gos (condi¢cao
essencial, sem duvidas), mas também a qualidade e natureza desses servigos
prestados as mulheres para a realizacao integral desse diagndstico/tratamento. A
grande ampliacdo da rede de atencdo primaria a saude que aconteceu no municipio
do Rio de Janeiro a partir de 2009, aumentou significativamente a sua capilaridade,
porém ainda ndo trouxe impacto nos indicadores de mortalidade e incidéncia do
cancer de colo do utero. Ndo foram identificados indicios sobre discussdo da
incorporacdo da oncologia na Rede de Atencdo as Doencas Crbnicas pelo
municipio. A implantacdo de um sistema integrado de regulacdo de vagas com 0s
demais municipios que compde a regido metropolitana aponta para busca para
facilitar o acesso aos servigos. A linha de cuidado do cancer de colo do Utero esta
bem desenhada, entretanto, ndo foram encontrados pontos de integracao entre as
unidades de atendimento, mantendo, ainda, uma ldgica de referenciamento
sistémico. A cidade possui uma gama ampla de servicos terciarios para o
tratamento, mas mantém um estreitamento no atendimento secundario, o que



dificulta o acesso ao diagndstico, perfazendo uma grande fila de espera neste nivel
de atendimento. A discussdo sobre essa tematica envolve questionamentos no
ambito de regionalizagdo da saude, redes de atencdo a saude, descentralizacédo do
SUS, hierarquizacdo, integralidade do cuidado, territorialidade, potencial de
producdo de saude, organizacdo da rede de atencdo a saude, aspectos
relacionados a condicdo de género, acesso integral ao SUS, entre outras nuances
gue serviram de norte para a pesquisa desenvolvida.

PALAVRAS-CHAVE: politica de saude, redes de atencdo a saude, atencdo
oncoldgica; cancer de colo de uUtero; organizacéo de servigos de saude.
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CONTROL OF CERVICAL CANCER FROM ATTENTION PRIMARY HEALTH: A
study in the city of Rio de Janeiro - RJ. Dissertation (Masters in Social Policy).
Niteroi, Escola de Servigco Social, Universidade Federal Fluminense, 125 f., 2015.

Abstract

The goal of this dissertation is examining the reorganization process of health service
network turned to prevention and control cervical cancer in the municipality of Rio de
Janeiro. The emphasis is about the changes which have happened since the new
ministerial direction establishment, especially the changes related to Health Attention
network and the new National Political Cancer Prevention and Control, and the
recently expansion of Health Primary Attention units in the municipality through the
implantation of Family Health Centers. The choice of this theme like a central point of
this investigation has came out of needing to understand the possibilities and the
challenges of political cervical cancer control in relation to the health attention
network. In Brazil, it was estimated 15.590 new cervical cancer cases in 2014, and
there was an estimated risk about 15, 33 cases for 100 thousand women. Cervical
cancer is the second of the most common cancer among Brazilian women, excluding
the non melanoma skin cancer cases. This study emphasizes the institutional
aspects, having the principal axis the line of cervical cancer control care in the
municipality; the organization of the services in the different levels of system
complexity; the establish links among the services, and the aspects that interfere with
the access and the use of the service by the women. It is a qualitative research,
based on documentary and secondary data bases analysis from Cervical Cancer
Information System (SISCOLO/ MS) and National System of Regulation of Rates
from Rio de Janeiro’s Municipal Secretary of Health (SISREG/ PCRJ). It understands
that the right of health is not only about the universal access to the services, but also
the quality and nature of the services offered to the women to a full realization of
diagnosis/treatment. The great expansion of the primary care network to health that
happened in the city of Rio de Janeiro since 2009, has significantly increased its
reach, but not yet brought impact on indicators of mortality and incidence of cervical
cancer. They were not identified indications of oncology merger of discussion at the
Care Network for Chronic Diseases by the municipality. The implementation of an
integrated system of waves of regulation with the other municipalities that make up
the metropolitan region points to search for easier access to services. The line of
care for cervical cancer is well designed, however, were not found points of
integration between the service units, maintaining also the logic of systemic
referencing. The city has a wide range of tertiary services for treatment, but maintains
a narrowing in secondary care, which hinders access to diagnosis, making a big
queue at this level of care. The discussion about this theme comes up questions
about regionally health, heath attention network, decentralization of the Brazilian
Public Health System (SUS), hierarchical, full care, territorial, potential of health
production, organization of health attention network, aspects related to the genre
condition, full access to SUS, and others things that direct this research
development.

KEYWORDS: health policy, health care networks, cancer care; cancer cervical;
organization of health services.
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Introducao

Esta dissertacdo de mestrado se debruca sobre a politica de prevencao e
controle do cancer de colo de utero, tendo como locus a cidade do Rio de Janeiro
(RJ). A preocupacao com essa tematica foi gestada a partir da insercao profissional
da autora como assistente social da area da saude: inicialmente — e durante catorze
anos — junto a prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro, onde atuou tanto na
assisténcia direta aos usuarios em unidades de atencao primaria a saude quanto no
nivel da gestdo de servicos; e posteriormente — ha cerca de quatro anos — com a
insercdo no campo da oncologia, no atendimento diario no Servico Social no

Hospital do Cancer I, do Instituto Nacional de Céancer (HC 1l / INCA).

O INCA é um orgao auxiliar do Ministério da Saude, no desenvolvimento e
coordenacdo das acdes integradas para a prevencdo e o controle do cancer no
Brasil'. Essas aces compreendem a assisténcia ambulatorial e hospitalar,
oferecidos pelo Sistema Unico de Salde (SUS) aos usuarios com cancer. Atua em
areas estratégicas, como prevencédo e deteccdo precoce, formacao de profissionais
especializados, desenvolvimento da pesquisa, geracdo de informacao
epidemioldgica e, ainda, coordena varios programas nacionais para o controle do
cancer. Composto por 05 unidades: Hospital do Cancer 1%, Hospital do Cancer 113,
Hospital do Cancer 11I*, Hospital do Cancer IV° e Centro de Medulas Osseas®, que
se encontram distribuidas entre os bairros de Vila Isabel, Santo Cristo e Centro da

Cidade do Rio de Janeiro.

Neste atendimento cotidiano, uma questado destacou-se: o cancer de colo de
atero. Ou melhor, as mulheres adoecidas por cancer de colo uterino. A cada dia
afetando mulheres mais jovens, este tipo de céancer tem um dos programas de

rastreamento para identificar as lesfes iniciais (antes que se torne cancer) mais

'Lei Orgénica da Salde, n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, art. 41.

2 HC I: Atendimento as clinicas de Abdémen, Urologia, Cabeca e Pescoco, Plastica, Térax, Tecido Osseo
Conectivo (TOC), Dermatologia, Hematologia Adulto, Oncologia Clinica, Neurocirurgia, Pediatria (Oncologia
Pediatrica, Cirurgia Pediatrica e Hematologia Infantil), Radioterapia e Medicina Nuclear.

% HC II: Atendimento de Ginecologia Oncoldgica (ovario, vulva, endométrio e colo do Gtero) e TOC.
* HC IlI: Atendimento de neoplasia mamaria.
® HC IV: Atendimento em Cuidados Paliativos.

® CEMO: Especializado no tratamento de doengas no sangue como a anemia aplastica e a leucemia.



conhecidos — 0 exame preventivo. Identificado e tratado nas lesfes iniciais, impede
o adoecimento e morte pela doenca. Portanto, a chamada detec¢cédo precoce tem
uma contribuicdo fundamental para o progndéstico da doenca e exige a organizagao
de uma rede integrada de servicos de saude capaz de garantir acesso oportuno a
todos os procedimentos que se fizerem necessarios nos diferentes niveis de
complexidade do sistema. Diante desse quadro, uma questdo que parece crucial é:
como a cidade do Rio de Janeiro, metropole com consideravel rede de servicos de
saude e onde esta localizada a principal instituicdo nacional na area (o INCA), se

organiza para desenvolver as a¢des de controle deste tipo de cancer?

O estudo desenvolvido tem por objetivo examinar o processo de
reorganizacdo da rede de servicos de saude voltada a prevencgdo e ao controle do
cancer de colo de utero no municipio do Rio de Janeiro, tomando por referéncia as
diretrizes presentes nas normativas ministeriais, sobretudo a partir da publicacédo da
Portaria n°® 874, de 16 de maio de 2013, que estabelece a Politica de Prevencéo e
Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Crobnicas e da reedicdo, em 2013, do Caderno de Atencdo Béasica n° 13. O estudo
proposto considera ainda a recente expansao de unidades da Atencdo Primaria a
Saude no municipio, através da implantacdo da Estratégia Saude da Familia por
meio das chamadas Clinicas da Familia.

Busca-se discutir a tematica da oncologia no ambito da Rede de Atencédo a
Saude no municipio do Rio de Janeiro, compreendendo as determinacdes de ordem
institucional existentes na implantagédo da Linha de Cuidado para a Prevencao e
Controle do Cancer de colo de utero, com destaque para o perfil da oferta de
servicos nos diferentes niveis de complexidade e nos fluxos estabelecidos entre

eles.

Segundo dados do INCA (2014), o cancer do colo do utero é o segundo mais
incidente na populacdo feminina brasileira, excetuando-se os casos de cancer de
pele ndo melanoma. Por se tratar de uma neoplasia prevenivel, detectavel em
consulta ambulatorial ainda nas lesdes precursoras, antes mesmo de se
desenvolver, a prevencao e a deteccdo assumem um papel primordial, o que

destaca a importancia do papel da atencao primaria nesta rede de cuidado.

Pelas suas caracteristicas e pelo desenvolvimento do adoecimento, assim

como a existéncia de um método de rastreamento simples, acessivel e aceitavel
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pela populacédo alvo, o cancer de colo de Utero pode se caracterizar, inclusive, como
condicdo marcadora para se avaliar a qualidade da assisténcia a saude, conforme
relatam Bottari et alli (2008). Neste estudo, os autores salientam que o programa de
controle do céancer cérvico uterino pode ser utilizado como um elemento
desencadeador de um debate ampliado entre profissionais e usuarios, além de que
“envolve todos os niveis de atencdo no seu cuidado, com énfase nas acles
preventivas e de detec¢do precoce, que se concentram na Atencdo Basica
ampliada” (BOTTARI et AL, 2008:112).

As intervencdes publicas voltadas ao controle do cancer de colo de utero

possuem uma consideravel trajetéria histérica, sobretudo em anos recentes.

Impulsionado pelo Programa Viva Mulher, criado em 1996, o controle do
cancer do colo do utero foi afirmado como prioridade na Politica Nacional de
Atencdo Oncologica (BRASIL, 2005) e no Pacto pela Saude (BRASIL, 2006). Em
2006, foi publicado o Caderno de Atencédo Basica n° 13, buscando garantir acdes
relacionadas ao acesso a rede de servicos quantitativa e qualitativamente,
considerando a Politica Nacional de Atencdo Basica, a Politica Nacional de

Humanizacao e a Politica Nacional de Atencédo Oncoldgica. (BRASIL, 2006a).

Em 2010, foi publicada a Portaria Ministerial no. 4.279, que estabelece
formalmente as Redes de Atengéo a Saude no Brasil. Em 2011, a Politica Nacional
de Atencao Basica foi republicada, modificando conceitos e introduzindo elementos
para reorganizar o atendimento primario a saude através dessas Redes de Atencao
a Saude (RAS). Pelas suas caracteristicas, destaca-se o papel da APS na
prevencao e detecgdo precoce do cancer de colo de Utero, cujas lesdes precursoras,
principalmente as causadas pelo HPV, doenca sexualmente transmissivel, podem

ser identificadas em um exame preventivo de rotina, o conhecido Papanicolau.

No ano de 2013, dois novos documentos, fundamentais para o atendimento
ao Cancer de Colo de Utero, foram editados: a Politica Nacional de Controle e
Prevencédo de Cancer (Portaria Ministerial no. 874) e o Caderno de Atencdo Basica
n® 13. O CAB 13 é reeditado visando organizar a Rede de Atencéo aos canceres do
colo do utero e da mama, enfatizando a atencdo integral a saude da mulher e
subsidiando tecnicamente os profissionais da Atencdo Priméria em Saude através
da disponibilizacdo de conhecimentos atualizados de maneira acessivel. (BRASIL,
2013).
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Com a introducao das Linhas de Cuidado que a define como ordenadora da
rede de saude especializada, a atencdo priméria a saude € apresentada como
principal porta de entrada na atencdo a saude e responsavel por acompanhar o
usuario em seu trajeto pelos diversos niveis de atencdo que compde a Linha de

Cuidado, devendo se tornar a primeira referéncia do usuario.

O municipio do Rio de Janeiro passa por um processo de ampliacdo de sua
rede de atencdo primaria a saude. Marcado por uma estrutura hospitalocéntrica,
heranca de ter sido capital federal e dos grandes sindicatos e institutos patronais,
gue neste municipio construiram seus hospitais para atendimento de seus filiados, o
municipio possui uma das maiores concentragdes de atendimento de nivel terciario

do pais.

A atencdo priméaria, no entanto, era, até recentemente, com baixa
capilaridade, composta por postos de saude (PS) e centros municipais de saude
(CMS), responsaveis pelas acdes basicas em salude em determinados territérios
sanitarios. Em 2009, a cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) estava em
torno de 9% da populacéo residente na cidade (BRASIL, 2015). Como estratégia
para expansao do atendimento, apés adesdo ao programa de incentivo do Ministério
da Saude’, o municipio optou pela contratacdo de Organizacdes Sociais (OS) para
prestacao dos servicos, por meio da Lei Municipal no. 5.026, de 19 de Maio de 2009,
gue qualificou como OS as “entidades juridicas de direito privado, sem fins
lucrativos, cujas atividades sejam dirigidas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao
desenvolvimento tecnoldgico, a protecéo e preservacado do meio ambiente, a cultura,
a saude e ao esporte”. Essa lei possibilitou que a gestdo de servicos de saude
criados apds sua publicacdo fosse transferida as OS. Até entdo a gestdo dos
servicos era realizada estritamente pelo setor publico. E nessa direcdo que se
observa a ampliacdo da rede de APS na cidade, através da criacdo de Clinicas de

Familia geridas pelas OS.

Em dezembro de 2014, apos 05 anos da publicacdo da referida Lei, a
populacdo coberta pela Estratégia ja tinha alcangcado 44,86% da populacéo total da
cidade (segundo dados do DAB/MS). Alguns estudos ja estdo sendo realizados

" O Programa de Expansdo e Consolidacdo da Salde da Familia (PROESF) é uma iniciativa do Ministério da
Saude, viabilizada a partir de um acordo de empréstimo n° 7545 - BR celebrado com o Banco Interamericano de
Reconstrugcao e Desenvolvimento (BIRD), com vigéncia entre setembro de 2009 e margco de 2013. (Fonte:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/proesf.php, acesso em 20/08/2015).
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buscando analisar esta expansao e os rebatimentos para a cidade (sobre o tema
ver: HARZHEIM, 2013 e PIRES, 2014). Assim, a aten¢do primaria na cidade sofreu
vérias inferéncias, tanto ao nivel de estrutura fisica (criagdo de servicos e reformas
de servicos existentes), quanto em termos legislativos, o que deve impactar

diretamente na assisténcia aos usuarios.

No cotidiano do trabalho do assistente social procura-se a articulagéo destas
diversas politicas, considerando o contexto social no qual o usuario esta inserido.
Para o assistente social, as reflexdes acerca das politicas sociais no capitalismo
apontam para o conjunto dos direitos que sdo por elas asseguradas, necessitando
que se faga no cotidiano de seu exercicio profissional a compreensdo da dindmica
entre o macro e o particular. E entre os acessos e as limitagdes destas politicas,
cada vez mais restritivas frente o avanco da ofensiva neoliberal e a crise mundial do

capital.

No tocante as politicas publicas, pouco se avancou na producdo de
conhecimentos que as articulassem e que poderiam ser acessadas por publicos
especificos, como as mulheres portadoras de cancer de colo de utero que, além da
doenca propriamente dita, enfrentam uma série de desvantagens relacionadas a sua
condicao de feminina, em especial como chefes de familia, em situacao de pobreza,
com rede social de suporte restrita, inseridas na economia informal, entre outras

caracteristicas.

Para o Servico Social, a importancia deste estudo também se revela, assim,
na qualificacdo profissional e no subsidio de propostas de ag¢bes, buscando a
integralidade do cuidado e apontando questbes que levem a busca da ampliagédo do
acesso a estas politicas. O Assistente Social em seu Cédigo de Etica apresenta
como principios fundamentais a ampliacdo e consolidacdo da cidadania, visando a
garantia de direitos, e o posicionamento em favor da equidade e justica social,
buscando acesso a bens e servicos, assim como a gestdo democrética, dentre
outros. Apresenta-se como o profissional que atua diretamente com as varias

expressdes da questao no cotidiano de sua pratica profissional.

As novas demandas postas ao profissional de Servico Social na sua insergéo
no setor saude requerem uma expansao na sua area de intervencao, reorientando a
“pratica assistencial na direcdo da luta pela constituicdo da cidadania” (Sposati et

alli, 1995: 76), ressaltando, como afirmam as autoras, que:
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“A assisténcia publica €, portanto, intrinseca ao modelo econémico
brasileiro, pautado nas contradicbes basicas entre o capital e o
trabalho, numa formacdo social de capitalismo combinado,
subdesenvolvido e industrializado. E intrinseca ainda & préatica do
assistente social enquanto este é o agente autorizado e capacitado
para o desempenho da funcdo assistencial em nossa sociedade”
(Sposati et alli, 1995: 76/77).

E preciso, neste sentido, definir estratégias de a¢éo para n&o cair na légica
das atividades burocraticas e do excesso de racionalizacéo das acfes que tendem a
estar associadas a esta oferta de servicos e beneficios publicos. Espera-se, desse

modo, que o presente estudo contribua nessa direcéo.

Como estratégia metodoldgica, o estudo adotou a abordagem qualitativa e
pautou-se na analise documental e na consulta a dados secundarios disponiveis no
IBGE, no DATASUS, no SISCOLO, no SISREG e na plataforma da SUBPAV
(Subsecretaria de Atencao Primaria, Vigilancia e Promocdo da Saude da SMS/RJ).
O desenho metodologico da pesquisa foi abordado no Capitulo 01 desta
dissertacédo, dedicado a discussao referente as questdes tedrico-metodologicas que
nortearam o estudo, com definicdo dos principais conceitos trabalhados, bem como

a descricao dos procedimentos metodoldgicos adotados na realizagédo da pesquisa.

O Capitulo 02 aborda o cancer de colo de Utero como uma questéo de saude
publica. Inicia com um breve apanhado histérico sobre as intervencdes publicas no
controle do cancer de colo de utero, apresentando a magnitude dos casos no Brasil
e no mundo. Discute alguns aspectos sociais do adoecimento e procura apresentar
guem sao estas mulheres que adoecem, com destaque para o caso do municipio do

Rio de Janeiro.

No Capitulo 3, sdo abordadas as respostas publicas dirigidas ao controle do
cancer do colo de utero no Brasil de anos recentes. Sao destacadas as politicas de
prevencao e controle do cancer, a Politica Nacional de Atencdo Basica e as Redes
de Atencéo a Saude. Nesse capitulo € ainda apresentada a conformacéo da rede de
servicos de saude do municipio do Rio de Janeiro, com destaque para seu processo
de construcdo e sua heranca institucional como antiga capital do pais, o que lhe

confere algumas caracteristicas que o diferenciam de outras metrépoles brasileiras.

O capitulo 4 é reservado a apresentacao e discussdo dos resultados obtidos

pela pesquisa realizada. Analisa-se a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude
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referente ao controle do cancer de colo de utero, enfatizando os diferentes niveis de
complexidade do sistema de saude, os aspectos que interferem no acesso e
utilizacdo dos servigos nesses diversos niveis e as dificuldades e perspectivas que

se colocam a gestdo municipal.

Nas Consideracfes Finais, retomo o0s objetivos do trabalho, buscando
apresentar, de forma sucinta, como estes objetivos foram respondidos pela pesquisa
realizada, a partir do entrecruzamento das informagOes coletadas no trabalho

empirico e a revisdo da literatura sobre a tematica.

22



Capitulo 01 — Os Caminhos teodrico-metodologicos da

Pesquisa

1.1 - Sobre a proposta de estudo

Esta dissertacédo de mestrado tem como objetivo geral examinar 0 processo
de (re) organizacdo da rede de servigos de salude voltada a prevencao e ao controle
do cancer de colo de utero no municipio do Rio de Janeiro. Doenca prevenivel
através de medidas relativamente simples, vinculadas a rotina da Atencéo Primaria a
Saude (o exame preventivo), o cancer de colo de utero, no entanto, constitui a
segunda principal causa de morte das mulheres no Brasil, excetuando-se os casos

de cancer de pele ndo-melanoma (INCA, 2014).

Embora iniciativas de controle deste tipo de cancer remontem ao final do
século XIX, é a partir da implantacdo e consolidacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) no Brasil nos anos 1990 que politicas publicas voltadas ao controle do cancer
de colo de Utero ganham expressdo na agenda setorial. Destaque nessa direcao
pode ser dado a Politica Nacional de Atencdo Oncologica (PNAO), de 2005, a
Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB), de 2006 e atualizada em 2011, as
Redes de Atencdo a Saude (RAS) instituidas em 2010 e a Politica Nacional de
Prevencao e Controle do Cancer, de 2013.

Essas politicas serdo examinadas no capitulo 3 desta dissertacdo. Mas pode-
se dizer, em linhas gerais, que essas legislacdes contribuiram para modelar uma
linha de cuidado em que a APS se constitui como porta de entrada preferencial e
ordenadora da Rede de Atencdo a Saude, integrada aos demais niveis de
complexidade do SUS. Do ponto de vista analitico, uma questdo que se coloca &
como essas normativas afetam a organizacao dos servicos de controle do cancer de

colo uterino no interior das Redes de Atencédo a Saude.

Entende-se que a organizacdo dos servicos de saude ultrapassa sua
dimenséo técnico-operativa, sendo resultante da intersecdo de aspectos relativos a
estrutura sécio-sanitaria; ao padrédo de intervencdo do Estado na area social, em

particular na salude; aos interesses, concepc¢des e praticas de diferentes atores
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politicos envolvidos na arena setorial, ao contexto especifico em que a rede de
servicos ganha materialidade, dentre outros. Articula-se, portanto, a propria
conformacéo da politica de saude em um dado territério em cada contexto histérico.

Nessa direcdo, sem desconsiderar a dimensdo técnica que atravessa a
organizacao dos servicos de salude, entende-se que essa € um construcao histérica
vinculada a um processo social mais amplo e que se articula as demandas postas
pela sociedade. Como afirma Boschetti (2006), as politicas sociais sao resultado das
historicas e contraditorias relacdes sociais, em diferentes contextos, que participam

de um processo global de regulacéo politica e legitimac&o na sociedade.

Assim, analiticamente, ndo se nega que as politicas sociais sejam
mecanismos utilizados pelo Estado para intervir no controle das contradi¢cdes que a
relacdo capital-trabalho desenvolve, buscando afirmar uma funcdo ideoldgica na
busca do consenso e, assim, garantir a existéncia de uma relacdo de dominacéao-

subalternidade que neutralize as tensdes que nesta relagéo se fagam presentes.

Todavia, devemos considerar que as politicas também se transformam em
espacos de articulagdes (sobretudo, dos movimentos sociais, que visam ampliacao
tanto dos atendimentos as necessidades da populacdo usuéaria, quanto da
expressividade de suas reivindicagdes). Pereira (2012: 173) coloca que “a politica
social tem que ser vista como uma politica que, antes de interrogar sobre os
recursos a serem distribuidos, leva em conta as posi¢des desiguais dos cidaddos na

estrutura de classes da sociedade”.

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 representou um marco na
construgéo dos direitos sociais e da cidadania, trazendo inflexdes ao modelo dual de
protecdo social erigido no pais desde os anos 1930%. Fruto de intensa mobilizacdo
social em torno da transicdo democratica brasileira apds duas décadas de ditadura
militar, a Carta Constitucional introduziu, de forma inédita na histéria do Brasil, a

nocdo de seguridade social. Assentada no tripé das areas de saude, assisténcia

8 Este modelo dual, segundo Fleury (2004: 110-111) “combinou um modelo de seguro social na area

previdenciaria, incluindo a atencdo a salde [protecdo social dos grupos ocupacionais que estabelece uma
relacdo de direito contratual, na qual os beneficios sao condicionados as contribui¢cdes pretéritas e a afiliacao dos
individuos a tais categorias ocupacionais que sdo autorizadas a operar um seguro. A organizacdo altamente
fragmentada dos seguros expressa a concepcdo dos beneficios como privilégios diferenciados de cada
categoria, como resultado de sua capacidade de presséo sobre o governo], com um modelo assistencial para a
populacdo sem vinculos trabalhistas formais [as acOes, de carater emergencial, estdo dirigidas aos grupos de
pobres mais vulneraveis, inspiram-se em uma perspectiva caritativa e reeducadora que ndo configuram uma
relacdo de direito social, tratando-se de medidas compensatdrias que terminam por ser estigmatizantes]”.

24



social e previdéncia social, a seguridade social brasileira baseou-se em uma
concepcdo de Estado de Bem Estar Social’, com politicas de protecdo social
publicas e universais, contemplando o atendimento das necessidades basicas da

populacédo, buscando a reducéo das desigualdades existentes.

hY

No que se refere especificamente a politica de saude, a implantacédo e
consolidagcdo do SUS nas décadas seguintes remodelou o perfil da oferta dos
servicos, especialmente no que tange a descentralizacdo da provisdo e gestdo da
atencdo a saude em direcdo aos estados e municipios. Certamente, esse processo
nao ocorreu isento de conflitos e um conjunto de desafios, particularmente no que
tange a garantia da integralidade’®, da continuidade da atencdo e qualidade dos

servicos ofertados™.

O estudo proposto insere-se, assim, no campo de analise de politicas
publicas, com foco especifico na organizacdo dos servi¢cos. Viana e Baptista (2000:
68) trazem diferentes autores com definicdes sobre o0 que vem a ser politica publica,
com o objetivo de resumir ao que ha de essencial e apontam que “falar de politica
publica é falar do Estado em acdo, do processo de construcdo de uma acgéo
governamental para um setor, 0 que envolve recursos, atores, arenas, ideias e
negociacao”. As politicas publicas sao: “definidas como respostas dos governos as

demandas, problemas e conflitos que afloram de um grupo social, sendo o produto

° Sobre a nocao de Estados de Bem-Estar Social, Mauriel (2010) aponta que no Welfare State busca-se, através
de politicas sociais, que a protegdo social funcione como meio de distribuicdo ou redistribuicdo de bens,
materiais e culturais, mantendo-se a estratificacdo pela propriedade (renda e bens). “A instauragdo da
seguridade social € uma etapa decisiva na construgdo da protecdo social, pois realiza objetivos ja presentes
desde a criagdo dos primeiros seguros sociais, quais sejam, assegurar que as vulnerabilidades das classes
assalariadas seriam enquadradas num esquema preventivo e planejado de cobertura generalizada de riscos e
realizar justica social a partir da melhoria das condicdes materiais e simbodlicas de vida da classe operaria,
principalmente por meio da redistribuicdo econdmica via salario social. A partir dai, os “bens sociais” ndo tinham
como finalidade Unica preservar os mais vulneraveis (ou aliviar a pobreza), mas compor o nivel de qualidade de
vida da classe assalariada como “salario indireto™. (grifos da autora) (MAURIEL, 2010: 58).

10 Integralidade é uma diretriz constitucional do SUS. Mattos (2001:61), fazendo um debate sobre as nocdes de
integralidade no contexto do debate sobre os rumos do SUS, aponta que existem: “a trés grandes conjuntos de
sentidos do principio de integralidade. Eles incidem sobre diferentes pontos: o primeiro conjunto se refere a
atributos das préticas dos profissionais de saude, sendo valores ligados ao que se pode considerar uma boa
pratica, independentemente de ela se dar no ambito do SUS; o segundo conjunto refere-se a atributos da
organizacao dos servigos; o terceiro, aplica-se as respostas governamentais aos problemas de saude”.

" Um balanco dos quase trinta anos de implantagdo do SUS foge aos objetivos desse trabalho, muito embora a
andlise proposta considere alguns aspectos tratados ao longo da dissertacédo, especialmente no capitulo 3.
Diversos estudos tém se debrugado em examinar os rumos, dilemas e tendéncias do SUS, dos quais sugere-se
a leitura das Revistas Salde em Debate v.33, n.81, 2009 e Ciéncia e salde coletiva vol.14, no.3. Rio de Janeiro,
maio/jun.2009.
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de negociacdes entre os diferentes interesses, mediados pela racionalidade técnica,
com vistas a manutencao de uma ordem” (BAPTISTA e MATTOS, 2011: 61).

Assim, a politica publica é construida dentro de um determinado contexto, de
modo processual, com condicionantes amplos, polifonica e muitas vezes
contraditoria em si, respondendo a determinados interesses e excluindo outros, de

acordo com a correlacdo de forcas em disputa no periodo de sua elaboracéo.

Como conceito, utilizando como referencial Souza (apud BAPTISTA e

MATTOS, 2011: 91), que resumiu a politica publica como:

“o campo do conhecimento que busca, ao mesmo tempo, “colocar o
governo em acao” e/ou analisar essa agdo (variavel independente)
e, quando necessario, propor mudanc¢as no rumo ou curso dessas
acOes (variavel dependente). A formulacdo de politicas publicas
constitui-se no estagio em que os governos democraticos traduzem
seus propasitos e plataformas eleitorais em programas e a¢gfes que
produzirdo resultados ou mudancas no mundo real” (p.26). (grifo do
autor). (SOUZA, 2011:91).

Portanto, a analise de uma politica é:

“a analise a respeito dos processos e atores (portadores de
poderes) envolvidos na construgdo da politica, identificando as
formas de intervencdo adotadas pelo Estado, as relacdes entre
atores publicos e privados, os pactos, objetivos, metas e
perspectivas do Estado e da sociedade.” (VIANA e BAPTISTA,
2000: 69).

No caso do presente estudo, € preciso considerar 0S processos que
interferem na construcdo de politicas de abrangéncia nacional, porém
descentralizadas, como é o caso da politica nacional de controle do cancer de colo

de Utero.

Ao analisar politicas descentralizadas no Brasil dos anos 1990, Arretche
(2001) chama a atencdo para a importancia de se considerar a adesdo e a
“obediéncia” (grifo da autora) dos entes subnacionais aos objetivos de um dado
programa ou politica social, na medida em que cabe a estes a efetivacdo da politica
pensada elaborada pelos formuladores. Esse parece ser o caso da Politica Nacional
de Prevencdo e Controle do Cancer, cuja implementagcdo envolve um extenso
processo de negociacbes e barganhas entre diferentes atores politicos. A

implementacao desta politica ocorre no nivel local, isto é, sera feita pelos municipios
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que devem seguir as diretrizes apontadas pelos formuladores. Arretche (2001)
destaca, ainda, que, como as politicas tem o desenho possivel acordado ao longo
do processo decisorio, e muitas vezes os formuladores ndo dispdem de informacgdes
sobre as variaveis existentes no plano local para a sua execucao, as especificacdes
desenhadas operam, em muitos casos, de modo contrario aos objetivos propostos

na politica.

Neste sentido, Mazmaniam e Sabatier (1989) propéem que a analise da
implementacdo de um programa deve buscar conhecer a realidade social estudada,
com suas caracteristicas, bem como as possibilidades e os limites de interferéncia
dos formuladores e gestores na condugdo do programa, e na execucdo das
atividades.

Os valores compartilhados e os consensos alcancados no interior da politica
publica sdo destacados por Lindblom & Woodhouse (1998): as politicas publicas
sofrem impactos, sdo alteradas e reorientadas através das intervencdes causais e
nao intencionais dos atores-chave no dia a dia, e pelos acordos construidos entre

grupos de interesses que entram em conflito no interior da politica.

A Politica Nacional de Prevencédo e Controle do Cancer foi publicada em
2013, substituindo a Politica Nacional de Atencdo Oncolédgica (que € de 2005),
inserida na Rede de Atencdo a Pessoa Portadora de Doenca Crbnica. Sua
publicacdo em 2013 insere-se em um momento de reorganizacdo da politica de
saude, apos a formalizacdo das Redes de Atencdo a Saude. Assim, no processo de
implementacdo desta politica, € republicado o Caderno de Atencdo Basica n® 13
(cuja primeira versado é de 2006), que traz conceitos / elementos / normativas para
orientar a implementacéo da politica, estabelecendo a Linha de Cuidado do Cancer
de Mama e de Colo de Utero. Esta normativa visa orientar este processo em todo o
pais, reorientando o modelo até entdo em vigor. Assim, é no nivel local (municipal)
gue se pode observar como se materializam as atividades propostas no desenho de

uma politica.
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1.2 - O desenho do estudo

A pesquisa que subsidia esta dissertacdo de mestrado configura-se como um
estudo com enfoque predominantemente qualitativo, mesclado a analise de alguns

dados quantitativos.

Optou-se pela realizacdo de um estudo de caso descritivo, tendo em vista a
compreensdo de que esta estratégia € a que melhor se adequou ao objeto a ser
estudado, por entender que esta possibilita ao investigador melhor analisar “um
fendbmeno inserido em um contexto da vida real” (YIN, 2005). Para este autor, o
estudo de caso ndo é nem uma tatica para coleta de dados, nem meramente uma
caracteristica do planejamento em si, mas uma estratégia de pesquisa abrangente.
Esta escolha metodologica possibilita analise de fendmenos contemporaneos e
observaveis em contextos de vida real, porém nos procedimentos internos

relevantes ao estudo ndo podem ser manipulados.

Para o estudo de caso, foi eleita a experiéncia do municipio do Rio de
Janeiro, tendo como recorte temporal o periodo compreendido entre 2013 (quando
da publicagdo da Politica de Prevencédo e Controle do Cancer na Rede de Atencéo a
Saude das Pessoas com Doencas Crobnicas), e 2014, periodo em que as

informacdes relativas a atencdo oncoldgica encontravam-se disponiveis.

Para realizacdo da pesquisa foi feita uma exaustiva revisdo bibliografica sobre
a temética, a partir de fontes disponiveis em base de dados indexados e de outras
fontes disponiveis, com o objetivo de aprofundar o referencial tedrico da pesquisa e
subsidiar as analises de conteudo e a interpretacdo dos dados levantados. Foram
utilizados descritores como céancer de colo de utero, rede de atencdo a saude,
atencdo basica e atencao primaria em saude, atencao oncoldgica, dentre outros que

se fizerem necessarios.

O levantamento e a analise documental constituiram o principal procedimento
metodologico para coleta de dados. A andlise documental enquanto método para
compreensdo do processo de implantacdo de uma politica publica constitui um viés
de andlise importante para a pesquisa qualitativa. Neste sentido, a analise
documental de documentos de governo possibilita compreender, através do

normativo, as opcodes oficialmente feitas pelos governos com o propdsito de
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responder tanto as demandas da sociedade, quanto a critérios técnicos, passando

pelas mediacdes politicas das concepcdes e acdes propostas.

Esta analise deve ser orientada pela pergunta da pesquisa do estudo que, no
presente caso, refere-se a organizacao dos servicos de saude de controle do cancer

uterino no municipio do Rio de Janeiro.

Em relacdo ao levantamento documental, foram considerados os documentos
elaborados pela Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro relacionados a Rede de
Atencdo a Salde no tocante ao Controle de Cancer de Utero, disponibilizados na
internet, principalmente na pagina oficial da SUBPAV (Subsecretaria de Atencao
Priméria, Vigilancia e Promoc¢do da Saude) além de normativas produzidas pelo
Ministério da Saude e pelo INCA (tais como leis, decretos, portarias, instrucdes
normativas, protocolos, relatorios, planos e projetos). Também foram consultados
relatorios anuais de gestao, informacdes sécio-demograficas e aquelas relacionadas
a organizacdo da rede de atencdo a saude no municipio, disponiveis no IBGE, no
DATASUS e no Armazém de Dados da PCRJ. A relacdo dos documentos que se
constituiram em fonte de informacdes para o estudo encontra-se nas referéncias

bibliograficas da dissertacao.

Tendo este conceito como horizonte, a analise documental nesta pesquisa
visou analisar as concep¢cbes em si que se encontram nas normatizacbes da
politica, ou seja, como 0s conceitos aparecem nos documentos oficiais. Buscou-se,
neste sentido, mapear a rede de atencédo oncolégica ao cancer de colo de utero no
municipio do Rio de Janeiro; conhecer os protocolos e agfes desenvolvidas no
ambito da Linha de Cuidado do Cancer de Colo de Utero; examinar o papel
desempenhado pela Atencao Basica, em especial no que tange as funcdes de porta
de entrada e coordenacdo do cuidado; analisar as acdes planejadas para a
promocao, prevencao e deteccdo precoce para o controle do cancer de colo de Utero
no ambito da Atencdo Priméria; e examinar os fluxos e a integracdo entre os

diferentes niveis de atendimento.

A realizacdo de entrevistas de carater semiestruturado seria uma estratégia
para complementar a anélise documental, buscando atores-chave responséaveis pela
gestdo municipal da Rede de Atencdo a Saude no tocante ao Controle de Cancer de
Utero. Por envolver seres humanos e atendendo ao disposto na Resolucdo do
Conselho Nacional de Saude N° 466, de 12 de dezembro de 2012, o projeto de
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pesquisa foi submetido, em maio de 2015, ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Federal Fluminense (UFF), através da Plataforma Brasil, para,
posteriormente, ser submetido ao CEP da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro,
conforme orientacao da SMS-RJ, disponibilizada no site

http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa.

Entretanto, com o movimento de greve das universidades publicas do pais,
deflagrada ao final de maio de 2015 e na qual a UFF encontra-se aderida, o projeto
nao foi analisado pelo CEP em tempo habil para a realizacdo das entrevistas. Desse
modo, e considerando o limite temporal ao qual, por se tratar de um curso de
mestrado, estd submetido esta pesquisa, ndo foi possivel a realizagcdo das

entrevistas.

Os dados coletados foram analisados com a perspectiva de identificar os
entraves e avancos neste processo. Entende-se a analise dos dados como uma
técnica que consiste em examinar, categorizar, classificar em tabelas, ou ainda,

recombinar evidéncias tendo em vista proposicdes iniciais. (YIN, 2005)

Considerando que a identificacéo do publico alvo € importante para a redagao
final de um estudo de caso, como chama atencao Yin (2005), pretende-se que apos
a defesa desta dissertacdo, ocorra também o retorno do material produzido aos
gestores locais.
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Capitulo 02 — O Cancer de Colo do Utero e a Atenc&o
Primaria em Saude

2.1 - O Cancer de Colo de Utero e sua relacdo com a  salde publica

Segundo Thuler (2012: 321), a histéria do controle do cancer de colo de utero
tem um pouco mais de cem anos. O autor relatando que entre o final do século XIX
e inicio do século XX, foi demonstrada a possibilidade de cura desse tipo cancer
atraveés de cirurgia de histerectomia radical. O tratamento por radioterapia iniciou-se
na década de 1920, possibilitando um gradual afastamento da cirurgia em favor
desse procedimento. Até a década de 1940, os exames de citologia e colposcopia,

utilizados ainda hoje, também ja estavam em pleno uso.

No Brasil, jA na década de 1930 teve inicio o debate em torno da efetividade
dos tratamentos entdo existentes, que valorizavam a terapéutica imediata (leia-se
cirurgia), em detrimento das condutas preventivas. Nesse debate, ganha relevancia
a perspectiva que preconiza o uso do exame preventivo periodico como método de

rastreamento do cancer de colo de utero.

Vale destacar que esse periodo é marcado por importantes avangcos em
termos de institucionalizacdo de intervengdes publicas voltadas aos cuidados do
cancer em geral, com destaque para a criacdo, em 1942, do Servico Nacional do
Cancer (SNC) e seus dois principais bracos: o Instituto Central (qQue, posteriormente,
dara origem ao INCA) e a Campanha Nacional contra o Cancer'?. Especificamente
em relacdo a questdo do controle do cancer feminino (mama e ginecologico), cabe
ainda mencionar o importante papel desempenhado pela Fundacdo das Pioneiras
Sociais do Rio de Janeiro, que inaugurou, em 1957, um hospital de cancerologia na
cidade®®, com atendimento ambulatorial voltado & prevencéo e deteccdo precoce do
cancer feminino e um centro de pesquisas dedicado a esse tipo de cancer. Um ano
antes, havia sido fundado, na Santa Casa de Belo Horizonte, o primeiro Servi¢o de

Citopatologia do Brasil, momento em que também foi criada a Sociedade Brasileira

2 A criacdo do Servico Nacional de Controle do Cancer deve-se a iniciativas de médicos cancerologistas e
sanitaristas e permitiu ndo so6 introduzir o cancer na pauta das agdes de sadde publica brasileira, como também
um grande desenvolvimento da cancerologia no pais. A esse respeito, ver Teixeira (2010).

13 Hoje vinculado ao INCA, se constitui no Hospital do Céancer lll, voltado para o atendimento de mulheres
portadoras de neoplasia mamaria.
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de Citopatologia. Tais iniciativas contribuiram enormemente para uma mudanca de
paradigma na atencdo oncoldgica ao cancer de colo uterino, com a valorizacdo da
deteccdo precoce através de rastreamento pelo exame de Papanicolau,
Recomendava-se, assim, que todas as mulheres na faixa etaria de maior incidéncia
de cancer de colo de utero (30 a 50 anos de idade) deveriam submeter-se ao exame

pelo menos uma vez por ano.

A década de 1980 pode ser considerada um marco para o0 avango das
intervencdes publicas em torno da saude da mulher, ai incluindo a questdo do
controle do cancer ginecolégico e de mama. Até entdo, os programas e politicas
voltados para a mulher se reduziam ao ciclo gravidico-puerperal, ou seja, a uma
perspectiva de assisténcia materno-infanti. Somente no contexto da Reforma
Sanitaria, na década de 1980, quando se inicia o processo de superacdo da
dicotomia curativo x preventivo e outras questdes passam a ser incorporadas pelo
campo da saude, € que ganha expressdo o debate sobre o modelo vigente de

atencdo a saude da mulher.

Assim, a criacdo do Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PAISM) em 1983 representa um marco para 0 campo, na medida em que se
comecga, pela primeira vez, a ver a mulher em sua integralidade, compreendida
enquanto sujeito social, buscando a superacdo dos programas verticalizados e
assinalando a importancia de elaboracdo de propostas horizontalizadas e
descentralizadas, baseando-se nos principios da Reforma Sanitaria (COSTA e
AQUINO, 2000:186).

No mesmo programa sao incluidas acdes de cunho preventivo e assistencial.
A perspectiva de género é posta. Costa e Aquino (2000) salientam a importancia da
incorporacdo do movimento feminista no setor da saude e a sua influéncia neste
debate. Boareto (2000: 216) aponta que “as ideias ali colocadas questionavam a
relagdo autoritaria profissional de saude/cliente, insistiam na importancia das
praticas educativas, repudiavam politicas demograficas e enfatizavam a importancia

de uma visdo mais integral da mulher”.

1 Outros nomes como este exame pode ser denominado: preventivo, citopatoldgico, exame citolégico, exame
citopatolégico cérvico-vaginal, exame colpocitoldgico, citologia oncética, citologia de rastreamento, além de
exame papanicolau.
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A autora, que foi coordenadora das a¢cfes de saude da mulher no municipio
do Rio de Janeiro na década de 1990, sinaliza que a incorporagdo desta discussao
de género pela sua gestao fez com que se destacassem determinados aspectos da
assisténcia que sao considerados essenciais: acesso ao cuidado, autonomia,
integralidade e integridade fisica (BOARETO, 2000: 218).

E nesse contexto que o Ministério da Sautde lanca, em parceria com a OPAS
(Organizacdo Pan-Americana da Saude) no ano de 1980, o primeiro “Manual de
normas e procedimentos para o controle do cancer cérvico-uterino”. Esse manual
propunha que as acdes de controle do cancer ginecoldgico deveriam estar
integradas as demais a¢fes de saude publica e que o exame citologico deveria ser
realizado com frequéncia anual, sobretudo na chamada populacéo de risco, a saber:
mulheres entre 20 e 49 anos de idade, com inicio de atividade sexual precoce,
multiparidade, gestacdo em idade precoce e baixo nivel socioeconémico. Em 1986,
uma atualizagdo do manual preconizava que em caso de dois citolégicos negativos,
0 controle poderia ser espacado para dois ou trés anos. Nesse mesmo ano, €
lancada uma nova Campanha Nacional de Controle do Cancer pelo Ministério da
Saude, buscando estruturar 0s servicos de assisténcia a partir de acdes

descentralizadas de prevencao do cancer de colo uterino.

De acordo com Thuler (2012), a avaliacdo de que o alcance dessa Campanha
foi limitado (muito em funcdo da falta de uma estrutura executiva mais ampla)
impulsionou a implantacdo, em 1988 pelo governo federal, do Programa de
Oncologia (PRO-ONCO), que estabeleceu, entre outras diretrizes, a expansdo da
prevencdo e controle do cancer de colo uterino no pais. Em 1990, no contexto de
implantacdo do SUS, o INCA é indicado pela Lei Organica da Saude como

referéncia para o tratamento de cancer.

Apesar dessas iniciativas, a mortalidade por cancer de colo de utero no Brasil
permanecia bastante elevada, carecendo de acles estruturadas, abrangentes e
continuadas. E assim que ao final dos anos 1990, é implantado o Programa Viva
Mulher®. Trata-se de uma iniciativa nacional conjunta entre o Ministério da Saude e
o INCA, com o objetivo de reduzir a mortalidade e as repercussoes fisicas, psiquicas
e sociais dos canceres de colo do utero e mama, por meio da oferta de servigos para

> De acordo com Thuler (2012), o Programa Viva Mulher decorre do compromisso assumido pelo governo
brasileiro durante a VI Conferéncia Mundial sobre a Mulher, ocorrida em Beijing (China) no ano de 1995, de
reduzir a incidéncia do cancer de colo de Utero no pais.
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prevencado e deteccdo em estagios iniciais da doenca e o tratamento e reabilitacdo
das mulheres. O Programa Viva Mulher tragcou as principais diretrizes e estratégias
voltadas a formacéo de uma rede nacional integrada de servigos de saude a partir
dos municipios, que permitiram ampliar o acesso da mulher a atencao prestada, ao
mesmo tempo em que houve preocupa¢do com a capacitacao de recursos humanos
(INCA, 2001). Com base nessa experiéncia, dois anos mais tarde, o Ministério da
Saulde instituiu o Programa Nacional de Combate ao Cancer de Colo Uterino
(PNCCCU) gque através de uma campanha nacional atingiu 98% dos municipios
brasileiros. Na percepcédo de Freitas et al. (2012), pela primeira vez no pais a
deteccdo precoce do cancer de colo uterino foi realizada de modo uniforme,
seguindo as mesmas recomendacdes técnicas do Ministério da Saude.

Em 2005, é elaborada, pelo Ministério da Saude, a Politica Nacional de
Atencdo Oncologica (PNAO), tendo o controle do cancer de colo de utero como um
de seus componentes. A PNAO preconiza a estruturacao da atencéo oncoldgica nos
trés niveis de complexidade do SUS (basica, média e alta complexidades) e institui a
promocao, prevencao, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos em
todas as unidades federadas, respeitando as competéncias das trés esferas de
gestdo. Dada a relevancia da questdo, em 2011 € langado, pela presidente da
Republica, o Programa de Fortalecimento da Rede de Prevencédo, Diagndstico e

Tratamento do Cancer do Colo do Utero e de Mama®®.

Novas inflexdes ganham corpo no ano de 2013, quando € instituida, por meio
da Portaria Ministerial n°® 874, de 16 de maio de 2013, a Politica Nacional para a
Prevencéo e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS). Essa Politica sera

abordada no proximo capitulo.

¥ Em relagdo ao cancer do colo do Utero, o objetivo do programa buscava ampliar, em todo o pais, a oferta de
acOes de prevencdo, rastreamento, diagndstico precoce e tratamento do cancer de colo do Utero. Dentre as
principais ac0es estipuladas estdo a garantia de acesso ao exame preventivo e com qualidade as brasileiras
entre 25 e 59 anos — populagdo-alvo do programa a época - a qualificacdo da rede de diagnéstico e
de tratamento das lesBes precursoras; a difusdo de informag8es sobre prevengdo e a ampliacdo do acesso ao
exame preventivo a todas as brasileiras, independentemente da idade. Suas principais metas eram: superar o
percentual de 75% de realizac@o anual de exames de rastreamento nas mulheres com idade entre 25 e 59 anos;
alcancar percentual menor que 5% para exames insatisfatorios e iniciar, em no maximo 90 dias apds o
diagnéstico, o tratamento de mulheres com lesdes precursoras (Fonte: http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/
connect/agencianoticias/site/home/noticias/2011/presidente_dilma_lanca_plano_acao_para_fortalecer_programa
_nacional_de_controle_do_cancer_do_colo_utero_e_de_mama, acesso em 28/08/2015).
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Essa Politica reafirma o entendimento de que o cancer como questdo de
saude publica perpassa todos os niveis de atencdo a saude, ou seja, a assisténcia
nao é exclusiva da alta complexidade e ressalta, inclusive, a centralidade do
componente Atencdo Basica como gerenciadora do cuidado, mesmo que 0 acesso
ao tratamento seja por outras portas de entrada, como através da Rede de

Urgéncias e Emergéncias, por exemplo.

Como ressalta o INCA (2014), a incluséo das acgbes de controle de cancer
entre os 16 Objetivos Estratégicos do Ministério da Saude para o periodo 2011 —
2015, com destaque para as acOes de reducdo da prevaléncia do tabagismo e de
ampliacao de acesso, diagnostico e tratamento em tempo oportuno dos canceres de
mama e do colo do utero, assim como a publicagdo da nova Politica Nacional de
Prevencédo e Controle de Cancer na Rede de Atencédo as Pessoas com Doencas
Crbnicas (PNPCC), destaca a importancia da questdo oncologica para a saude

publica.

O cancer era visto como doenca dos paises desenvolvidos. Entretanto, nas
ultimas décadas, esta caracterizacdo vem mudando, tornando-se uma questéo a ser
enfrentada também pelos paises em desenvolvimento que passam pela chamada
transicdo epidemioldgica. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou que, no
ano 2030, podem-se esperar 27 milhdes de casos incidentes de cancer, 17 milhdes

de mortes por cancer e 75 milhdes de pessoas vivas, anualmente, com cancer.

“De acordo com estimativas mundiais do projeto Globocan 2012, da
Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer (IARC, do inglés
International Agency for Research on Cancer), da Organizacdo
Mundial da Saude (OMS), houve 14,1 milhdes de casos novos de
cancer e um total de 8,2 milh6es de mortes por cancer, em todo o
mundo, em 2012" (INCA, 2014).

O maior efeito desse aumento vai incidir em paises de baixa e média rendas,
onde alguns tipos de céanceres sdo diagnosticados em estagios relativamente
avancados, tendo estreita relacdo com a questdo da pobreza, como é o caso do
cancer do colo de utero (CARVALHO, 2004).

No Brasil, a Estimativa INCA para o ano de 2014 aponta a ocorréncia de
aproximadamente 576 mil casos novos de céancer, incluindo os de pele nao

melanoma. Se esses ultimos forem excluidos, estima-se um total de 395 mil casos
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novos. Os tipos mais incidentes serdo os canceres de pele ndo melanoma, préstata,
pulmao, colon e reto e estbmago para o sexo masculino; e os canceres de pele ndo
melanoma, mama, colo do Utero, célon e reto e glandula tireoide para o sexo
feminino (INCA, 2014), conforme demonstrado na Tabela 01. Na Figura 1, é possivel
ver como ocorre a distribuicdo dos tipos de cancer mais incidentes por sexo.

Tabela 1: Brasil - Estimativas para o ano de 2014 das taxas brutas de incidéncia por
100 habitantes e do niumero de casos novos de cancer: segundo sexo e localizagéo
primaria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria da Homens Mulheres
Neoplasia Maligna Estado Capitais Estado Capitais
Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata
Mama Feminina
Colo do Utero
Traqueia, Bronquio e Pulmao
Célon e Reto
Estimago
Cavidade Oral
Laringe
Bexiga

Esdfago

Ovario

Linfoma de Hodgkin

Linfoma nao Hodgkin

Glandula Tireoide

Sistema Nervoso Central

Leucemias

Corpo do Utero

Pele Melanoma

Outras Localizagoes

Subtotal

Pele nao Melanoma

Todas as Neoplasias 302.350 274.230
*NGmeros arredondados para 10 ou maltiplos de 10.

Fonte: INCA, 2014

Figura 1: BRASIL - Distribuig&o proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes
estimados para 2014 por sexo, exceto pele ndo melanoma*

Localizagao primaria casos % Localizagao primaria casos %

Prostata 68.800 22,8% Homens Mulheres  Mama Feminina 57.120 20,8%

Tragueia, Bronguio e Pulmao 16.400 5,4% Colon e Reto 17.530 6,4%

Cdlon e Reto 15.070 5,0% Colo do Utero 15.590 5,7%

Estémago 12.870 4,3% Traqueia, Bronquio e Puimao  10.930 4,0%

Cavidade Oral 11.280 3,7% Glandula Tireoide 8.020 2,9%

Esdfago 8.010 2,6% Estomago 7.520 2,1%

Laringe 6.870 2,3% Corpo do Utero 5.900 2,2%

Bexiga 6.750 2,2% Ovario 5.680 2,1%

Leucemias 5.050 1,7% Linfoma ndo Hodgkin 4.850 1.8%

Sistema Nervoso Central 4.960 1,6% Leucemias 4.320 1,6%

*Numeros arredondados para 10 ou mltiplos de 10.

Fonte: INCA, 2014: 55
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Segundo o INCA (2014), para o ano de 2015, sao esperados cerca de 15.000
casos novos de cancer do colo do utero no Brasil, com um risco estimado de 15,33
casos a cada 100 mil mulheres. Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma,
o cancer do colo do utero é o mais incidente na regido Norte (23,57/ 100 mil),
conforme demonstrado na Figura 2. E o segundo mais frequente nas regides Centro-
Oeste (22,19/ 100 mil) e Nordeste (18,79/ 100 mil), o quarto na regido Sudeste
(10,15/100 mil), e o quinto na regido Sul (15,87 /100 mil).

Figura 2: Regido Norte — Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais
incidentes estimados para 2014 por sexo, exceto pele ndo melanoma*

Localizacao primaria casos % Localizagao primaria casos %
Prostata 2.480 24,6% Homens Mulheres  Colo do Utero 1.890 19,0%
Estdmago 900 8,9% Mama Feminina 1.720 17,3%
Traqueia, Bronquio e Pulmao 620 6,1% Estomago 470 4. 7%
Colon e Reto 360 3,6% Colon e Reto 430 4,3%
Leucemias 290 2.9% Traqueia, Bronquio e Pulmdo 400 4.0%
Cavidade Oral 270 2.7% Glandula Tireoide 290 2,9%
Laringe 240 2,4% Leucemias 240 2,4%
Linfoma nao Hodgkin 200 2.0% Ovario 220 2,2%
Sistema Nervoso Central 200 2,0% Corpo do Utero 180 1,8%
Bexiga 190 1,9% Sistema Nervoso Central 170 1,7%

*Nameros arredondados para 10 ou miltiplos de 10.

Fonte: INCA, 2014: 62

Analisando as Figuras 1 e 2, observa-se, que, enquanto na média nacional o
cancer de colo de Utero ocupa o terceiro lugar, na Regido Norte, se torna o primeiro
lugar nos mais incidentes entre as mulheres. Esta incidéncia nas regibes mais
empobrecidas no pais pode ser melhor visualizada nas Figuras 3 e 4, que permitem
comparar e observar que a distribuicdo espacial no Brasil da maior incidéncia do
cancer de colo de atero coincide, em varios estados, com 0s que possuem 0 maior

numero de habitantes abaixo da linha de pobreza.
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Figura 3: Brasil - Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil
mulheres, estimados para 2014, segundo Unidade de Federacéo (neoplasia maligna
do colo do Gtero)
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Fonte: INCA, 2014: 97

Figura 4: Brasil - Domicilios com rendimento domiciliar per capita de até ¥ de salario
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O desenvolvimento da maioria dos canceres requer multiplas etapas que
ocorrem ao longo de muitos anos. Assim, alguns tipos de cancer podem ser evitados
pela eliminacdo da exposicdo aos fatores determinantes. Se o potencial de
malignidade for detectado antes de as células tornarem-se malignas, ou numa fase
inicial da doenga, tem-se uma condigcdo mais favoravel para seu tratamento e,

consequentemente, para sua cura (INCA 2014).

Segundo o Ministério da Saude, o cancer de colo de utero, se apresenta
como um dos canceres de mais facil deteccdo precoce pelo programa de
rastreamento existente, tendo um prognoéstico bem alto de cura. Entretanto, a alta
taxa de incidéncia deste cancer revela, como indicado por Nogueira e Silva (2009:9),
o perfil multifacetario da questdo social do cancer, com intima relacdo com a
insercdo desta mulher no mundo e de sua relacdo com seu proprio corpo e sua
sexualidade, as relacdes de género, além da dificuldade de acesso aos servicos de

saude.

O principal fator de risco para o desenvolvimento de lesbes
intraepiteliais de alto grau (lesBes precursoras do cancer do colo do
Utero) e do cancer do colo do Gtero € a infeccdo pelo papiloma virus
humano (HPV). Contudo, essa infeccdo, por si sO, ndo representa
uma causa suficiente para o surgimento da neoplasia, faz-se
necessaria sua persisténcia. Além de aspectos relacionados ao HPV
(tipo e carga viral, infeccdo Unica ou mdultipla), outros fatores ligados
a imunidade, a genética e ao comportamento sexual parecem
influenciar os mecanismos, ainda incertos, que determinam a
regressao ou a persisténcia da infeccdo e também sua progresséo
para lesbGes precursoras ou cancer. A idade também interfere nesse
processo: a maioria das infec¢bes por HPV em mulheres com menos
de 30 anos regride espontaneamente, ao passo que, acima dessa
idade, a persisténcia € mais frequente. O tabagismo eleva o risco de
desenvolvimento do cancer do colo do Utero. Esse risco €
proporcional ao nimero de cigarros fumados por dia e aumenta,
sobretudo, quando o ato de fumar é iniciado em idade precoce.
Existem hoje 13 tipos de HPV reconhecidos como oncogénicos pela
larc. Desses, 0s mais comuns sdo o HPV 16 e o 18, responsaveis
por cerca de 70% dos casos desse cancer (INCA, 2014:40).

Com relacéo ao diagnostico e tratamento do cancer do colo do utero, o teste
citopatoldgico convencional (também conhecido como Papanicolau ou preventivo) é
a principal estratégia de programas de rastreamento do cancer do colo do utero
utilizado no Brasil e no mundo. No Brasil, o Ministério da Saude recomendada o

exame citopatolégico em mulheres de 25 a 64 anos. A rotina de rastreamento
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significa a realizacdo do exame citopatoldgico (preventivo) anualmente por 2 (dois)
anos consecutivos negativos e, posteriormente, a cada 3 (trés) anos. Em caso de
presenca de alteracdo no resultado do exame, a mulher devera ser submetida a

procedimentos adicionais de diagndstico.

As atribuicOes dos diferentes niveis de atencédo a saude na rede de atencéo
ao cancer de colo de utero foram definidas no Caderno de Atencédo Basica (CAB) n®
13 (BRASIL, 2013) como: Unidade Basica (ou atengdo primaria): citologia de
rastreamento e controle citopatologico; Unidade Secundaria (ou média
complexidade): controle citopatolégico; colposcopia; bidpsia; método excisional;
Unidade Terciaria (ou alta complexidade): cirurgia (conizacdo, histerectomia,
ooforectomia etc.); radioterapia; quimioterapia. Assim, é o resultado do exame
citopatoldgico, realizado na atencao primaria, que devera desencadear uma linha de

acao.

A nova publicagdo do CAB n° 13 (a primeira versdo é do ano de 2006) visa
reforcar a atuacdo da Atencdo Basica (AB) nas acdes de promocdo, detecgdo
precoce e controle, estabelecendo uma linha de cuidado na Saude da Mulher,
reforcando a centralidade da AB no cuidado integral das usuarias, quando coloca

que:

“apds o recebimento de um exame "positivo", cabe a AB realizar o
acompanhamento dessa usuaria, encaminhar ao servico de
referéncia para confirmacéo diagndstica e realizacdo do tratamento.
Nesse processo, é fundamental a avaliagdo da usuéria, avaliar a
compreensdo que a mesma tem sobre sua doenga e estimular a
adesdo ao tratamento. O sistema logistico da rede (sistema de
informacdo) deve permitir que a AB tenha acesso a relatérios do
tratamento, durante a sua realizagdo, bem como a contrarreferéncia,
quando o servico especializado realizar a alta dessa usuaria. Muitas
vezes, mesmo apds a alta, a usudria demanda cuidados especiais,
principalmente na periodicidade de acompanhamento.” (BRASIL,
2013)

Ressalta, ainda, a acdo da APS nos cuidados paliativos, quando o tratamento
visa a qualidade de vida, a usuéaria passara a conviver com a doenca por um periodo

de tempo variado.
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2.2 — Condicao feminina, adoecimento por cancer de colo de atero
e atencdo a saude

A condicdo do adoecimento por cancer de colo de Utero atravessada por uma
série de relacbes que fragilizam ainda mais a mulher. As desigualdades s&o
naturalizadas pela sociedade e se desconsideram os conflitos que perpassam a
construcdo da mulher na sua condicdo de sujeito, assim como mascara as
dificuldades enfrentadas por estas mulheres ndo apenas em seus processos de
sociabilizacdo, como também em seus relacionamentos interpessoais, 0 que se
agudiza com o adoecimento. Compreende-se, também, o baixo poder de barganha
que possuem. Além da luta diaria pela sobrevivéncia, sua insercdo em uma
sociedade marcadamente machista faz com que estas questdes impactem em seu

processo de adoecimento.

No Brasil, o total de familias chefiadas por mulheres representava, em 2013,
37,5% do total dos lares brasileiros, segundo do Relatorio Anual Socioeconémico da
Mulher (RASEAM), elaborado pela Secretaria de Politicas para as Mulheres.
Segundo esse estudo, as mulheres sdo mais da metade da populacdo e do
eleitorado, tém maior nivel de escolaridade e representam quase a metade da
populacdo economicamente ativa do pais. Entretanto, ndo chegam a 20% nos
cargos de maior nivel hierarquico no Parlamento, nos Governos Municipais e
Estaduais, nas Secretarias do Primeiro Escaldo do Poder Executivo, no Judiciério,
nos Sindicatos e nas Reitorias. Na eleicdo de 2010, as mulheres representaram
11,7% do total de candidatas/os eleitas/os, com destaque para os cargos de
deputada/o distrital e estadual e o cargo de Presidente da Republica, para o qual,
pela primeira vez no Brasil, uma mulher foi eleita. Nas eleicbes municipais de 2012,
as mulheres representaram 13,2% do total de eleitas/os (BRASIL, 2013).

No anuario das mulheres de 2011, o DIEESE apontou que, em 2009, 47,3%
das mulheres ocupadas ndo contribuem para a Previdéncia Social. Destas, 30,7%
das assalariadas, 85,9% das que trabalham por conta propria e 91,4% das que nao
recebem qualquer tipo de remuneragdo pelo trabalho desenvolvido. Também é
apontado que da populacéo indigente, 58,7% sé&o mulheres e dentre a populacao

pobre elas sédo 53,7%, revelando a face feminina da pobreza.
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Melo e Bandeira (2005:47) ao trabalharem com o conceito de género o
definem como:

“0 conjunto de normas, valores, costumes e praticas através

das quais a diferenca biolégica entre homens e mulheres é

culturalmente significada”. Mais adiante continuam afirmando

que se trata de “uma construcdo social, de uma forma primaria

de significar as relagdes de poder, uma vez que tais diferencas
se configuram como desigualdades”.

Louro (1996) afirma que o conceito de género veio contrapor-se ao conceito
de sexo. Neste sentido, se sexo refere-se as diferencas bioldgicas entre homem e
mulher, o género esté relacionado a construcdo social e histérica do ser masculino e
do ser feminino, ou seja, as caracteristicas e atitudes atribuidas a cada um deles em
cada sociedade. Assim, agir e sentir-se como homem e como mulher depende de

cada contexto sociocultural.

A constante associagcdo do cancer de colo do Utero a pobreza ressalta que a
maior parte dos fatores de risco esta associada as condicbes de vida destas
mulheres. Alguns destes fatores podem ser ressaltados, como os precarios padrbes
alimentares, baixa escolaridade, ocupagdes desqualificadas, condi¢des de trabalho
precarizadas e salarios irrisérios a que estas mulheres estdo submetidas.
(NOGUEIRA E SILVA, 2008: 9). Assim, ndo se trata unicamente de fazer ou nao
preventivo, de saber ou ndo a necessidade de fazé-lo, mas sim de possuir condicbes

objetivas de acessa-lo.

Destacam-se, neste ponto, as diversas jornadas de trabalho a que a mulher
precisa se submeter. A associacdo entre o trabalho assalariado e o trabalho
domeéstico, essencial para a reproducao social, evidencia ainda mais a diferenca
entre 0s géneros, pois esta resulta que as responsabilidades familiares continuam

sendo do ambito do feminino.

Gama (2014) chama a atenc¢ao para o tempo despendido na execuc¢ao do que
chama trabalho do cuidado ndo remunerado, que € pouco mensurado e valorizado,
porém demanda das trabalhadoras um tempo importante, sendo responsabilidade
da mulher este cuidado, como apontado nas pesquisas: “59% dos pais, 97,5 das
maes com conjuge e 92,5% das maes sem cbnjuge o realizam” (GAMA, 2014: 177).

Ou seja, mesmo inseridas no mercado de trabalho e com cOnjuge, o que
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possibilitaria a divisédo de tarefas, o cuidado com os filhos e com a casa continuam
sendo atribuicées femininas, perfazendo uma sobrecarga de trabalho e impactando

diretamente na sua saude.

Cruz e Loureiro (2008) trazem a discusséo sobre a importancia de se incluir,
na abordagem a prevencao do cancer de colo de utero, o processo de construcao
social do feminino nas sociedades ocidentais, ressaltando a dimensé&o cultural do
corpo e a forma como a ginecologia, ao delimitar um campo especifico para a
mulher, transformou este corpo feminino em objeto da medicina. A mulher passa a
ser vista apenas em seus aspectos fisiologicos. Assim, ao racionalizar a sexualidade
feminina, reduzindo-a a reproducdo e seus aspectos (menarca, sexarca,

maternidade, menopausa, dentre outros), acaba por negar esta sexualidade.

Este discurso médico corrobora com as concepcdes culturais, ainda hoje
presentes, que definem os papéis sociais femininos, restringindo-a a reproducao
social e aos espagcos domésticos e a repressdo da sexualidade feminina. Neste
sentido, os autores destacam que as campanhas de prevencao do cancer de colo de
Gtero acabam por reforcar as relacbes de dominacdo e submissao feminina, ao
excluir o homem e responsabilizar a mulher. Outro ponto que Cruz e Loureiro (2008)
destacam sao as diferencas regionais que nao sao consideradas nas Campanhas de
Controle do cancer de colo uterino, seja em seus aspectos culturais, seja em relacao
a0 acesso aos servicos, fazendo com que a adesao seja sempre bastante inferior as

metas.

As desigualdades sociais expressas no processo saude-doenca, através dos
determinantes sociais e no acesso a redes de saude, tém relacdo direta com a
estrutura social em que vivemos. Travassos e Castro (2008) colocam que mesmo
que ocorram modificagdes nas caracteristicas do sistema de salde que alterem
significativamente as desigualdades de acesso e no uso dos servi¢os de saude, por

si s0, estas ndo sdo capazes de intervir nas condi¢des de saude.

As condicOes de saude estdo diretamente relacionadas com as iniquidades
existentes no sistema capitalista, que afetam os grupos sociais de formas diferentes,
de acordo com a sua insercdo no mercado. Assim, “as pessoas em condi¢des
sociais desvantajosas procuram os servicos [de saude] quando o seu estado de
saude € mais grave e recebem cuidados em servicos menos adequados a suas
necessidades” (TRAVASSOS e CASTRO, 2008: 231).
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Berlinguer (1987) em texto na década de 1980 chamava a atencdo de que
“guem € pobre morre antes”. Resgatando pesquisas situadas ao longo dos séculos
XIX e XX, demonstra que diferencas sécio—econémicas impactam diretamente na
mortalidade e que a expectativa de vida aumenta, conforme aumenta a renda.
Aponta para a existéncia do fenbmeno “tendéncia a queda da duragdo de vida”
(BERLINGUER, 1987: 61, grifo do autor), através da qual argumenta que a duragéo
da vida tende a reduzir-se na medida em que os individuos estdo mais diretamente
envolvidos no processo de producao capitalista. Cita Marx, sinalizando que “o capital
explora o trabalhador, encurtando a duracao da sua vida” (BERLINGUER, 1987: 69):

“0 processo de pauperizacdo das classes oprimidas, mais do que
através da reducdo relativa do salario e impedimento de consumir
bens produzidos pela industria e agricultura, advéem da subtracéo ou
adulteracdo das fungcbBes naturais e da reducdo de anos-vida”
(BERLINGUER, 1987: 61, grifo do autor).

Em outro trecho, o autor sinaliza que por mais igualitario que seja o sistema
de saude, este ndo esta disponivel para acesso da mesma forma para toda a

populacdo. Traz como exemplo a Inglaterra que, por mais teoricamente igual para

7

todos os cidadaos, a mortalidade € maior entre os mais pobres (BERLINGUER,
1987:58/59). Ressalta ainda que, para o Terceiro Mundo, ndo se podem esquecer as

causas comuns das “deficiéncias sanitarias e do subdesenvolvimento”, isto é:

“a dependéncia material e cultural do estrangeiro, os sistemas
injustos e arcaicos de propriedade da terra, o atraso na instrucéo e a
distribuicdo desigual das riquezas e das possibilidades de saude e de
bem-estar, que freiam o desenvolvimento industrial, a utilizacdo dos
recursos naturais e humanos, e a participacdo ativa do povo no
progresso da sociedade. Sem mudar estas coordenadas, embora
ocorra um certo desenvolvimento nos paises ex-colénias, se
reproduzem entre os trabalhadores as doencas tipicas dos processos
primitivos de acumulacgéo; na populacdo séo introduzidas diferencas
de classe nas possibilidades de tratamento... A patologia derivada da
industrializacdo superpfe-se, em lugar de substituir-se, a do
subdesenvolvimento” (BERLINGUER, 1987: 96/97).

No cancer de colo de utero, que tem um alto potencial de cura se
diagnosticado precocemente, as desigualdades de classe se acentuam. A alta
mortalidade demonstra a dificuldade do acesso ao diagndstico em sua fase inicial,
por diversos motivos conforme diferentes estudos apontam (CARVALHO, 2008 e
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NOGUEIRA E SILVA, 2008), fazendo com que esta mulher somente se insira ha
Linha de Cuidado, visando ao tratamento em um estadiamento mais avancado da
doenca, onde a probabilidade de cura diminui consideravelmente.

Gottems et al (2012), em artigo sobre a rede de atencédo ao cancer do colo do
atero no Distrito Federal, apontam para a importancia da atencéo integral e de
qualidade para que se garanta o atendimento continuo e rapido a mulher,
compreendendo que o encaminhamento entre o0s niveis de atencdo deve se
constituir em mecanismos de co-responsabilizacdo e ndo de transferéncia de

responsabilidades, na perspectiva das redes tematicas de atencéo a saude.

Outro ponto que se destaca neste artigo foi a constatacdo, pelas autoras, do
predominio da desarticulacdo entre os pontos de atencdo a saude, comprometendo
o plano terapéutico destas mulheres, resultando em uma variacdo de condutas nos
servicos, acarretando no comprometimento da atencdo integral, continua e
resolutiva. (GOTTEMS et al., 2012: 643).

As desigualdades sociais nas condi¢cdes de saude e no acesso a redes de
salude sdo expressao direta da estrutura social em que vivemos. Travassos e Castro
(2008) colocam que mesmo que ocorram modificacbes nas caracteristicas do
sistema de saude que alterem significativamente as desigualdades sociais no
acesso e no uso dos servigcos de saude, por si so, estas ndo sdo capazes de intervir

nas condicdes de saude. Definem acesso como:

“o fator que intermedeia a relacdo entre a procura e a entrada no
servico. Refere-se as caracteristicas da oferta de servicos de saude
gue facilitam ou obstruem a sua utilizacdo por potenciais usuarios e
exprime a capacidade da oferta de produzir servicos e de responder
as necessidades de salde da populagdo.” (TRAVASSOS e
CASTRO, 2008: 218).

As dificuldades de acesso a rede de cuidados em saude podem ser de
diversos niveis. Travassos e Castro (2008) sinalizam caracteristicas que podem
obstruir 0 acesso a utilizagdo dos servigos de saude denominando-as de “barreira de
acesso”. Sinalizam que a simples oferta do servigco ndo garante o acesso e apontam

que barreiras geograficas, financeiras, organizacionais, informacionais, entre outras,
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interferem diretamente, facilitando ou dificultando a obtencéo de cuidados em saude
(TRAVASSOS e CASTRO, 2008).

A questdo do acesso aos servicos de saude deve ser considerada na
elaboracdo de documentos da Rede de Atencdo Oncoldgica, principalmente quando
referida ao controle do cancer do colo do utero, buscando a reducdo das barreiras
de acesso da populacéo, tanto fisicas quanto organizacionais, constituindo-se em
elemento fundamental para a consolidagéo desta rede como sistema de fato.

Esta desarticulagdo entre os servicos cria impasses que dificultam o
estabelecimento de uma rede de aten¢do a saude voltada para o controle do cancer
de colo de utero, devendo-se buscar a reducdo das barreiras de acesso da
populacdo, constituindo-se em elemento fundamental para a consolidagédo desta

rede como sistema de fato.

A partir das atuais diretrizes postas pelo Ministério da Saude, a atencéo
basica é destacada e passa a assumir o papel de articulador do cuidado,
principalmente para o controle de cancer de colo de Utero, onde a prevencao e a

deteccéo precoce sao primordiais, conforme apontado no decorrer deste trabalho.

No tocante as politicas sociais em geral, pouco se avancou na producéo de
estudos e programas que mesclem as diferentes esferas de atuacao e que poderiam
ser acessadas por publicos especificos, como as mulheres portadoras de cancer de
colo de utero, que além da doenca propriamente dita sdo mulheres, chefes de
familia, em situacdo de pobreza, com rede social de suporte restrita, inseridas na

economia informal, entre outras caracteristicas.

Neste processo, a dificuldade de acesso aos servicos de saude assume
especial relevancia, uma vez que a identificacdo e o tratamento adequado das

lesGes precursoras possibilitam a prevencéo da progressao para o cancer.
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2.3 — A mulher e o adoecimento por cancer de colo d e utero no
municipio do Rio de Janeiro

Na cidade do Rio de Janeiro, os dados do censo de 2010 apontam que
existem 6.320.446 habitantes, dos quais mais da metade (53,2%) da populacdo sao
mulheres. Os dados apontam, ainda, que 997.136 das familias do municipio séo
chefiadas por mulheres e que, destas, 75% sdo as Unicas responsaveis por estas

familias, tendo uma insercéo no mercado de trabalho de forma precarizada.

A pesquisa intitulada Estatisticas de Género, uma analise dos resultados do
Censo Demografico de 2010 (IBGE, 2014), apontou que, com indices de
escolaridade superiores aos dos homens, as mulheres brasileiras continuam em
desvantagem quando analisados o rendimento e a insercdo no mercado de trabalho.
Além de terem menor taxa de analfabetismo (9,1% contra 9,8% dos homens), as
mulheres chegam mais ao nivel superior, com uma taxa de 15,1% de frequéncia na
populacdo de 18 a 24 anos, enquanto os homens somam 11,3%. Também no ensino
meédio, as mulheres estdo mais presentes na idade escolar certa, de 15 a 17 anos,
com 52,2% de frequéncia, contra 42,4% dos homens. Entretanto, o rendimento

mensal médio das mulheres equivalia a 68% do masculino (IBGE, 2014).

Estas mulheres, apesar de sua inser¢cao precaria no mercado de trabalho e
chefiar suas familias, dentre tantas atribuicbes, sdo as que mais acessam 0S
servicos de saude, mantendo o mesmo padrdo de utilizacdo dos servicos de atencéo
priméria a saude no Brasil. Em livro publicado pela OPAS em 2013, avaliando a
implantacdo das clinicas da familia na cidade do Rio de Janeiro, é citada uma
pesquisa que comprova que 65% dos atendimentos foram realizados para mulheres,
conforme tabela abaixo (OPAS, 2013).
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Tabela 2: Descricdo das consultas médicas registradas nos prontuarios eletrénicos
dos Servicos de Atencao Primaria a Saude no Municipio do Rio de Janeiro, para o
periodo de junho a agosto de 2012

Caracteristicas L b o
n (%) média média
Servigo de saude
Numero de consultas médicas 248.925 (100,0) 82.975,0 3.889,5
Numero de médicos 540 (100,0)
Numero de unidades de saude 106 (100,0)
Tipo de atendimento
Programado 135.311 (54,4) 45.103,7 2.114,2
Espontaneo 113.614 (45,6) 37.871,3 1.775,2
Usudrios
Faixa Etdria
Até 1 anos 5.618 (3,9) 3.206,0 150,3
De 2 a5 anos 18.520 (7,4) 6.173,3 289,4
De 6 a 18 anos 32.959 (13,2) 10.986,3 515,0
De 19 a 59 anos 130.399 (52,4) 43.466,3 2.037,5
Mais de 59 anos 57.407 (23,1) 19.348,0 897,0
Sexo
Masculino 85.317(34,3) 28.439,0 1.333,1
Feminino 163.592 (65,7) 54.530,7 2.556,1

Fonte: OPAS, 2013

O municipio do Rio de Janeiro convive com uma dupla carga de adoecimento,
tipico dos paises em desenvolvimento: ao mesmo tempo em que as doencas
infecciosas e parasitarias continuam dentre as cinco principais causas de 6bito, as
doencas tipicas do processo de envelhecimento da populacdo se destacam, como
as do aparelho circulatério e as neoplasias. Outra causa de Obito que ndo pode
deixar de ser citada sdo as causas externas, que sinaliza a violéncia cotidiana da
cidade. A tabela 3 mostra o niumero de 6bitos na cidade do Rio de Janeiro, no ano
de 2012, onde as neoplasias ocupam o segundo lugar nas causas de Obito, atras

apenas das doencas do aparelho circulatorio.
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Tabela 3: Obitos de residentes por faixa etéria, segundo o capitulo/causa da CID-10.
Municipio do Rio de Janeiro — 2012

Faixa etaria

Capitulo/Causa CID-10

Total | <1 | 1a4 | 5a9 |10a14 |15a19 | 20a29 |30a39 | 40249 |50a59 | 60a69 | 70a79 | 80e+ | Ign
ERoencasiinfecciosasicyBNeio 53 25 9 14 35| 154 | 320| 390 421 414 487 782 91
Parasitérias
Il. Neoplasias (Tumores) 9.181 6 18 19 18 27 89 221 616 | 1.617 | 2.105 | 2.403 | 2.042 -
ll. Doencas Sangue
Orgaos hemat e Transt 339 4 2 3 4 4 11 10 32 45 55 55 114 -
Imunitar
IV. Doencas Endocrinas | 5 5qq 11 2 4 1 8 20 56| 141| 395| 607 808 1.036 4
e Metabdlicas
V. Transt. Mentais e 568 - - 1 10 16 29 54 46 83 328 1
Comportamentais
VI. Doengas do Sistema | ) 554 18 14 10 13 26 27 31 47 74 104 212 733 -
Nervoso
VIl. Doengas do olho e 1 1 . . . . . . . . . :
anexos
Vii.Doencas doﬂouwdo e 12 2 . . 1 . 2 2 1 1 3 :
da apéfise mastdide
[xARocncasydoRaparelfodiR e, 9 6 3 8 25 72 217 741 1928 2854 3781 5002 14
circulatério
X. Doengas do aparelho | ¢ 55, 76 32 9 16 15 51 104 159 531 876  1.437 | 3.032 12
resplratorlo
XI. Doengas do aparelno |, ;5 8 5 2 6 12 27 79| 183 405 433 546 705 4
digestivo
XIl. Doencas da pele 259 1 1 - - 3 6 11 18 50 61 108 -
Xlll.Doengas sist
osteomuscular e  tec 233 - 1 1 4 2 15 11 19 31 40 39 70 -
conjuntivo
XIV. Doencas ~ do| ; gg; 5 4 1 5 3 13 26 60 141 233 422| 969 -
aparelho geniturinario
XV. Gravidez parto e 57 . . 2 7 25 14 9 . . . . }
puerpério
XVI. Algumas afec.
originadas no periodo | 1.297 575 - - - - - - - - - 722
perinatal
XVII.  Malf congénitas,
deformidades, anomalias 358 231 19 4 7 4 5 2 9 10 7 3 2 55
cromossdmicas
XVIILSint sinais e achad | 4, a1 22 5 6 57| 134 166 193 | 366 423 468 | 811 20
anorm ex clin laborat
XIX. LesBes enven, out 1 . . . . . . . . . 1 :
Ccons causas externas
RaCalsashextemasydeliBm A B 1 B | 18| 47 309 837 552| 415 378 300 420 689 17
morbi -mortalidade
Total 52149 | 1096 | 182 88| 151 535 1494 1831 3056 | 6416 | 8548 | 11295 | 16517 | 940

Notas: CID-10 = Classificagéo Internacional de Doencas, verséo 10.
Dado numérico igual a zero néo resultante de arredondamento.

Fonte: Armazém

dos Dados, 2015

A Estimativa INCA 2014 aponta a expectativa de casos novos de neoplasias

para o Estado e o municipio do Rio de Janeiro para o ano de 2014 segundo 0 sexo,

conforme tabela abaixo:
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Tabela 4: Rio de Janeiro — Estado e Capital - Estimativas para o ano de 2014 das
taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do numero de casos novos de
cancer: segundo sexo e localizacdo primaria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Primaria da Homens Mulheres
Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Casos Taxa Bruta Casos Taxa Brula Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata
Mama Feminina
Colo do Utero
Traqueia, Bronquio e Pulmao
Colon e Reto
Estdmago
Cavidade Oral
Laringe
Bexiga
Eséfago
Ovério
Linfoma de Hodgkin
Linfoma ndo Hodgkin
Glandula Tireoide
Sistema Nervoso Central
Leucemias
Corpo do Utero
Pele Melanoma
Qutras Localizagtes
Subtotal
Pele ndo Melanoma
Todas as Neoplasias 536,57 36.190 416,71
*Numeros arredondados para 10 ou maltiplos de 10.

FONTE: INCA, 2014

Observa-se que no municipio do Rio de Janeiro, as neoplasias de colo de
atero encontram-se entre 0s cinco canceres com maior estimativa de incidéncia
entre as mulheres, com taxa bruta de quase 17 casos novos por 100 mil habitantes
no ano de 2014.

Em pesquisa realizada, junto ao INCA (CARMO e LUIZ, 2011), verificou-se
gue entre os anos de 1999 e 2004 68,3% dos casos de cancer de colo de utero ja
chegavam com doenca localmente avancada, apontando para uma sobrevida global
de cinco anos em 48%.

Dados da pesquisa de Nogueira e Silva (2012), também desenvolvida no
INCA, intitulada Determinantes Sociais do Adoecimento por Cancer do Colo do

Utero: do diagnostico ao tratamento no INCA, demonstram que 54% das matriculas

|17

realizadas no HCII* correspondem ao diagndstico de cancer do colo do Gtero, sendo

" Como mencionado na introdugdo desta dissertacéo, o INCA é composto por 05 unidades diferentes, com uma
divisdo das clinicas para o atendimento aos diversos tipos de cancer entre elas. O HC Il, localizado no bairro de
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43% relacionado a doenca instalada e 11% de lesGes precursoras. Os 46%
restantes referem-se a matriculas por cancer de ovario (20,5%), endométrio (20%),
vulva (2,8%), vagina (0,7%) e massa a esclarecer, ou seja, ho momento sem

diagnéstico fechado (2,0%).

Analisando as caracteristicas do estadiamento, as autoras observaram que:
aos estadiamentos 0 e | - considerados iniciais - correspondem 34,5% das
matriculas e 65,5% referem-se aos estadiamentos avancados (ll, Il e IV).

Sobre a origem de domicilio das usuéarias com diagnostico de cancer de colo
do utero com a doenca instalada, 36% sé&o oriundas do municipio do Rio de Janeiro,
8% de Nova lguacu, 6,7% de Duque de Caxias, 5% de Sao Gongcalo, 4,1% Belford
Roxo, 3,5% S&o Jodo de Meriti, 2,3% oriundas de Niteroi, 1,6% de Itaborai, 1,6% de
Marica, 1,6% de Nilopolis, sendo 29,6% usuarias oriundas de outras regides do
estado do Rio de Janeiro (fora da Metropolitana | e 1) e, também, de municipios de

outros estados.

A cidade do Rio de Janeiro tem um perfil de adoecimento bastante
coincidente com o perfil brasileiro. Estudo desenvolvido por Meira (2009), com dados
do periodo de 1999 a 2006, indica fortemente a associacao entre a mortalidade por
cancer de colo de Gtero e as condi¢des socioecondmicas atraves da andlise espacial
desta mortalidade pelos bairros da cidade, verificando taxas de mortalidade acima
da taxa do municipio em locais mais empobrecidos, sendo as maiores nos bairros de
Bonsucesso, Parque Anchieta e Mangueira. Destaca-se, ainda, a inexisténcia de
Obitos por esta causa no periodo em bairros mais privilegiados da cidade, como
Humaita, Urca e Jardim Botanico.

E neste contexto que se insere a discussdo da interface entre a atencéo
primaria em saude e a oncologia, a partir das Redes de Atencédo a Saude, que sera

discutida no capitulo seguinte.

Santo Cristo, atende a clinica de ginecologia oncoldgica (neoplasias de Utero, ovario e corpo de Utero). Os casos
de cancer de mama (clinica de mastologia) sdo atendidos no HC .
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Capitulo 03 — Atencéo Priméaria em Saude e a Politica
Nacional de Prevencéo e Controle de Cancer na Rede de
Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas

3.1 - A Atencao Basica no Brasil: breve histoérico e tendéncias

Na histéria da saude do Brasil, dois modelos de atencdo a saude foram se
constituindo ao longo do tempo: o modelo sanitarista e o médico privatista. Esta
dicotomia aparece desde as origens das acdes de saude no pais, que se
constituiram de forma diferenciada. As acfes coletivas, vinculadas as instituices
publicas, de carater preventivo, e as ac¢des individuais, de cunho curativo, vinculado
ao setor previdenciario (BRAVO, 1996).

O modelo sanitarista comegou a se constituir a partir das acdes coletivas,
tendo nas primeiras campanhas sua principal caracteristica. As a¢cfes eram voltadas
para 0 combate as endemias e as epidemias que assolavam o pais no inicio do
século XX. Como o conceito era 0 de combate, foram tracadas estratégias de
guerra, com um formato incisivo, invasivo e de tal forma autoritario. Este modelo de
campanhas tem influéncia até os dias atuais, como ex.. campanha da gotinha e

vacinagao do idoso.

Este modelo sanitarista campanhista foi sendo ampliado para o combate as
endemias rurais, permanecendo hegemonico, através dos centros de saude, até a
década 1960 quando se consolida o0 modelo médico assistencial previdenciario. Os
centros de saude foram, entdo, criados com o objetivo de prevencdo apenas,
voltados para a vacinacdo e o tratamento das principais doencas contagiosas
(tuberculose, hanseniase, por exemplo), como forma de controle e prevencao
destas. Porém o atendimento clinico era direcionado aos ambulatérios dos hospitais,
reforcando a centralidade do hospital no tratamento de doencgas.

Mesmo com a criagcdo, em 1930, do Ministério da Educacdo e Saude, e
depois em 1953 do Ministério da Saude a dicotomia entre os dois modelos
instalados no pais ndo € superada, uma vez que este somente se responsabiliza

pelas acbes preventivas, persistindo a préticas das campanhas sanitarias,
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interiorizando as acfes para as areas endémicas rurais e criando varios servicos de

combate a endemias.

Algumas propostas alternativas aparecem principalmente voltadas para a
saude publica, como o caso da medicina comunitaria. Ela surge nos Estados Unidos,
no auge da “Guerra Fria”, para trabalhar nos bols6es de pobreza americano. No

Brasil aconteceram pequenas e pontuais experiéncias, em areas isoladas.

Houve uma valorizacdo da tecnologia, com investimento em equipamentos
de ponta para os grandes hospitais, gerando uma assisténcia a saude mais cara,
especializada, medicalizada, curativa, individualizada e, portanto, mais elitista
(BORGES, 2002).

Portanto, hd um maior investimento do Estado na atencao curativa, com base
no setor privado, estendendo a cobertura previdenciaria, enfatizando a pratica
meédica, construindo-se um grande complexo meédico-industrial, incentivando a
construgdo, com dinheiro publico, de grandes hospitais pelo setor privado. Ocorre,
paralelamente, um declinio da saude publica, diminuindo-se as ac¢fes coletivas
voltadas para a populacdo como um todo e reduzindo os investimentos com o
combate as endemias rurais (BRAVO, 1996).

No inicio da década de 1960 acontece a Il Conferéncia Nacional de Saude
(1963) que ird propor a municipalizacdo dos servigcos de saude. No entanto, com o
Golpe Militar de 1964 e o regime ditatorial que se implantou no pais a partir de

entdo, as aspiracdes descentralizadoras foram abafadas.

pY

No plano internacional, a proposta de Cuidados Primarios a Saude é
retomada com a Conferéncia de Alma Ata, na antiga Unido Soviética em 1978, cujo
lema era “Saude para todos no ano 2000”. Esta conferéncia questionou a eficacia
dos programas verticalizados de combate as doencas transmissiveis, intervengdes
seletivas e descontextualizadas, e pontuou o0s principios para uma atencao primaria
a saude (APS) de qualidade, voltada para toda a populacdo (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2008).

A partir dos anos 1980, no contexto da redemocratizacdo do Estado
Brasileiro, quando reaparece em cena 0S movimentos sociais, a reforma das
politicas sociais era vista como forma de resgatar a imensa divida social brasileira

pelos militantes do processo de redemocratizacdo. Era um momento de grande luta

53



contra o Estado ditatorial, cuja caracteristica principal do autoritarismo era
acompanhada da centralizacdo das decisbes e poder no Executivo federal e
marcado pelo carater privatizante e excludente (tanto nos aspectos da participagéo
popular as decisbes, quanto no que se refere ao acesso a servicos e beneficios

sociais).

Na salde, a luta era pelo aumento da cobertura, contra o sucateamento das
instituicoes, facilidade no acesso, dentre outras bandeiras, trazidas principalmente
pelo Movimento da Reforma Sanitaria, que foram absorvidas pela VIII Conferéncia
Nacional de Saude. Varios planos para a solucdo dos problemas do setor saude séo
propostos e, alguns, implementados, mas nenhum consegue se consolidar enquanto
resolutivo para a grave crise do sistema de saude brasileiro. A classe média se
exclui do sistema de saude pela “faléncia do sistema” e ocorre a expansdo dos
planos e seguros de saude na década de 1980 (GIOVANELLA e MENDONCA,
2008; SOUZA e BODSTEIN, 2002).

E neste impeto de retomada do pacto federativo que a questdo da
descentralizacdo vem a tona no Brasil. Com a reforma tributaria que se inicia em
1983 (com a Emenda Passos Porto), sdo criados os fundos de participacdo dos
estados e municipios e a possibilidade de aumento de recursos fiscais dos entes
federativos, favorecida com o retorno das contrapartes arrecadadas; o aumento da
renda destes entes possibilita 0 aumento do seu poder de barganha frente a Unido.
Nesta conjuntura, com a Constituicdo Federal de 1988, os municipios transformam-
se em entes federativos de fato, com o mesmo status juridico dos estados e da
Unido (ARRETCHE, 1998).

Assim, a descentralizacdo aparece como instrumento para romper com estas
caracteristicas do Estado, o que o aproximaria do cidaddo, se constituindo em uma

estratégia para facilitar o processo de democratizacao.

No contexto internacional, neste periodo, a descentralizacdo aparece como
estratégia de redemocratizacdo dos paises ditatoriais. Ressalta-se que se instaura
um periodo de crise internacional de ordem tanto econémica e financeira quanto do
Estado de Bem-Estar Social, o que resulta em orientagcfes para que se dotassem 0s
Estados de mecanismos para racionalizacdo dos gastos estatais (ARRETCHE,
1998).
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Desta forma, a descentralizacdo possui uma dupla perspectiva:
democratizacdo e racionalizagdo. Neste aspecto, ela € defendida por correntes
heterogéneas, tanto reformistas quanto liberais por contemplar ambos os interesses.

E importante destacar a diferenca entre descentralizacdo e desconcentragio,
onde descentralizar implica em redistribuicdo do poder e desconcentracdo em
delegacdo de competéncia sem, necessariamente, o deslocamento do poder
decisorio. Assim, a adocdo da desconcentracdo trar4 efeitos diversos da
descentralizacdo (FILIPPIM e ABRUCIO, 2010). A descentralizacéo traz, em si, a

necessidade de se assumir novos padrdes de relacdes entre os entes federativos.

Como apontado por Abrucio (s/d), a descentralizacdo ganha um sentido
peculiar neste contexto federativo, considerando a coordenacéo intergovernamental
como peca-chave, compreendendo-a como um eixo derivado da trajetéria de
constituicdo do federalismo brasileiro. Assim, o autor aponta que a descentralizacao
foi acompanhada igualmente pela tentativa de democratizar o plano local, porém,
nao conseguiu apagar seus problemas, trazendo a tona a questdo das

desigualdades regionais, que passa a ser enfrentada.

Diversas medidas sao tomadas visando minimizar as desigualdades
regionais, entretanto esta é reforcada pela existéncia de um grande quantitativo de
municipios com baixa capacidade de sobreviver por recursos proprios por conta de

seu tamanho.

Souza (2005) traz a discussao de que a divisdo do poder favorece ao governo
local, que vem expandindo sua autonomia ao longo do processo republicano
brasileiro, entretanto, ressalta que este papel que 0s municipios passam a assumir
frente as politicas sociais refere-se a forma como vem sendo implementado o
conceito de descentralizacéo e do estabelecimento de relacfes intergovernamentais

(RIG), mantendo pouca relagdo com a discusséao teérica acerca do federalismo.
No entanto, cabe ainda ressaltar que, atualmente:

“‘com a entrada de novos atores no processo decisorio e no
financiamento de politicas publicas, as RIGs, embora sejam
realizadas no ambito dos governos, ndo mais se restringem apenas
aos governos, mas passam a incorporar a presenca desses novos
atores e instituicdes [do setor privado e do Terceiro Setor], com
I6gicas e agendas diferenciadas e até mesmo contraditérias”
(SOUZA, 2003:149).
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Com a Constituicdo Federal de 1988, em seus art. 196 a 200, o Sistema
Unico de Saude, SUS, é criado, mas ndo implantado. Isso somente ocorre com a
sua regulamentacao, que ocorre em 1990 através das Leis 8080/90 e 8142/ 90, que

constituiram a Lei Organica da Saude, a LOS.

ApoOs a publicacdo da LOS, percebeu-se a necessidade de suprimir lacunas
deixadas na legislacdo e sdo criadas as Normas Operacionais Basicas (NOBs), em
1991, 1992, 1993, 1996, portarias ministeriais que incorporaram a legislacao
conceitos como a equidade e formas de gestéo, financiamento, repasse de verbas,
gestdo dos municipios e estados, com incentivos financeiros para as acgdes

educativas em saude.

Como forma de iniciar uma ampliacdo da atencdo basica, em 1991 ocorre a
criacdo do PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Saude) e em 1994, é
criado o PSF (Programa de Saude da Familia), posteriormente transformado na
Estratégia de Saude da Familia — ESF (1998), como estratégia de reorganizacdo da
Atencédo Priméria.

As Normas Operacionais de Assisténcia em Saude (NOAS) sao elaboradas
em 2001/2002, fazendo o diagnostico dos problemas da interrelacdo dos sistemas
municipais de saude, propondo a¢cdes minimas para 0s municipios e criando 0s
Planos Diretores de Regionalizagcdo e de Investimento. Ao longo dos anos 2000
outras normativas sdo criadas, como o Pacto pela Vida, com o objetivo de
diagnosticar, normatizar, priorizar, organizar, sistematizar a assisténcia a saude no

Brasil.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) editada em 2006 na sua
primeira versdo redefiniu as caracteristicas da atencdo basica, incluindo as
especificidades da ESF, aumentando a responsabilidade e resolutividade até entdo

esperadas da atencdo basica.

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) incentiva e estimula a criacdo das
redes de atencéo a saude desde o inicio dos anos 2000 como meio para superar a
crise dos sistemas de saude que se espalha a nivel global. A Organizacao
PanAmericana da Saude (OPAS), em documento de 2011, ressalta que esta
proposta de constituicdo de redes de saude surgiu com o Relatério Dawson na

década de 1920, na Inglaterra, servindo de referéncia para a implantacdo do Servico
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Nacional de Saude inglés (NHS), organizando os servicos para atendimento das
demandas de saude da populagdo, tendo por indicativo servicos acessiveis, de
carater preventivo e curativo, nos @mbitos domiciliar, atencédo priméria, secundéria e
hospitalar. Nos anos 1990, ocorre um retorno a este referencial como subsidio para

superar a fragmentacéo dos servicos de saude em diversos paises.

“Recentemente, a Organizacdo Pan-Americana da Saude publicou
um documento oficial propondo as redes integradas de servigos de
saude como alternativa para a fragmentacao dos sistemas de saude
prevalecente em seus paises-membro. O documento preliminar
dessa publicacéo serviu de base para que os paises da Regido das
Américas e do Caribe aprovassem, na reunido do 49° Conselho
Diretivo da OPS, realizada em Washington, no periodo de 28 de
setembro a 2 de outubro de 2009, a Resolucdo CD49.R2212, em que
se comprometem a implantar, nos respectivos paises, as redes de
atengdo a saude.” (OPAS, 2011:17)

Em 2010, a Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro, que institucionaliza a Rede
de Atencdo a Saude (RAS) materializa entdo um processo de discussao
internacional que buscava reestruturar servicos e processos de saude,

reorganizando a rede de saude a partir da APS.

Starfield (2002) definiu a APS como:

“aquele nivel de um sistema de servico de saude que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas,
fornece atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a
enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencéo para todas as
condic¢des, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra
a atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. Assim, &
definida como um conjunto de funcgdes que, combinadas, séo
exclusivas da atencdo primaria. A atencdo priméria também
compartilha caracteristicas com outros niveis dos sistemas de saude:
responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos;, atencdo a
prevencdo, bem como ao tratamento e a reabilitacdo; e trabalho em
equipe. A atencdo primaria ndo € um conjunto de tarefas ou
atividades clinicas exclusivas; virtualmente, todos os tipos de
atividades clinicas (como diagnéstico, prevencao, exames e varias
estratégias para o monitoramento clinico) sdo caracteristicas de
todos os niveis de atengdo.” (STARFIELD, 2002:28).

Assim, é este conceito que serve de base para APS no pais, compreendendo-
a como coordenadora do cuidado, tendo como atributos ser o primeiro contato do

usuario com a Rede de Saude, longitudinalidade e integralidade do cuidado,
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coordenadora das acOes e servicos de saude, proximidade com a comunidade,
centralidade na familia e competéncia cultural (GIOVANELLA e MENDONCA, 2008).

A nova Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), publicada em 2011,
modificou conceitos e introduziu elementos para reorganizar o atendimento primario
a saude através das Redes de Atencédo a Saude (RAS). Partindo dos principios e
diretrizes alinhavadas nos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo, de
2006, para a regulamentacdo da Atencdo Bésica, baseando nos eixos transversais
da universalidade, integralidade e equidade, em um contexto de descentralizacéo e
controle social da gestado, principios assistenciais e organizativos do SUS, a nova
politica busca consolidar a experiéncia e as normativas até entdo publicadas,

visando o fortalecimento da APS no pais.
Como principio, a

“atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de a¢bes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da
saude com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que
impacte na situagcdo de salde e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades.”
(BRASIL, 2011: 19).

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) foram criadas buscando arranjos
organizativos de acles e servicos de saude, integrando por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestao, visando garantir a integralidade do cuidado
(BRASIL, 2011). Para isso, na sua organizacdo, devem buscar identificar a
populacdo e o territério sob sua responsabilidade, definindo seus parametros
espaciais e temporais que permitam assegurar que as estruturas estejam bem
distribuidas territorialmente, garantindo o0 tempo/resposta necessario ao
atendimento, melhor propor¢cdo de estrutura/populacao/territério e viabilidade

operacional sustentavel.

Desta forma, séo criadas como:

“estratégia para um cuidado integral e direcionado as necessidades
de saude da populacdo. As RAS constituem-se em arranjos
organizativos formados por acdes e servicos de saude com
diferentes configuragcdes tecnoldgicas e missbes assistenciais,
articulados de forma complementar e com base territorial, e tém
diversos atributos, entre eles, destaca-se: a atencdo basica

58



estruturada como primeiro ponto de atencdo e principal porta de
entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre
toda a populagéo, integrando, coordenando o cuidado e atendendo
as suas necessidades de saude.” (BRASIL, 2011: 25).

Assim, a atencdo primaria em saude deve se caracterizar pela proximidade
com a populacdo. A sua capilaridade e descentralizacdo deve favorecer a
acessibilidade e utilizacdo dos servicos de saude como principal e privilegiada porta
de entrada do sistema de saude. Responsavel pela coordenacao do cuidado tem a
responsabilidade e capacidade de identificar as necessidades de servicos e
encaminhar os usuarios para o0s servicos de atencdo secundéria e terciaria, além

dos servigos de diagnostico, reabilitagéo, etc.

Essa longitudinalidade do cuidado (STARFIELD, 2002) possibilita o
estabelecimento de vinculos e identificacdo da populacdo usuaria do servico de
saude. A resolutividade é uma das principais caracteristicas esperadas, estima-se
que 80% dos problemas de saude sejam resolvidas na ateng¢&do priméaria, como no
caso do cancer do colo do dtero que tém como fatores iniciais as lesdes
percussoras, que ao serem identificadas em um exame preventivo de rotina, podem

ser tratadas e evitar o surgimento do cancer.

A PNAB coloca, ainda, como diretrizes e principios da Atencdo Priméaria em
Saude: territorio definido, acesso universal e continuo a servicos de saude de
qualidade e resolutivos, adscricdo de usuarios e desenvolvimento de relacbes de
vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo cadastrada,
resolutividade, coordenacdo da integralidade em seus varios aspectos (agbes e
servicos), estimulo a participacdo dos usuarios como forma de ampliar sua
autonomia e capacidade na construcdo do cuidado a sua saude e das pessoas e
coletividades do territério (BRASIL, 2011), destacando a Estratégia Saude da
Familia como locus prioritario para o desenvolvimento destas a¢fes. Constitui-se,
assim, como coordenadora do cuidado e tendo como foco a familia e ndo mais os

individuos de forma isolada, assumindo a responsabilidade pelo cuidado integral.
Giovanella e Mendonca (2008) colocam que, no Brasil,
“0 uso do termo ‘atencéo basica’ para designar a atencao priméria no

SUS buscou diferenciar as politicas propostas pelo movimento
sanitario, distanciando-as dos programas de APS seletivos e
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focalizados®®, difundidos pelas agéncias internacionais”
(GIOVANELLA E MENDONCGCA, 2008: 582).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF), lancada pelo Ministério da Saude
(MS) em 1998, atualizou o Programa Saude da Familia de 1994, pautando-se de
experiéncias anteriores, como o PACS (Programa de Agentes Comunitarios de
Saude, criado em 1991), com incentivos financeiros para sua expansdo em todo
territdrio nacional. Foi pensada como um projeto dinamizador do SUS, buscando
uma reorganizacdo do sistema de saude no Brasil. A Saude da Familia é entendida
como uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, operacionalizada
mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de
saude. As equipes atuam com acbOes de promocdo da saude, prevencao,
recuperacéo, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes e na manutencgao

da saude desta comunidade.

Neste sentido, a ESF busca reorganizar a atencdo primaria em todo territorio
nacional, em substituichio ao modelo tradicional, trabalhando com a logica da
atencdo integral a familia. Todas as acdes tém seu eixo na familia, considerando os
diversos arranjos familiares da sociedade brasileira, compreendida dentro de seu
contexto sociocultural, em seu local de moradia. Estas equipes sao responsaveis
pelo acompanhamento de um numero definido de familias localizado em uma area
geografica delimitada. Uma das principais caracteristicas da Equipe de Saude da
Familia é ter sua area de abrangéncia bem definida, denominada de territério ou
area de abrangéncia e dentro desta area visa a atencéo integral a cada familia. A

ESF redescobre novas/velhas formas de atencdo a saude, o cuidado.

Bronzo (2007) trabalha com a tematica do territério trazendo questdes que
discutem o surgimento desta tematica que vem adquirindo centralidade como

categoria analitica, reconhecendo a sua heterogeneidade. Aponta que: “... esse
reconhecimento demanda estratégias de acdo moldadas a partir das necessidades
das pessoas e familias, portanto mais flexiveis e sensiveis para captar

especificidades” (BRONZO, 2007:91).

B A atencgdo primaria seletiva foi uma estratégia utilizada pelas agéncias internacionais (Fundacédo Rockefeller,
Banco Mundial, Fundagdo Ford, entre outras), cunhada em 1979, para o controle de doencas em paises em
desenvolvimento, designando um pacote de servicos de baixo custo. A proposta deveria ser complementar as
proposicdes de Alma Ata de 1978, entretanto difundiu-se entre os paises pobres como uma cesta restrita de
servicos basicos a ser ofertada a populagdo em situacdo de maior pobreza de forma hegeménica.
(GIOVANELLA E MENDONGCA, 2008: 581582).
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Segundo o Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude, o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF foi criado visando apoiar a insercéo da
Estratégia Saude da Familia na rede de servicos e ampliar a abrangéncia e o
escopo das acbes da Atencdo Primaria bem como sua resolutividade, além dos
processos de territorializacao e regionalizacéo, através da Portaria GM n° 154, de 24
de Janeiro de 2008, republicada em 04 de Margo de 2008.

O processo de trabalho a ser desenvolvido pelos profissionais que compdem
os NASF devera ocorrer em parceria com os profissionais das Equipes de Saude da
Familia. Assim, a emergéncia desses Nucleos insere-se no bojo de processos
direcionados a qualificagdo da atencdo primaria enquanto politica ampliada de
protecdo social direcionada a saude da familia, que incorpore diferentes dimensées
assistenciais no acesso e garantia da saude como direito social. Esses nucleos de
apoio deverdo se compostos por, no minimo, cinco profissionais de diferentes

categorias.

O conceito de familia adotado pelo Governo Federal e que norteia a ESF
consiste na formulacao do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, qual
seja, familia enquanto conjunto de pessoas ligadas por lacos de parentesco,
dependéncia doméstica ou normas de convivéncia, que residem na mesma unidade

de moradia.
Ribeiro (2008), entretanto, sinaliza que:

“Constata-se que, sdo produzidos estudos restritos sobre a teméatica
familia, prevalecendo a ideacdo da familia nuclear (conforme
logomarca do Ministério da Saude — com a figura de um homem,
uma mulher e uma crianca) e a classificacdo entre familias
funcionais/disfuncionais e estruturadas/desestruturadas, o que nos
remete a inexisténcia de uma analise critica acerca da desigualdade
social que assola o pais, havendo um discurso dominante que prega
uma igualdade de oportunidades, em detrimento de uma igualdade

de condi¢fes.” (RIBEIRO, 2008:101)

A familia, neste conceito apontado pela autora, tem assumido centralidade
como unidade de trabalho das diversas politicas sociais na atual conjuntura. E esta
mudanca de enfoque traz a tona uma série de questdes que precisam ser
analisadas, principalmente porque diversos autores e pesquisas tratam da grande

heterogeneidade que este conceito traz.
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Ao assumir a centralidade nas politicas sociais, a familia passa a ser vista
como protagonista também dentro do contexto da saude. A assisténcia a saude
deixa de ser focada na doenca e passa a ser centrada no individuo, na familia e na
comunidade, dentro de um territério, organizada de forma capilar e descentralizada,
trabalhando com o conceito de longitudinalidade do cuidado. A APS no Brasil, que
se caracteriza pela instituicAio e expansdo da ESF como estratégia para
reorganizagdo do modelo de Atencdo Basica no pais, assume o papel de
ordenadora das_Redes de Atencdo a Saude. O processo de implantacédo das Redes

de Atencédo a Saude sera discutido no item a seguir.

3.2 — As Redes de Atencéo a Saude

Na década de 1990, os sistemas de saude de diversos paises entraram em
crise, em grande parte associadas a crise econémica pela qual atravessou o mundo
capitalista desde o final dos anos 1970. Como estratégia para o seu enfrentamento,
diferentes processos de reformas dos sistemas de saude tiveram lugar, premidos
pelos dilemas entre racionalizacdo e contencédo de gastos, de um lado, e busca de
maior efetividade e equidade, de outro. E nesse contexto que se observa uma
retomada da centralidade da APS na estruturacdo dos sistemas de saude, com forte
referéncia ao Relatério Dawson de 1920'°. Preconizava-se, além da oferta continua
de servigos, uma atencdo primaria em saude mais resolutiva, delimitando o territorio
de cada servico e definindo a populagdo a ser atendida, aumentando a
responsabilidade de saude por esta populacdo (OPAS, 2011). Na saude, o conceito
de “rede” é introduzido neste periodo, como forma de superar a fragmentacdo dos
sistemas de saude (MENDES, 2009).

Benevides (2011) coloca que a principal causa da crise sdo os sistemas de

saude fragmentados, que resultam na duplicidade de acdes e servicos, sem

!9 Indicado como marco precursor de uma atencao a saude centrada na atencao primaria, o Relatério Dawson foi
elaborado em 1920 como proposta de reorganizagdo do setor saude britanico, definindo a oferta de servigos de
salde no formato de rede, considerando as caracteristicas de cada regido na definicdo do territorio de
abrangéncia. Os pontos principais do relatério foram: a integragdo da medicina preventiva e curativa, o papel
central do médico generalista, a porta de entrada na APS, a atengdo secundaria prestada em unidades
ambulatoriais e a atencao terciaria nos hospitais, possibilitando a circulagéo pelos niveis de atencdo a saude, de
forma néo hierarquica (MENEZES, 2011; MENDES, 2011).
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integracdo e sem a garantia da continuidade do cuidado, resultando em uma baixa

capacidade de resposta e um fraco desempenho dos sistemas de saude.

Na busca de se superar o modelo de atencdo a saude instalado no Brasil,
considerando as discussdes internacionais, surge o contraponto de se pensar O
atendimento a situacdes de saude a partir de Linhas de Cuidado, que perpassariam
transversalmente a programas e ciclos de vida, articulando a promocao, prevencéo,
assisténcia e reabilitacdo, por exemplo. Algumas experiéncias exitosas, mas

isoladas nessa dire¢cao surgem no Brasil.

E nesta l6gica que se consolidam as RAS (Redes de Atenc&o a Saude), como
estratégia para construcdo de sistemas integrados de saude, articulando os niveis
de atencdo e os diferentes entes governamentais. Constitui-se como estratégia
também para consolidar os principios do SUS: universalidade, integralidade e

equidade.

“No campo da saude “rede” e “sistema” sdo conceitos proximos, mas
possuem significados diversos. Um sistema de saldde pode ou néo
estar organizado em rede. A palavra sistema tem origem no termo
grego synistanai que significa reunido de partes diferentes ou um
conjunto de elementos interconectados, formando um todo. Quando
aplicado a area da saude, o conceito ganha maior amplitude e
significado.” (BENEVIDES, 2011: 60)

Na saude, o conceito de rede ganha relevancia , entdo, com o objetivo de
produzir mudancgas no fluxo de poder e no processo decisorio, possibilitando a
circulacao de ideias, servicos e pessoas (BENEVIDES, 2011).

O trabalho em rede é apresentado como facilitador de um planejamento em
saude em que as acles estejam voltadas para as necessidades e demandas da
populacdo em seus diferentes territérios e como forma de garantir a sustentabilidade

dos processos, sendo um produto de uma construcdo e gestdo compartilhadas.

A Rede de Atencdo a Saude (RAS) foi criada como estratégia para um
cuidado integral e direcionado as necessidades de saude da populacdo. Desta
forma, surge para superar a fragmentacao da atencdo e da gestdo nas Regides de
Saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS, com vistas a
assegurar ao usuario o conjunto de acdes e servicos que necessita com efetividade

e eficiéncia. Tem por objetivo promover a integracao sistémica, de acdes e servicos
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de saude com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, bem como incrementar o desempenho do sistema, em termos de
acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia econémica (MENDES,
2010). Caracteriza-se pela formacdo de relacbes horizontais entre os pontos de
atencdo com o centro de comunicacdo na Atencao Primaria a Saude (APS), pela
centralidade nas necessidades em saude de uma populagéo, pela responsabilizacao
na atencdo continua e integral, coordenadora do cuidado e responsavel pela
continuidade deste cuidado, mesmo em outros pontos de atencdo a saude da rede,
pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos

com 0s resultados sanitarios e econdémicos.

Aparecem como fundamentos da RAS, em documento produzido pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2012): a economia de escala (a concentracdo de
servicos racionaliza os custos e otimiza resultados), a suficiéncia e qualidade dos
servicos prestados, a facilidade do acesso (tanto geografico, quanto econémico,
urbanistico, cultural, entre outras barreiras a serem superadas), a disponibilidade
dos recursos, a integracdo vertical entre os niveis de atencdo, a integracao
horizontal viabilizando a juncdo de servicos, 0s processos de substituicdo
(reagrupamento continuo dos recursos, buscando maior efetividade tanto para os
servicos quanto para os processos de saude), delimitacdo da regido de saude ou
abrangéncia (definicdo clara do territorio e espaco de responsabilizacdo sanitaria) e

abarcar diferentes niveis de atencéao.

Como elementos fundamentais, constitutivos das RAS, exemplificados na
figura abaixo, o Ministério da Saude identifica: a populagdo definida (que engloba
tanto a populacéo, quanto a area geografica), a estrutura operacional (sendo a APS
0 gerenciador do cuidado, o centro de comunicacdo entre os diferentes pontos da
atencdo a saude, tanto secundérios quanto terciarios integrantes, sistemas de apoio
(diagnéstico, terapéutico, farmacéutico e informagdo em saude), sistemas logisticos
e de governanca) e o modelo de atencédo a saude (I6gica adotada pelos gestores

para atender as demandas de saude).
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Figura 5: Elementos fundamentais das RAS
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Fonte: Ministério da Saude, 2012:21

De acordo com o Ministério da Saude (2012), os modelos de atengdo a saude
se diferenciam em dois, trabalhando segundo logicas estruturais e operacionais que
variam de acordo com a regido e a natureza das condi¢cdes de saude da populacéo

assistida, podendo ter natureza aguda ou crénica, como sintetizado no quadro 01:

Quadro 1: Modelos de Atencdo a Saude

a. Modelos de atencédo as condi¢cdes agudas . Sdo modelos que atendem as condicdes
agudas e aos eventos agudos de doenca crbnica, e tém como objetivo identificar, no menor tempo
possivel, a gravidade de uma pessoa em situacdo de urgéncia ou emergéncia e definir o ponto de
atencdo adequado a situacdo. E o modelo que hegemonicamente tem sido adotado pelos gestores do
SUS.

b. Modelo de atencdo as condicbes crbnicas . Desenvolvido pela equipe do MacColl
Institute for Healthcare Innovation, nos Estados Unidos, o Modelo de Atencdo Crénica, ou Chronic
Care Model (CCM) na traducao literal, constitui-se em uma solucdo complexa e sistémica para o
problema da atencdo as condi¢cbes cronicas. Este modelo é composto por seis elementos, que inter-
relacionados, permitem aos usudrios estarem informados e serem ativos, bem como permitem a
equipe produzir melhores resultados funcionais e sanitarios para a populagéo. (Entre os elementos,
estdo mudancas relacionadas: (1) a organizacdo da atencao a saude, (2) ao desenho do sistema de
prestacdo de servicos, (3) ao apoio as decisdes técnicas, (4) ao sistema de informacéo clinica e (5)
ao apoio ao autocuidado, 6) a articulacédo dos servicos de saude com os recursos da comunidade.

As diferencas entre as redes de atengdo as condi¢des cronicas e as condigBes agudas estdo
relacionadas ao papel da APS. Nas redes de atencdo as doencgas cronicas, a APS é o centro de
comunicacao das RAS, tendo como fungdo a coordenacgéo dos fluxos dentro de toda a rede. Ja nas
redes de atencéo as condiges agudas, a APS néo faz parte do centro de comunicagéo, tornando-se
um importante ponto de atencdo a saude (‘né’), sem cumprir a funcdo central de coordenacéo de
fluxos e contrafluxos da rede.

Fonte: Ministério da Saude, 2012: 20
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O documento destaca, ainda, ferramentas para auxiliar os profissionais nos
servicos com vistas a solugbes mais integradas de atencdo a saude, chamada de
microgestdo dos servicos nas RAS, que sao: diretrizes clinicas (protocolos), linhas
de cuidado (articulando os niveis de atencao), gestdo das condi¢cdes de saude (foco
na comunidade), gestdo de caso (foco no individuo — plano de cuidado), auditoria
clinica (analise critica da qualidade da atencdo prestada) e a lista de espera
(BRASIL, 2012).

As Redes de Atencdo a Saude tematicas sao redes de cuidados definidas
segundo a agenda de prioridades da saude pactuadas nacionalmente e
institucionalizadas através de portarias. No momento de construcdo desta
dissertagcdo, contamos com 05 (cinco) destas redes: Rede de Urgéncia e
Emergéncia, Rede Cegonha (pré-natal, parto e puerpério), Rede de Atencao
Psicossocial, Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia e Rede de

Atencéo as Doencas Cronicas.

Dentro destas redes € possivel a institucionaliza¢do de Linhas de Cuidado por
adoecimento especifico. As Linhas de Cuidado (exemplificada na Figura 06)
integram as RAS, possuem uma estrutura funcional que pode atravessar
tranversalmente uma ou mais RAS e devem ser organizadas de acordo com as

necessidades de salde do usuario.

Segundo Franco e Franco, apud Brasil (2011: 43), as Linhas de Cuidado sao

“... a imagem pensada para expressar os fluxos assistenciais
seguros e garantidos ao usuario, no sentido de atender as suas
necessidades de salde. E como se ela desenhasse o itinerario que
0 usuario faz por dentro de uma rede de salde incluindo segmentos
ndo necessariamente inseridos no sistema de saude, mas que
participam de alguma forma da rede, tal como entidades
comunitarias e de assisténcia social” (FRANCO E FRANCO, apud
Brasil (2011: 43)).
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Figura 6: Linha de Cuidado
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Fonte: Franco e Franco, apud Brasil (2011: 43)

A Linha de Cuidado preconiza o cuidado integral, buscando reorganizar os
processos de trabalho, de forma a unificar acdes e servi¢os, proporcionando acesso
a todos os niveis do sistema de saude, reorganizando fluxos entre as unidades e os
servicos, de modo que o servigo de saude passa a ser organizado de acordo com as
“necessidades dos usuérios, e ndo mais na oferta de servicos, o que geralmente
limita 0 acesso”. (FRANCO e FRANCO, s/d: 3)

Ao centrar a organizacdo do servico na demanda e ndo mais na oferta, a
Linha de Cuidado precisa ser estruturada de forma a garantir o acesso seguro as
diferentes demandas do cuidado, pactuando e operacionalizando os fluxos de forma
continua, para que este ndo se burocratizem e acabem por dificultar o acesso.
(FRANCO e FRANCO, s/d).

Cabe a unidade de saude da APS, a gestéo do cuidado integral ao usuario e,
por isso, a funcdo de gestor do projeto terapéutico, devendo acompanha-lo nos
fluxos assistenciais, garantindo o vinculo com a equipe basica e facilitando o acesso
aos diferentes niveis de atencéo, tanto dentro da linha de Cuidado, quanto da Rede

de Atencdo a Saude.

Starfield (2002) coloca a importancia da atencao primaria como norteadora do

cuidado e gerenciadora das acdes e saude. Salienta:

“a atencao primaria é uma abordagem que forma a base e determina
o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de saude. A
atencao priméria aborda os problemas mais comuns na comunidade,
oferecendo servicos de prevencdo, cura e reabilitacdo para
maximizar a saude e o bem-estar. Ela integra a aten¢cdo quando ha
mais de um problema de salde e lida com o contexto no qual a
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doenca existe e influencia a resposta das pessoas a seus problemas
de salde. E a atencdo que organiza e racionaliza o uso de todos 0s
recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a
promocdo, manutencdo e melhora da saude.” (STARFIELD, 2002:
28).

E neste sentido que, em 2013, é criada a Politica Nacional de Prevencéo e
Controle do Cancer, estabelecendo a Linha de Cuidado do Céancer dentro da Rede
de Atencéo as Doencgas Cronicas, compreendendo o cancer dentro de uma légica de
um sistema de saude integrado e ndo mais setorizado, separado, como

anteriormente.

3.3 - Rede de Atencdo a Saude: a insercao da Oncolo gia

A questdo oncologica € uma questdo de saude publica. Esta afirmagdo € um
consenso hoje. Entretanto sempre se constituiu como uma politica autbnoma, quase

que separada do Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil.

A atual Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer — PNPCC
(BRASIL, 2013) surge a partir das novas regulagdes do SUS que estabelecem a
necessidade de criacdo de linhas de cuidado, visando a articulacdo dos niveis de
atendimento a saude, buscando a integralidade da assisténcia a saude com as
Redes de Atencdo a Saude (BRASIL, 2010), definindo principio e diretrizes para o
atendimento da pessoa portadora de cancer.

O Decreto n° 7508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei 8080/90,
ou seja, regulamenta o SUS, traz a definicdo de conceitos que passam a organizar o
Sistema Unico de Salde, o planejamento da saude, a assisténcia a salde e a
articulagao interfederativa (art. 1°).

Ao estabelecer as Redes de Saude, no art. 4°, o Decreto coloca a importancia
de todos os municipios definirem as acdes e servicos de atencao primaria; urgéncia
e emergéncia; atencao psicossocial; atencdo ambulatorial especializada e hospitalar
e vigilancia em saude. Este documento estabelece que, caso 0 municipio nao
disponha de todos estes servigcos, deve pactuar os fluxos assistenciais junto a outros

municipios limitrofes, visando a atencéo integral a saude.
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O Decreto define também as portas de entrada as acdes e aos servicos de
saude nas Redes de Atencdo a Saude (art.9°), quais sejam: os servigos de atencéo
priméria; de atencdo de urgéncia e emergéncia; de atencéo psicossocial e especiais
de acesso aberto. Assim, os servicos de atencdo hospitalar e os ambulatoriais
especializados passam a ser referenciados por estas portas de entrada, fechando a
livre demanda nestas unidades, que passam a ter o acesso regulado pelo Sistema
Nacional de Regulagcéo — SISREG (BRASIL, 2008).

Diferentemente da Politica Nacional de Atencdo Oncolégica — PNAO
(BRASIL, 2005), que nas suas consideracbes somente fazia referéncia a
Constituicdo Federal de 1988, artigos 196 a 200 e as Leis Orgéanicas da Saude
(8080/90 e 8142/90), a PNPCC, além destas, referencia nove outras legislacfes
(entre leis, portarias e decretos), inserindo a PNPCC na Rede de Atencdo a Saude
das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do SUS (BRASIL, 2013). A PNAO
possui apenas 06 artigos, enquanto a PNPCC, ao detalhar a insercédo na rede,
possui 32 artigos, o que demonstra a preocupacédo em detalhar de que forma se

dara esta insercao na rede e as atribuicbes de cada componente.

Outra diferenca significativa entre as politicas refere-se ao entendimento das
redes de saude. Enquanto a PNAO obijetiva a constituicdo de uma rede de atencéo
oncoldgica propria, a PNPCC a insere na RAS das Pessoas com Doencgas Cronicas.
Outro ponto a ser destacado € que na Linha de Cuidado a ser constituida aponta a
PNAO como organizadora da Linha, enquanto a PNPCC coloca a atencéo priméaria
como coordenadora do cuidado e responsavel pelo usuario, o que ndo é explicitado
na PNAO, que nao define também quem deve coordenar a Linha de Cuidado.

A PNAO aponta os componentes da Rede de Atencdo Oncoldgica e as acdes
a serem desenvolvidas por cada um e por cada nivel de atencdo, porém néao a
articula com os demais servicos e nao aponta uma coordenagdo, nem as

responsabilidades de cada esfera de gestdo, como apontado pela PNPCC.

A Rede da Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas possui
como campo de atuacdo a promoc¢ao, a prevencao, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo e os cuidados paliativos, propondo a integracdo entre as esferas de
gestado politica, em todas as unidades de federacgéo, definindo as competéncias dos

diferentes niveis de atencéo.
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A Portaria que institui a Rede de Atencdo a Saude (RAS) das Pessoas com
Doencas Cronicas no ambito do SUS estabelece em seu art. 7° 0s componentes que
estruturam esta rede em Atencdo Basica, Atengcdo Especializada (dividida em
ambulatorial especializada, hospitalar, urgéncia e emergéncia), Sistemas de Apoio,
Sistemas Logisticos, Regulacdo e Governanca. No art.9°, coloca, ainda, que a RAS
sera organizada em uma Regido de Saude ou em varias delas, dependendo do
pactuados nas Comissdes Intergestoras. Mais adiante, no art. 10, coloca a
necessidade de se organizar linhas de cuidados especificas para os agravos a
saude de maior magnitude, € que € através destas linhas que acontecera a

implantacao desta RAS.

A Linha de Cuidado especifica para o cancer busca organizar as a¢des neste
ambito, mediante a articulacdo dos distintos pontos de atencdo a saude,
devidamente estruturada por sistemas de apoio, sistemas logisticos, regulacdo e

governanca da rede de atencdo a saude (art. 3° da PNPCC).

A PNPCC ao inserir-se na RAS define responsabilidades e competéncias
para os diferentes niveis de atencéo e gestao, colocando a Atencdo Basica no cerne
da gestdo do cuidado integral do usuario, assumindo a promocdo da saude,
prevencdo do cancer, rastreamento, encaminhamento a atencdo especializada,
registro dos casos identificados, acompanhamento do usuério nos diversos niveis de
atencdo e compartilhamento do atendimento nos cuidados paliativos, quando nao ha

mais possibilidade de tratamento curativo e se preconiza a qualidade de vida.

A gestdo da politica divide-se entre o Ministério da Saude e o Instituto
Nacional de Cancer (INCA). O INCA é o érgao auxiliar do Ministério da Saude no
desenvolvimento e coordenacédo das a¢des integradas para a prevencao e o controle
do cancer no Brasil (BRASIL, 1988). Essas acdes compreendem a assisténcia
ambulatorial e hospitalar, oferecidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS) aos
usuarios com céancer. Atua em areas estratégicas, como prevengcdo e detecgdo
precoce, formacdo de profissionais especializados, desenvolvimento da pesquisa,
geracdo de informacdo epidemiolégica e, ainda, coordena varios programas
nacionais para o controle do cancer, além de prestar assisténcia especializada no
atendimento direto a usuarios com diagndstico confirmado de cancer de todo o pais,
nas diversas especialidades, dependendo da pactuacao efetuada; constitui-se como

um CACON (Centro de Alta Complexidade em Oncologia).
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Em oncologia, o componente hospitalar da Rede de Atencdo a Saude é
composto por hospitais habilitados como UNACON (Unidades de Assisténcia em
Alta Complexidade em Oncologia), pelo CACON e pelos Hospitais Gerais com
Cirurgia Oncolégica (BRASIL, 2013).

A PNPCC diferencia as habilitagcdes dos hospitais pelas suas capacidades de
atendimento aos diferentes tipos de canceres, ambos devendo fazer o diagndstico
definitivo, determinar a extensao da neoplasia (estadiamento), oferecer servigos de
cirurgia, quimioterapia, radioterapia, cuidados paliativos e pronto atendimento em
oncologia. Assim, as UNACON séo estruturas hospitalares que atendem os tipos de
canceres mais prevalentes da regido de saude onde esta inserido, enquanto os
CACON devem atender a todos os tipos de canceres, ndo obrigatoriamente os tipos
raros e infantis, sendo que estes, hematologia, transplante de medula 0ssea e
cuidados paliativos, quando nao disponiveis dentro da estrutura hospitalar devem
ser formalmente referenciados e contratualizados. No Brasil existem atualmente 276
CACON e UNACON, sendo que cada estado possui, pelo menos uma destas

unidades.

Seguindo a definicdo da RAS das Pessoas com Doencas Cronicas, a PNPCC
define os termos para cada componente, estabelecendo competéncias e
responsabilidades das estruturas operacionais, ressaltando a importancia da
articulacao entre elas, destacando, no componente Atencédo Béasica a sua funcéo de
coordenadora do cuidado aos usuarios com cancer, mesmo apos o referenciamento

para os outros pontos da RAS.

Com relacédo ao financiamento da PNPCC, definiu-se que além do repasse
dos fundos de saude (nacional, estaduais e municipais), recursos oriundos do
ressarcimento dos planos de saude, da seguridade social, de fundos especiais, além
de parcerias nacionais e internacionais para o financiamento de projetos especiais,
de desenvolvimento de tecnologias, maquinas e equipamentos com maior protecao

a saude dos usuarios do SUS.

E neste sentido que o Decreto 7988, de 17 de abril de 2013, que regulamenta
os art. 1° a 13 da Lei 12.715, de 17 de setembro de 2012, que dispbem sobre o
Programa Nacional de Apoio a Ateng¢édo Oncoldgica — PRONON e sobre o Programa

Nacional de Apoio a Saude da Pessoa com Deficiéncia — PRONAS-PCD, foi criado.
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O PRONON tem o objetivo de captar e canalizar recursos financeiros para a
prevencdo e o combate ao cancer, através de incentivos fiscais a acées e servicos
de atencd@o oncoldgica, desenvolvidos por instituicbes de prevencdo e combate ao
cancer; instituicbes estas definidas como pessoas juridicas de direito privado,
associativas ou fundacionais, sem fins lucrativos (filantropicas, Organizacfes Sociais
(OS) e ou Organizagbes da Sociedade Civil de Interesse Publico (Oscip)). Estas
organizacdes devem apresentar projetos de captacdo de recursos, que serao
analisados pelo Ministério da Saude e resultardo em deducdes fiscais e isencdo de

imposto de renda, inclusive, para os doadores.

A Linha de Cuidado voltada a prevencao, detec¢cdo precoce e tratamento do
cancer de colo de utero constitui-se em uma Rede Temética de Atencdo a Saude
(GOTTEMS et alli, 2012), tendo como coordenadora do cuidado a Atencédo Primaria
em Saude, e, dentro desta concepcado, é que trazemos as questdes apontadas no

capitulo a seguir.

3.4 — A Rede de Atencéo a Saude no Municipio do Rio  de Janeiro

O municipio do Rio de Janeiro se constitui na capital do Estado do Rio de
Janeiro, possuindo 1.260 km2. Para melhor administragdo da cidade, encontra-se
dividido em subprefeituras, areas programaticas e regiées administrativas. Conta
com 6.320.446 habitantes, sendo 46,8% de homens e 53,2% de mulheres, segundo
dados do IBGE, com uma taxa de crescimento anual estimada de 0,3% e um total de
1.912.582 mulheres em idade fértil (10-49 anos), em 2010.

Em estudo realizado pelo Instituto Pereira Passos / RJ, denominado “indice

de Desenvolvimento Social - IDS?® comparando as realidades microurbanas da

2«0 DS foi inspirado no conhecido indice de Desenvolvimento Humano — IDH, calculado pela ONU (PNUD)
para inimeros paises do mundo que, por sua vez tem servido de base para a construgdo de uma série de outros
indices compostos. Sua finalidade é medir o grau de desenvolvimento social de uma determinada area
geografica em comparagdo com outras de mesma natureza, tendo como base os resultados do Censo
Demografico do IBGE de 2000. Foram utilizados 10 indicadores, com 04 dimensdes de analise: Dimenséo:
Acesso a Saneamento Basico (percentagem dos domicilios com servigo de abastecimento de agua adequada -
aqueles que tém canalizagdo interna e estéo ligados a rede geral; percentagem dos domicilios com servigo de
esgoto adequado - aqueles que estéo ligados a rede geral; percentagem dos domicilios com servico adequado
de coleta de lixo - aqueles que disp6em de coleta direta ou indireta de lixo; Dimensédo Qualidade Habitacional
(nimero médio de banheiros por pessoa); Dimensao Grau de Escolaridade (percentagem de analfabetismo em
maiores de 15 anos; percentagem dos chefes de domicilio com menos de quatro anos de estudo; percentagem
dos chefes de domicilio com 15 anos ou mais de estudo); Dimensao Disponibilidade de Renda (rendimento
médio dos chefes de domicilio em salarios minimos; percentagem dos chefes de domicilio com renda até dois
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Cidade do Rio de Janeiro” (vide tabela 6), em 2008, o 6rgao da prefeitura do Rio de

Janeiro ja apontava oficialmente as diferencas entre os bairros cariocas e de

gualidade de vida entre eles. Nao foi encontrado outro estudo mais recente deste

porte elaborado pelo mesmo instituto.

Em uma variagcdo numa escala de 0 a 1 (sendo 0= menor valor; 1 = maior

valor), observa-se a disparidade entre os bairros. Observa-se que a concentracdo de

bairros de pior IDS na Zona Oeste da cidade e de melhor, na Zona Sul e Norte, com

raras excecoes, conforme sinalizado na tabela 5 e na figura 7.

Tabela 5: indice de Desenvolvimento Social por bairros — Municipio do Rio de

Janeiro - 2000

Bairro Posigao !E:E:T Bairro Posigio Ig::: Eairro Posigio I_g::g?
Lagoa 1 0,854 Zimbi 29 0.ca4 Vila Cosmos &7 0,610
Leblon 2 o.elo Rocha ad 0.683 Eng. de Dentro 58 0.610
fpanema 3 o801 P. da Bandewra b3 0,679 Ramos ) 0.810
Humaita 4 o,7e8 Cachambi 3z 0870 Santa Teresa @ 0,503
Urca 5 0,785 Riachueio 33 0,849 Taquara ] 0,008
Barra da Tyuca 1] o res Cocola 24 0,888 Iraja 62 0,006
Jardirn Botinico T O.TBT \ila Walguesrs 35 0,685 Cuinbno Bocaitva &3 0,808
Sao Conrado B orer fila da Penha fls 0,843 Agua Santa &4 0,004
Gavea B O7eT Catete X 0633 Oaria i3] 0,603
Lararjeras 10 o.r7e Pechincha 34 0,682 Pledade i} 0.80z
Flamengo h] O77E Freguesia [1GRA) 28 851 Jardim Canoca &7 0.8
Lems 12 o Ta1 Praia da Bandeira 40 0,850 Bancarios [i:} 0.800
bzracand 13 0,758 Maria da Graga 21 0,243 Praga Seca i) 0.598
Copacabana 4 0,753 S30 Franc. Xavier 42 0638 Sadde T 0,528
J. Guanabara 15 0,745 Anil 43 0635 Tangue i 0,595
Botafopo 16 o743 Higenapolis 2 0.831 Wila Militar T2 0,594
C. dos Afonsos 7 o730 \fista Alegre 45 0,829 Campinho 73 0,584
Tguca 18 or2e Portuguesa 48 0,629 S50 Cristiuan T 0,594
Grajat 18 0,725 Centro 47 0,629 Paquets Kl 0.5

hsier 20 a.7e Jardirm Sulacap 43 0,628 Penha Circular T 0,593
Monerd g o715 Abolicio 24 0,528 O=waldo Cnuz 7 0.5
Cosme Velho Ll o713 Rio Comprido 5 625 Jacaré T8 0.591
Joz gt o713 Engeniho Movo 1 0,618 Benbe Ribeiro T 0.590
Todos os Sanios 24 o701 Freguesia [20RA) 52 0815 Cascadura B0 0.538
Gloria 25 0,700 Encantadio 53 0615 Bras de Pina 51 0,588
Andarai 20 0606 Bonsucesso s 0,615 WMadursira 52 0,586
Ribeira 2T oeBR L. de Wasconcelos 55 0612 Piares B3 0.585
\ila tsabel 28 OLEET R. dos Banderantes 5 0,612 Var [ cbo = 0,584

salarios minimos; Percentagem dos chefes de domicilio com rendimento igual ou superior a 10 salarios
minimos)” CAVALIERI e LOPES, 2008: 1-3).
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Indice — Indice = — Indice

Bairro Posigao Geral Bairro Posigde o Bairro Posigie -
E. da Rainha BE 0,564 Engenheiro Leal 110 0,548 Cidade de Deus 1 D494
Penha i 0580 Dl Castilho 111 o540 Caju 138 D484
Cacuia ' 0,578 Galedo 112 0,548 Gardénia Azl 137 0,497
Pitangusiras 24 0576 Guadalupe 113 0,548 Wand 1 0,497
Marechal Hermes BD 0,572 Alt da Boa Vista 114 0,547 Senador Camara 139 0,294
Tormas Coslho joil 0572 P. de Guaratiba 115 0,548 Santissimo 140 0,481
Sampaio @ o570 Realengo 116 0545 Barros Filho 141 0,220
Estacio B2 0,568 Magalhies Bastos 117 0,544 Costa Bamos 142 0,420
Santo Cristo 3 0,564 Colégio 118 0.543 Cosmos 43 0,428
. Unaversitana =3 0,564 Padre Migusl 118 0542 Paciéncia 1 0,432
Cawalcant o5 0,560 Pargue Anchista 120 0.540 Inhoaiba 145 0.£73
Jardim América o] 0,550 Pawuna 121 0.540 Sepetioa 1 0,477
Taua a7 0,550 Gamboa 122 0,537 Santa Cruz 47 0,478
Ehadma BB 0,550 Vidigad 123 0528 Jacarepagus 143 D474
Benfica el 0,558 R de Albugquergue 124 0,525 . do Alem3o 40 0,574
Cafuembi 100 0,558 Bangu 125 0,525 Mangumhos 150 D473
Cordowd 101 0,558 Mangueira 126 0,523 Rocinha 151 D.454
Focha Miranda 10z 0,550 Fargue Columbia 127 0,522 B. de Guaratica 152 0,443
Coelho Neto 103 0,556 Anchieta 128 oa1e Acan 15 0,243
W, de Carvalho 104 0,555 Camipo Grande 128 0518 Gusaratioa 154 0,433
Deodoro 105 0,555 Vigario Geral 130 D514 Vargem Pegquena 155 0425
Cidade Nova 106 0,553 5. Vasconoslos 131 0,506 Vargem Grande 158 D403
Caricica 107 0552 Jacarezinho 132 0,501 Camorim 157 0,389
Honario Gurgel 1oe 0,551 Hanhanga 133 o501 Grurmnari 154 0277
Turiagu 108 0,650 FParada de Lucas 134 0,501

Fontes - datos: IBGE Canso 3000; cakcuios: IPRP/DIG
s 06 bakmos de Vasoo da Gama e Gencind ahda ndo existiam am 2000,

Fonte: CAVALIERI e LOPES/ IPP/RJ, 2008

Figura 7: Indice de Desenvolvimento Social por bairros — Municipio do Rio de
Janeiro - 2000

INDICE DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL POR BAIRRO - 2000

0,277 - 0,523

| 0,524 - 0,560 @
I 0561-0605
B 0506 - 0670 A
I 0571 -0.3854 N

Fontes - dados: IBGE.Censo 2000; calculos e mapa: IPP/DIG
Obs. Os bairros de Vasco da Gama e Gericind ainda nio existiam em 2000.

Fonte: CAVALIERI e LOPES/IPP/RJ, 2008
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O municipio foi dividido em dez areas programaticas para efeito de
organizagcdo da rede de saude, sendo que cada uma possui uma coordenacao de
saude (CAP), vinculada a Secretaria Municipal de Saude (SMS), que é responsével
pela sua area de abrangéncia, tanto das questdes administrativas quanto da questao
epidemioldgica. Na figura 8 temos esta divisédo, sendo: CAP 1.0 — Centro, CAP 2.1 -
Zona Sul, CAP 2.2 — Grande Tijuca, CAP 3.1 — Regido da Leopoldina e Ilha do
Governador, CAP 3.2 — Grande Méier, CAP 3.3 — Grande Madureira, CAP 4.0 —
Jacarepagua e Barra da Tijuca, CAP 5.1 — Grande Bangu, CAP 5.2 — Grande
Campo Grande e CAP 5.3 — Grande Santa Cruz.

Figura 8: Divisdo do Municipio do Rio de Janeiro por Area Programatica (AP)

PREFEITURA
DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
INSTITUTO PEREIRA PASSOS - IPP
Diretoria de Informagées da Cidade - DIC
Geréncia de Cartogratia
PEREIRA PASSOS 2010 AP 1 P
XXIHLHA DE F!cuﬁ%t

T

XVI-BANGU
¢ 0ON-REALENGO

ABON —
s

e
XVIACAREPAGUA

"_""'_“'J xxchl&%snsua

Fonte: Armazém de Dados: 2015

Em termos organizativos, a SMS da cidade do Rio de Janeiro € dividida em
seis subsecretarias: Subsecretaria Geral — SUBGE, Subsecretdria de Gestdo —
SUBG, Subsecretaria de Atencédo Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia — SUBHUE,
Subsecretaria de Promocao, Atencdo Primaria e Vigilancia em Saude — SUBPAYV,
Subsecretaria de Vigilancia, Fiscalizacdo Sanitaria e Controle de Zoonoses —
SUBVISA e a Subsecretaria de Gestdo Estratégica e Integracdo da Rede de Saude
— SUBGER.
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Sob sua gestdo, a SMS conta com 279 unidades municipais de saude,
divididas em Policlinica (09), Centro Municipal de Saude (128), Hospital/lUPA/CER
(33), Clinica da Familia (72), CAPS/CPSAD/CAPSI (24), Maternidade/Casa de Parto
(11) e Institutos (2).

Na cidade do Rio de Janeiro, 0os programas e politicas de saude sao
implementados através de geréncias especificas da SMS. O programa de controle
do céancer de colo de utero possui interface com duas geréncias: a de Saude da
Mulher — responséavel pela coleta do exame preventivo — e a Geréncia do Cancer —

responsavel pela operacionalizac&o técnica.

A Geréncia do Cancer tem por objetivo trabalhar na organizagdo da rede
assistencial, integrando os varios niveis de atencdo para a implementacao de acdes
voltadas para a prevencao e controle do cancer. As acles realizadas devem incluir
estratégias para deteccdo precoce do cancer, organizacdo da referéncia e contra-
referéncia, a partir do sistema de regulacdo hoje implementado (Sistema Nacional
de Regulacdo de Vagas - SISREG), monitoramento da cobertura das populagdes
alvo, qualidade da prestacao de servi¢co, do acesso e oferta de servicos e resultados,
conforme indicado pela propria secretaria em seu site. Cabe a esta geréncia o
monitoramento da padronizagcédo dos procedimentos e de condutas que garantam a
qualidade dos processos técnicos e operacionais para o controle do cancer,
baseada nas diretrizes do Ministério da Saude, além da implementacdo dos

sistemas de informacéo de controle do cancer.

A rede assistencial € composta, entédo, de clinicas da familia (CF), centros
municipais de saude (CMS), policlinicas, hospitais e institutos. S&o diversas formas
de gestdo atuando: municipal, estadual, federal, universidades, filantropicas e
conveniadas, constituindo-se em uma das maiores redes de saude do pais,
principalmente por ter sido capital do Brasil, possuindo uma heranga de forte aparato
hospitalar.

A SMS aderiu ao incentivo do Ministério da Saude (MS), em 2009, iniciando o
processo de ampliacdo da Estratégia de Saude da Familia e optou por um modelo
que conta com unidades classificadas em: Clinica da Familia e Unidade Tipo A
(onde 100% do territério de cobertura possui equipe de Saude da Familia (ESF));

Unidade tipo B (uma parte do territério possui cobertura de Saude da Familia) e
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Unidade Tipo C (se constitui de uma unidade tradicional sem ESF). As unidades tipo

A sdo chamadas Clinica da Familia (CF) e as de tipo B e C sdo denominadas CMS.

E possivel visualizar em um mapa digital disponibilizado pelo Instituto Pereira
Passos, da Prefeitura do Rio de Janeiro, a area de abrangéncia e a localizacéo das
unidades municipais de saude, atraves do endereco -

http://portalgeo.rio.ri.gov.br/mapa digital rio/?config=config/sms/mapadigital saude.

xml, ldentificando-se ndo apenas a localizacdo, mas também o endereco e o tipo de

atendimento prestado pela unidade.

Em 2010, foi lancada a cartilha de servigcos, onde foi apresentada a Atencao
Primaria a Saude (APS) como a porta de entrada do sistema de salude do municipio,
inserindo-a em uma rede de atencdo a saude e tendo por finalidade oferecer o

primeiro contato as pessoas quando procuram o servi¢o de saude.

Neste sentido, a Carteira de Servicos de Saude da Prefeitura do Rio de
Janeiro define caracteristicas para a APS, destacando a importancia do territério
adscrito para o acompanhamento do cuidado, ou seja, a populagao residente na
area de cobertura da ESF deve prioritariamente ser atendida pela mesma equipe de
saude da familia. Para as unidades de APS sem ESF a definicdo de um conjunto de
CEPs estabelecera a base territorial de abrangéncia dos servigos prestados. Com
isso alguns outros principios devem ser assegurados, como longitudinalidade (ou o
acompanhamento das pessoas ao longo de muito tempo), acessibilidade (oferecer
acesso ao servico de saude quando as pessoas sentirem necessidade);
coordenacdo do cuidado (todas as pessoas do territério sdo acompanhadas pela
ESF ou terdo como referéncia a unidade de APS da sua area de abrangéncia.

Quando ha necessidade de atencao especializada as pessoas séo referenciadas).

Ao municipio, cabe regular a circulagdo dos usuarios do sistema de saude
pelas diversas unidades de saude. Assim, através da Central de Regulacdo de
Vagas (CRV), utilizando o SISREG, é realizado o referenciamento dos usuérios para

atencao especializada.

O SISREG regula desde exames a tratamentos oncolégicos, como a
radioterapia, passando pelas cirurgias. Neste sentido, 0 acesso aos hospitais
especializados vinculados aos SUS estd regulado pelo SISREG, o que,

teoricamente, facilitaria 0 acesso aos mesmos.
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O trabalho em rede é apresentado como facilitador de um planejamento em
saude em que as acgles sejam voltadas para as necessidades e demandas da
populacdo em seus diferentes territorios e como forma de garantir a sustentabilidade

dos processos, sendo uma construcao e gestao compartilhadas.

A prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro parte para uma mudanca de
conceito, saindo da logica de responsabilidade epidemioldgica para o conceito de
TEIAS. O TEIAS (Territorio Integrado de Saude) trabalha com a delimitagdo de um
espaco ndo apenas geografico mas também englobando outros determinantes
sociais, integrando os diversos servicos de saude. Como visto na figura 9, trazida

como exemplo, percebe-se esta delimitacao.

Figura 9: Divisdo da AP 3.1 por TEIAS

AP 3.1 — Populagao absoluta por TEIAS h<ﬁi§‘x‘?\
4

212.801 habitantes -
(24,61 %)

Populacaoda AP 3.1: 864.623

Fonte: IPP/ Tabela 404 - Populagio residente (AJUSTADA PARA 2008 PELA ESTIMATIVA DO IBGE BASEADA NO ANO DE 2000)

Fonte: Blog da CAP 3.1

Segundo Menezes (2011), o TEIAS consiste em uma metodologia,
fundamentada no planejamento estratégico participativo, de constru¢do da rede de
atencdo a saude da Cidade do Rio de Janeiro, com 0 objetivo de “construir um
modelo de gestdo capaz de integrar praticas de gerenciamento orientado pelo

compromisso publico com os cidaddos” (MENEZES, 2011: 18).

Neste sentido, busca reorganizar o0s servicos de saude ofertados,
reestruturando a oferta de servicos de saude, tendo como base a Estratégia de

Saude da Familia na elaboracdo de um plano de acéo direcionado pela realidade
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local. Utilizando a metodologia do planejamento estratégico participativo, em
territérios definidos, estabelece conexfes entre acdes e servicos de saude,
buscando configurar uma rede de atencdo a saude.

O TEIAS foi gestado dentro da légica do planejamento normativo, seguindo a
proposta de organizacao dos servicos de saude como sistema, segundo o diretrizes
apresentadas pela primeira vez por Dawson, na década de 20. Neste sistema, as
regibes de saude organizam os servicos em rede, buscando um planejamento do
cuidado e da atencéo a saude voltado para as necessidades dos usuarios, partindo
da delimitacdo de um territdrio geo-politico, para a organizacdo e integracdo dos
diferentes niveis de atencdo, considerando as Linhas de Cuidado e as Redes de
Atencao a Saude, ja implementadas pela SMS. (MENEZES, 2011).

“Entendemos... que, os Territorios Integrados de Atencdo a Saude
devem proporcionar e garantir atengcdo a saude, tendo como critério
0 acesso aos servicos com qualidade, dentro dos principios do SUS.
As redes de atencdo a saude buscam garantir a integralidade do
cuidado e os servicos devem ser ofertados de forma articulada e
integrada dando a garantia da populacdo a esse direito
constitucional... Para garantirmos ac¢fes e servicos de salde dentro
da modelagem dos TEIAS, é fundamental levarmos em consideracéo
os determinantes e condicionantes do processo saude-doencga, de
forma que se mude as caracteristicas dos servicos baseados na
atencdo a doenca para uma abordagem ampliada, integrando as
necessidades de saude do individuo, da familia e da comunidade”
(SILVA, 2011:43-44).

Desta forma, o TEIAS define para os usuarios as referéncias de saude para
cada territorio delimitado. Estes territorios e referéncias foram pactuadas pela CAPs
e discutidas junto aos Conselhos Distritais de Satde®’. Menezes (2011) aponta em
seu trabalho que a participacdo social foi restrita a discussédo do desenho de cada
TEIAS, mas que a escolha do modelo em si foi uma opc¢éo da gestdo municipal, sem

participacdo do Conselho de Saude.

Estes territorios sdo atravessados pelas Linhas de Cuidado Especificas, que
concretizam as Redes de Atencdo a Saude, inclusive a de Prevencédo e Controle do
Cancer, como sera apresentado adiante.

%1 pelo tamanho da cidade, seguindo a divisdo das CAPs, cada uma possui um conselho de saude, que, por sua
vez, tem assento no Conselho Municipal de Saude, com um representante.
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Capitulo 04 — A Linha de Cuidado do Cancer de Colo  de
Utero no Municipio do Rio de Janeiro

Neste capitulo, sera discutido como a cidade do Rio de Janeiro organiza a
sua atencdo oncoldgica destinada a prevencao e ao controle do cancer de colo de
Gtero. A abordagem realizada considera os aspectos de promocdo, prevencao,
diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, pensando-os de forma
articulada, identificando os recursos disponiveis, tendo como principios norteadores
da andlise a universalidade, a equidade, a integralidade e a garantia de acesso a

populacdo aos servigos existentes.

A assisténcia a saude no ambito do SUS na cidade do Rio de Janeiro é
composta por instituicdes publicas e privadas conveniadas que atuam nos campos
de promocdo, prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo, atendendo a

populacdo em diferentes niveis de atuacdo e com portas de entradas distintas.

Todas as acbes sdo reguladas por normativas e diretrizes definidas por meio
de protocolos e portarias estabelecidas pelo Ministério da Saude (MS), pela
Secretaria Estadual de Saude (SES) e pela Secretaria Municipal de Saude (SMS).

Vale destacar, neste ponto, que as relagdes intergovernamentais (RIG) fazem
com que “as trés esferas de governo, bem como seus legislativos, convivam no
instavel equilibrio que implica a gestdo de um sistema politico onde o poder € ao
mesmo tempo dividido e compartilhado dentro do mesmo espaco territorial” (SOUZA,
2003:149), ou seja, nao existe uma hierarquia entre os entes federativos e toda
politica de saude deve ser pactuada nos espacos decisérios existentes, as

Comissoes Intergestoras Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT).

No Estado do Rio de Janeiro, foi publicada a lei n°® 5.809, de 25 de agosto de
2010, que cria a Rede de Atencao Oncoldgica do Estado do Rio de Janeiro. Esta Lei
estadual estabelece a criacdo de fluxos de regulacdo para os atendimentos nesta
area, definindo os objetivos da rede, em consonancia com a PNAO e as atribuicdes

do gestor da rede, no caso, o Estado. As referéncias de alta complexidade em
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oncologia®® do estado sdo pactuadas regularmente na CIB, sendo a mais recente a
Deliberagao CIB 2.795, de 18 de margo de 2014.

E interessante assinalar que esta Deliberacéo, apesar de datada de 2014, faz
referéncia a Politica Nacional de Atencdo Oncolégica (PNAO) de 2005, muito
embora esta tenha sido revogada com a publicacdo da Politica Nacional de
Prevencéo e Controle do Cancer em 2013, o que nos leva a refletir se a atual politica
tem sido considerada no planejamento das acdes em nivel estadual. Outro ponto
gue merece destaque nesta deliberacdo é que nado é feita referéncia ao Plano de

Atencéo Oncolégica do Estado do Rio de Janeiro?®, lancado em dezembro de 2013.

Com relagéo ao Plano Estadual de Atencdo Oncoldgica, o documento ndo é
publico ainda. Apesar de ter sido amplamente divulgado em seu langamento, o
material em si ndo foi disponibilizado para consulta publica. Este documento foi
elaborado pela SES, com assessoria da Fundacao do Cancer (instituicdo de carater
privado), segundo informacgdes constantes no site da mesma. Em contato realizado
com a Coordenacgéo Geral de Prevencéao e Vigilancia do INCA, em 07 de agosto de
2015, a informacdo dada € que eles possuem o documento, porém ndo estao

autorizados a divulga-lo.

Em junho de 2015, a Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro deu
inicio a regulagdo unificada para todo o Estado dos procedimentos ambulatoriais de
alta complexidade, através da CER (Central Estadual de Regulacdo, também
conhecido como Reuni-Rio®*), nome dado ao sistema de regulacdo da SES. O
Reuni-Rio preconiza que até dezembro de 2015, todos os servicos prestados na
area de saude pelas esferas estadual, federal e municipais do estado do Rio de
Janeiro deverdo estar integrados, incluindo ainda as unidades universitarias e
filantropicas, de forma a unificar as ofertas de servicos de saude das trés

esferas de gestdo em uma Unica central. Essa perspectiva inclui o planejamento

%2 Na referéncia de alta complexidade oncoldgica séo pactuados as referéncias para este atendimento em salde
de cada Regido Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro para as especialidades de quimioterapia,
radioterapia, cirurgia oncolégica, cirurgia de cabeca e pescocgo, pediatria e hematologia.

% Sobre o langamento do Plano, ver: http://www.rj.gov.br/web/imprensa/exibeconteudo?article-id=1874771,
http://pt.slideshare.net/institutooncoguia/o-plano-de-ateno-oncolgica-do-estado-do-rio-de-janeiro,
http://cancer.org.br/plano-de-atencao-oncologica/, http://cancer.org.br/a-fundacao/o-que-fazemos/plano-de-
atencao-oncologica/, acesso em 20 de junho de 2015.

24 gobre inicio do Reuni-Rio, ver: http://www.saude.rj.gov.br/imprensa-noticias/28946-governo-do-rio-da-inicio-a-
processo-de-requlacao-unificada-inedito-no-
pais.html?highlight=WyJjZW50cmFsliwiZGUiLCJyZWd1bGFcdTAWZTdcdTAWZ TNvIiwiY2VudHJhbCBKZSIsImNI
bnRyYWwgZGUgcmVndWxhXHUWMGU3XHUwWMGUzbyIsImRIIHJIZ3VsYVx1MDBIN1x1MDBIM28iXQ==.
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para que toda a rede oncolégica da cidade do Rio de Janeiro passe a ser regulada
pela SES.

Na data de seu lancamento, o Reuni-Rio abrangia apenas o0s servigos
ambulatoriais das seguintes especialidades: gestacdo de alto risco, cirurgias
bariatricas, radioterapia, hematologia e terapia renal substitutiva (TRS). Com relagéo
a oferta das vagas para radioterapia, foi regulada apenas para moradores da Regido
Metropolitana | (Rio de Janeiro, Itaguai, Seropédica, Queimados, Japeri, Mesquita,

Nova Iguacu, Nilépolis, Sado Jodo de Meriti, Belford Roxo, Dugque de Caxias e Mage).

O municipio do Rio de Janeiro disponibiliza no site da SUBPAYV na internet os
protocolos para atendimento na &rea da oncologia. Entretanto, observa-se que estas
documentagcdes ndo foram atualizadas com a mudanca da legislacdo ocorrida em

2013, permanecendo a referéncia a PNAO de 2005.

No site da SUBPAV, entdo, constam o0s protocolos de regulacao
oncolégica (referentes aos tumores ginecoldgicos — colo uterino, endométrio e
ovario — e ao tumor de mama), os critérios de encaminhamentos oncoldgicos
(onde sao descritos a unidade onde esta disponivel o atendimento, o nhome do
procedimento a ser solicitado via SISREG, os critérios de inclusdo/exclusédo e as
orientacdes a serem dadas aos usuérios ao se dirigirem para o primeiro atendimento
na unidade terciéria), e as orientagbes para o regulador . Nestes documentos nédo

constam as datas de atualizacdo dos mesmos.

Desta forma, o municipio disponibiliza de forma bastante acessivel e de facil
compreensao, tanto os critérios de encaminhamento como o tipo de procedimento a

ser solicitado via SISREG, aos profissionais de saude.

4.1 — O controle do cancer do colo de atero na Aten  c¢do Primaria a
Saude

Embora exista no imaginério social uma forte relacdo entre cancer e alta
complexidade, a Atencao Primaria a Saude tem um papel extremamente importante
na Rede de Atencdo a Saude, especialmente no que se refere ao controle do cancer
de colo de utero. Como discutido ao longo dessa dissertagcdo e com base nas
normatizagdes vigentes, o CAB 13 ressalta a importancia da atengcdo primaria na
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Linha de Cuidado do cancer ginecologico. Desta forma, destaca que suas a¢des vao
desde o cadastro e identificacdo da populagdo prioritaria até o acompanhamento em
cuidados paliativos (CAB 13, 2013: 28).

No caso especifico do municipio do Rio de Janeiro, existe uma Linha de
Cuidado no Cancer, conforme ilustrado na figura 10. A coordenacéo desta linha € de
responsabilidade da Geréncia do Cancer, subordinada a Subsecretaria
de Promocao, Atencdo Primaria e Vigilancia em Saude (SUBPAV) da SMS, cuja
proposta de trabalho é a organizacdo da rede assistencial, integrando os varios
niveis de atencdo para a implementacdo de acdes voltadas para a prevencéo e
controle do cancer no ambito do municipio do Rio de Janeiro®. Ressalta-se que
suas acdes ainda utilizam como base as diretrizes da Politica Nacional de Atencéo
Oncoldgica (Portaria GM n° 2439/05), conforme indicado no site e como apontam 0s

documentos analisados no decorrer deste capitulo.

Figura 10: Linha de Cuidado no Cancer

Linha de cuidado no cancer

Cirurgia
Consulta com Consulta . o - : Quimioterapia
generalista 2specializada LIdgnosiTco iratamento Radioterapia
Rastreamento Investigagao Exames (laboratoriais,
Diagndstico precoce de imagem e outros) Controle dos
Biopsia Cuidados sintomas e alivio
paliativos da ‘_'“_ri suporte
espiritual; apoio
ao cuidador

Fonte: INCA, s/d

A Linha de Cuidado do Cancer que compde o protocolo atual da SMS -
datado de 2010 - tem por base documento do INCA. Cabe destacar que esse
mesmo desenho de Linha de Cuidado esta contido também no Caderno de Atencéo
Basica n° 13, de 2013.

No tocante ao cancer de colo de utero temos, hoje, diversas diretrizes

nacionais que conformam a Linha de Cuidado, destacando-se a Politica Nacional de

25 hitp://www.rio.rj.gov.br/iweb/sms/cancer, Gltimo acesso em 05 de setembro de 2015.
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Prevencédo e Controle do Céncer e o Caderno de Atencdo Basica n° 13, versao
2013.

Com base nessa linha de cuidado e nas orientagbes preconizadas pelo CAB
13, o rastreamento do cancer do colo de utero deve ocorrer na propria unidade
basica de saude. Na Carteira de Servicos da APS do municipio do Rio de Janeiro
(PCRJ, 2011), é preconizado que esse procedimento seja disponibilizado em todas
as UBS e Clinicas da Familia existentes na cidade, podendo ser realizado por
meédico, enfermeiro ou técnico de enfermagem. No Caderno de Atencdo Secundaria

(PCRJ, 2014), temos a ilustracédo do fluxo para o cancer de colo do utero (figura 11).

Figura 11: Fluxo para Cancer de Colo de Utero?®

Fluxo para cancer de colo do utero
| Atengdo Primaria a4 Sadde | Atengdo Secundaria Atencdo Terciaria
Consulta ¢f coleta citopatolégico nas P6io de Patologia Gervical Tratamento oncologico
mulheres de 25 a 64 anos > — (C”U’Q'?- Ramolgrapla e
_I_ quimioterapia)
¥ v ¥ v
Negativo / Sﬁtﬁ:f;t;zﬁ Colposcopia, biopsia, !EZT conizagdo do colo
Inflamatério ASC-US, LSIL invasdo, ASC-H, do Gtero
porsistentes atipias glandulares, |
atipias de origem
T indefinida, carcinoma, * * * * Seguimento
adenocarcinima
Rotina 3/3 Diagnastico Diagnostico Diagnostico l
anos apos Negativa histoldgico de Histologico Histolégico
2 citologias NICle de Lesdes de cancerde [
e alteragoes pelo precursoras do colo do atero
consecutivas HPV / céncer de colo
do atero
Nao
Controle citolégico l * Paciente liberada
em 6 meses (2x)
[ —
Controle cito e colposcopico
T segundo as Diretrizes
Brasileiras para o Sim |
- Raestreamento do Céncer de ||
_ colo uterino

Fonte: SMS/RJ - Caderno de Atencao Secundaria

Como descrito no capitulo 3, a rede de servicos de APS no municipio &
bastante extensa, comportando 72 Clinicas da Familia (CF) e 128 CMS. A
distribuicdo desses servigos pelo territdrio municipal ndo € uniforme, embora se
possa afirmar que a ampliacdo da Estratégia Saude da Familia e a implantacdo do
TEIAS estejam contribuindo para uma maior cobertura da populacéao pela APS.

%6 vale ressaltar gue nesse fluxo é mencionada a faixa etaria de 25 a 64 anos de idade como prioritaria para o
exame preventivo, seguindo a orienta¢éo ministerial, mas em contradicdo com o protocolo municipal.
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O exame preventivo citopatologico pode ser realizado durante a consulta de
rotina ou em agendamentos especificos para esse fim, tendo como populagéo
prioritaria as mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos de idade. Esta ampliacdo da
faixa etaria ocorreu em 2011%’, com a publicacéo do documento intitulado Diretrizes
para o Rastreamento de Cancer de Colo Uterino (BRASIL, 2011). Entretanto, como
dito anteriormente, o protocolo da SMS ainda é de 2010, o que restringe a faixa
etaria prioritaria entre 25 a 59 anos de idade.

A ampliacdo da faixa etaria tem referéncia direta ao aumento da expectativa
de vida das mulheres, seguindo a tendéncia internacional, pelo aumento da
longevidade feminina (BRASIL, 2011). A nao inclusdo das mulheres idosas pela
SMS néo as impede de realizar o exame, caso o0 busquem por demanda espontanea
nas unidades basicas. Entretanto, elas deixam de fazer parte do publico alvo das
campanhas. Essa restricdo pode levar a que as idosas, que muitas vezes por
questdes culturais demandam menos atendimento ginecoldgico, deixem de ser

priorizadas no atendimento e ndo sejam foco de a¢fes de busca ativa.

Também a frequéncia da realizacdo do exame citopatologico € diferenciada
entre o protocolo vigente na SMS e o CAB 13. No CAB 13, é recomendada a
realizacdo de novo exame a cada trés anos ap0s dois exames anuais com resultado
negativo. Ja o protocolo da SMS preconiza essa mesma periodicidade também para
0s exames com resultado inflamatorio, tal como previsto nas normativas do

Ministério da Saude anteriores.

Considerando que a populacdo feminina na cidade, na faixa etaria
preconizada para o rastreamento é de 1.855.424, segundo dados do censo de 2010
e que o MS estima que 70% da populacdo dependam exclusivamente do SUS®, a
populacdo alvo do programa estaria em torno de 1.298.794 mulheres. Entretanto,
dados do SISCOLO disponiveis apontam que em 2013, foram apenas 218.079

exames realizados.

Um aspecto que pode contribuir para esse baixo numero de exames e que
nao pode ser desconsiderado refere-se a utilizacdo de planos de saude para este

tipo de atendimento, conforme apontado por alguns estudos (ALMEIDA, 2012,

2" Até 0 ano de 2011, a faixa etaria considerada prioritaria era a de 25 a 59 anos de idade.

2 Dados do Mais Saude, site: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pacsaude/diretrizes.php, acesso em 03.07.2015.
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BARATA, 2008 e GIRIANELLI, 2009). A adesdo a planos de saude esta,
provavelmente, relacionada a beneficios do trabalho assalariado formal, e também a
ampliacdo do uso das clinicas com “precos populares” como alternativa ao SUS®.
Estes exames realizados na rede privada ndo séo inseridos no sistema SISCOLO.
Essa questdo merece, no entanto, maior investigacdo, tendo em vista as

impossibilidades de realizagao das entrevistas para elaboragéo dessa dissertacao.

O Plano Municipal de Saude do Rio de Janeiro 2014-2017 aponta uma
proposta de ampliacdo destes exames, entretanto, ainda aquém do necessario,

conforme apontado na tabela abaixo:

Tabela 6: Ampliacdo de exames citopatoldgicos - periodo 2014 - 2017

Estratégia 2.8: Oferta de exames citopatolégicos do colo do Utero e da mama para rastreamento do

cancer.
Meta Fisica
Acao Unidade
2014 2015 2016 2017
Realizar exames para
SR e e 227515 348098 365503  383.778 Exame

de colo cérvico-uterino
e de mama

Fonte: SMS/RJ, 2013

Um importante aspecto a considerar no controle do cancer de colo de uUtero é
exatamente, como visto, a detec¢éo precoce, 0 que exige acesso oportuno e rapidez
na realizacdo do exame preventivo e na liberacdo dos resultados. Analisando os
dados informados no SISCOLO, observa-se que o tempo de espera para a
realizagcdo do exame citopatologico tende, em boa parte, a ser de até 30 dias,
conforme preconizado®. No ano de 2013, 82,7% dos exames foram realizados

nesse periodo de tempo. Chama atencdo, no entanto, o numero de exames

“nttp:/;Mww.correio24horas.com.br/detalhe/noticia/clinicas-populares-sao-opcao-ao-sus-e-a-carestia-dos-planos-
de-saude/?cHash=5a731a56df24e97c9ad05e95¢c259fa53,
https://economize.catracalivre.com.br/dicas/%EF%BB%BFclinicas-populares-oferecem-consultas-medicas-e-
exames-a-precos-acessiveis/, http://wwwl.folha.uol.com.br/empreendedorsocial/colunas/2014/02/1413933-brasil-
27-saude-acessivel.shtml, acesso em 23 de julho de 2015.

%0 Ver: CAB 13 e Carteira de Servigos da Aten¢&o Primaria (SMS/RJ)
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realizados com mais de 30 dias nos anos de 2011 e 2012 (tabela 7), superando
inclusive o nimero de exames realizados em até um més. Em 2013, o tempo de

espera para realizacdo dos exames citopatoldgicos voltou a diminuir.

Tabela 7: Exame Citopatologico Cérvico-Vaginal e Microflora. Quant. Exames por
Tempo Exame e Ano de Competéncia. Rio de Janeiro. Periodo: Jan/2010-dez/2013

Tempo Exame 2010 2011 2012 2013
0- 30 dias 104.747 31.915 66.505 180.421
(57,2%) (15,6%) (25,9%) (82,7%)

31 - 60 dias 67.794 127.847 14.181 31.937
(37,3%) (61,9%) (5,5%) (14,6%)

> 60 dias 9.540 46.788 175.852 5.721
(5,5%) (22,5%) (68,6%) (2,7%)
Total 182.081 206.550 256.538 218.079

FONTE: SISCOLO/ TABNET

A realizacdo de entrevistas com gestores da SMS poderiam contribuir para
identificar os motivos dessa variacdo. No entanto, dada a nao reposta do CEP em
tempo habil para a elaboracdo dessa dissertacdo, nao foi possivel obter esse tipo de

informacao.

Entre os provaveis fatores que contribuiram para essa variagcdo esta a
transicdo experimentada no municipio do Rio de Janeiro com a implantacdo das
Clinicas da Familia. A expansdo da Estratégia Saude da Familia no municipio
ocorreu bastante tardiamente se comparado ao territério nacional, ganhando impulso
a partir de 2009 através da implantacdo das Organizacbes Sociais — OS (PIRES,
2014)*". Como destacado no capitulo anterior dessa dissertacdo, em 2004 apenas
3% da populagdo do municipio era cadastrada na ESF. Em 2011, esse percentual
chegou a 27,6%, passando a 39,8% em 2012 e chegando a quase metade da
populacao carioca (44,86%), em dezembro de 2014, segundo dados do Ministério da

Saude (grafico 1).

%L Conforme apontado na Introducdo desta dissertagdo, o municipio do Rio de Janeiro utilizou como estratégia
para ampliacdo da atencdo primaria em saude a contratagdo de Organizac¢des Sociais. A andlise deste processo
foge do escopo deste trabalho e pode ser encontrada nos trabalhos de PIRES, 2014 e HARZHEIM, 2013.
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Gréfico 1: Proporcdo de cobertura populacional estimada do Municipio do Rio de
Janeiro, periodo 2004 — 2011.
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Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE.

Em relagcdo aos resultados dos exames citopatoldgicos, observa-se na tabela

8 que a maior parte dos exames € liberada em até 30 dias, que € o tempo

recomendado pelo Ministério da Saude. Aqui novamente chama atencéo o fato de

gue nos anos de 2011 e 2012 mais da metade dos exames realizados tiveram o

resultado liberado no intervalo de mais de 30 dias.

Tabela 8: Exame Citopatoldgico Cérvico-Vaginal e Microflora. Quant. Exames por
Tempo Exame e Ano de Competéncia. Rio de Janeiro. Periodo: Jan/2010- Dez/2013

Interv Resultado 2010 2011 2012 2013
0- 10 dias 13.673 3.872 25.974 62.843
(7,5%) (1,9%) (10,1%) (28,8%)

11 - 20 dias 88.479 19.343 26.626 92.676
(48,6%) (9,4%) (10,4%) (42,5%)

21 - 30 dias 49.381 45.964 15.513 31.394
(27,1%) (22,2%) (6,1%) (14,4%)

- 30 dias 30.548 137.371 188.425 31.166
(16,8%) (66,5%) (73,4%) (14,3%)

Total 182.081 206.550 256.538 218.079

FONTE: SISCOLO/ TABNET

Novamente a impossibilidade de realizagdo de entrevistas impediu uma

analise sobre os fatores que explicam esse quadro. Através de contatos
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profissionais no cotidiano de atuacdo como assistente social no INCA, fomos
informados de que grande parte dos exames citopatolégicos coletados nas unidades
da APS do municipio é encaminhada a laboratérios privados contratados para essa

finalidade.

Outra questdo que merece atencdo, mas que nao foi possivel averiguar no
ambito do estudo que deu origem a essa dissertacdo, diz respeito a qualidade dos

exames realizados.

Uma das atribuicbes das equipes da atencédo primaria é definir a cobertura
realizada, cruzando com a populacao alvo, para definir estratégias de ampliacao do

acesso.

Nos documentos analisados, disponibilizados pela SMS aos profissionais de
saude (referimo-nos aqui especificamente tanto a Carteira de Servicos, onde consta
a relacéo de servicos prestados na Atencdo Primaria a Saude, quanto ao protocolo
da Linha de Cuidado do Adulto, no que se refere ao cancer de colo de Utero), ndo se
faz mencdo a esta atribuicdo. Nado ha também nenhuma indicacdo sobre os
cuidados necessarios a garantia do atendimento integral. Ambos os documentos
examinados apenas fazem referéncia ao rastreamento, como se este fosse a Unica

acdo que a atencgdo primaria devesse desenvolver dentro da linha de cuidado.

Em nenhum momento, estes documentos mencionam o acompanhamento e 0
seguimento da usuaria dentro da Linha de Cuidado. Mesmo o CAB 13, verséo 2006,
que fundamentou a construcdo destes documentos (a Carteira de Servicos é de
2011 e a Linha de Cuidado de 2010), ja fazia referéncia ao acompanhamento
integral:

“Prestar atencgdo integral e continua as necessidades de salde da
mulher, articulada com os demais niveis de atengdo, com vistas ao
cuidado longitudinal (ao longo do tempo)” (CAB 13, 2006: 20).

N&ao foram identificados, nos materiais disponiveis, referéncias a busca ativa,
acompanhamento dos resultados, dos encaminhamentos e das adesdes ao
tratamento, conforme preconizado no CAB13, nem ao desenvolvimento de acodes
educativas dentro desta linha.
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Uma acao preventiva desenvolvida no ano de 2014 foi a vacinacao contra o
HPV®2, figura 12. A vacina HPV foi disponibilizada para adolescentes entre 9 e 11
anos, nas Unidades de Saude do SUS ou nas escolas, através de estratégia
desenvolvida pelo Ministério da Saude, para todo o Brasil. A adolescente devera
tomar 3 doses da vacina. A primeira dose foi disponibilizada em marco de 2015, a
segunda, serd em setembro de 2015, e a terceira serd agendada para 60 meses
apos a data da primeira dose. Foi utilizada a vacina quadrivalente HPV, que confere

protecdo contra quatro tipos (6, 11, 16 e 18), exatamente os mais prevalentes.

Figura 12: Banner da Campanha de Vacinagéo contra o HPV em Rede Social
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Fonte: Facebook.com/VacinacaoMS

No caso de exames com resultados alterados, a usuaria pode ser
encaminhada para uma consulta com um especialista para realizar o exame de
colposcopia®, via SISREG. O quadro a seguir apresenta as possibilidades de

encaminhamento, de acordo com cada resultado.

32 Dentre os HPV de alto risco oncogénico, os tipos 16 e 18 estdo presentes em 70% dos casos de cancer do
colo do utero. As vacinas sdo preventivas, tendo como objetivo evitar a infecgdo pelos tipos de HPV nelas
contidos. A vacina quadrivalente estd aprovada no Brasil para prevencéo de lesdes genitais pré-cancerosas de
colo do utero, vulva e vagina e cancer do colo do ttero em mulheres e verrugas genitais em mulheres e homens,
relacionados ao HPV 6, 11, 16 e 18. Fonte: http://www1.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=2687

% Colposcopia - O exame de patologia cervical € um exame citoldgico da cérvice, com a finalidade de identificar
lesbes presentes na cérvice, ou seja, no colo do Utero, onde se aplica uma solugéo de 3% a 5% de acido e lugol
na area. No exame, o médico ou enfermeiro mantém o colo do Utero aberto e o banha com uma gaze embebida
de acido. Passado um minuto, as lesdes pré-cancerosas aparecem tomando uma cor esbranquicada, podendo
ser vistas através do colposcépio.
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Quadro 2: Recomendacdes iniciais apés resultado de exame citopatolégico anormal

Grau de

o Conduta
suspeicio

Resultados

Repeti¢do da citologia em 6 meses
Provavelmente nao
. . Menor | (=30 anos) ou 12 meses (< 30
Em células neoplasica
anos)
escamosas -
Mao se pode afastar Maior Encaminhamento para
lesdo de alto grau colposcopia
Atipias de Provavelmente nao SR Encaminhamento para
significado Em células neoplasica colposcopia
indeterminado | glandulares | Nao se pode afastar i Encaminhamento para
lesdo de alto grau colposcopia
Provavelmente ndo Maior Encaminhamento para
De origem neoplasica colposcopia
indefinida MNao se pode afastar Maior Encaminhamento para
lesdo de alto grau colposcopia
: S . Repeticao da citologia em seis
Lesdo intraepitelial de baixo grau Menor R 9
meses
ipi . o . Encaminhamento para
Atipias Lesdo intraepitelial de alto grau Maior . P
em células colposcopia
escamosas Lesdo intraepitelial de alto grau, A Encaminhamento para
ndo podendo excluir microinvasdo colposcopia
. . L . Encaminhamento para
Carcinoma epidermoide invasor Maior .
colposcopia
i ! e ! Encaminhamento para
Atipias Adenocarcinoma in situ Maior i
colposcopia
em células
glandulares . ) . Encaminhamento para
Adenocarcinoma invasor Maior .
colposcopia

Trata-se, portanto, de procedimentos, em

Fonte: Brasil, 2013

sua maior parte, de meédia

complexidade, tema da secéo a seguir.

4.2 — O controle de cancer de colo de Utero na Aten  ¢do Secundaria

De acordo com as normatizacbes do Ministério da Saude, a atencao
secundaria deve ser estruturada de forma a servir de referéncia as unidades de
saude da APS. No caso do cancer de colo de utero, devem realizar consulta

especializada, colposcopia e outros exames necessarios para a confirmacao
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diagnéstica, conforme preconizado no CAB 13. O fluxo para encaminhamento para a

atencdo secundaria encontra-se na figura a seguir.

Figura 13: Fluxo para encaminhamento para a atencdo secundaria

Fluxo para Encaminhamento - Atencdo Secundaria

ALTA AMBULATORIAL

Paciente retorna a Unidade de Atencgdo
Primaria de origem com documento
de contrarreferéncia preenchido
pelo especialista contendo todas as
orientacoes necessarias.

CONSULTA e

Paciente avaliado na Atencao Primaria.

l SEM ALTA AMBULATORIAL

Encaminhamento médico com documento
de referéncia e contrarreferéncia
preenchido.

1

Paciente & reagendado na Unidade
secundaria até resolugdo do caso.
Mantendo seu acompanhamento
compartilhado com sua UAPS de origem.
Paciente recebe atendimento e realiza
tratamento  necessario até obter
condigbes de alta ambulatorial ou
orientacdo de tratamento especifico.

Paciente recebe seu plano terapéutico e
é encaminhado a UAPS de origem com
a contra referencia.

AGENDAMENTO DA CONSULTA

Unidade via SISREG RJ faz o
agendamento e emite guia com data e local
da consulta.

COMPARECIMENTO NA CONSULTA

r Paciente se apresenta no local da
= consulta agendada.

Fonte: SMS/RJ - Caderno de Atencao Secundaria

A confirmagé@o diagndstica através da andlise dos materiais coletados nos
exames € de fundamental importancia para a definicdo do tratamento, podendo até
mesmo, quando de sua demora no resultado ou na propria realizagcdo do exame,

impedir 0 acesso em tempo habil para uma expectativa de cura maior.

Os laboratorios que fazem estas andlises e exames s&do sujeitos as
normativas e supervisao do INCA, devendo estar integrados a rede de tal forma que
os resultados sejam diretamente informados aos sistemas de informacgao existentes,
vinculando-os aos cadastros das usuarias para que nao ocorra uma defasagem nas

informacdes.

7

O procedimento da Cirurgia de Alta Frequéncia (CAF) também é realizado
neste nivel de atendimento. A CAF é um tipo de cirurgia que utiliza um bisturi elétrico

de baixa voltagem e alta frequéncia de corrente, capaz de retirar partes de tecido
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sem causar grande queimadura. E utilizada como tratamento para as lesées pré-
malignas do colo uterino, pois é de baixo custo e pode ser feita sob anestesia local,
sem internagdo, no proprio consultério médico e o material retirado € enviado para
exame citologico®®. Este procedimento, quando realizado em tempo habil, pode
evitar que a usuaria venha a desenvolver o cancer de colo de Utero, uma vez que &

tratada a lesdo percussora.

A prefeitura do Rio de Janeiro estruturou a cidade por territorios, conforme
apresentado em capitulo anterior, indicando uma policlinica como referéncia para
cada CAP*. Analisando o documento Carteira de Servicos para a Atencdo
Secundaria, observa-se que apenas duas policlinicas, uma localizada na CAP 5.1 e
outra na CAP 5.2, estariam sendo indicadas, neste nivel de atencao, para realizar

este atendimento, conforme tabela 9.

Tabela 9: Servicos e Especialidades disponibilizados pelas Policlinicas®

SERVICOS E ESPECIALIDADES PARN PHP PNAC PJPF PRR PNE PMGS PCAN PLFF
Fisioterapia X X X X
Fonoaudiologia X X X X X X X
Gastroenterologia X X X X X X X X X
Geriatria (Idoso Fragil) X X X
Hepatologia- Hepatites Virais X X X X X
Homeopatia X X X X
Infectologia X X X X X X
Mastologia X X X X X
Nefrologia X X
Neurologia X X X X X X
Nutrigdo X X X X X X X X X
Odontologia X
Oftalmologia X X X X X X X X
Ortopedia X X X X
Otorrinolaringologia X X X X X X
Patologia Cervical CAF X X
Pequenas Cirurgias X X X X X
Pé Diabético (Referéncia NASF) X X X X X X X
Perfil Biofisico Fetal X
Pneumologia X X X X X
Pneumologia Asma Adulto X X X

Fonte: SMS/Rio, 2014

34 Também conhecida como biépsia.
% A excecdo das CAP 2.1 e 3.2.

% CAP 1.0 - Policlinica Antonio Ribeiro Netto — PARN; CAP 2.2 - Policlinica Helio Pelegrino — PHP; CAP 3.1 -
Policlinica Newton Alves Cardoso - PNAC e Policlinica José Paranhos Fontenele — PJPF; CAP 4.0 - Policlinica
Newton Bethlen — PNB; CAP 5.1 - Policlinica Manoel Guilherme Da Silveira Filho — PMGS; CAP 5.2 - Policlinica
Carlos Alberto Nascimento — PCAN; CAP 5.3 - Policlinica Lincoln De Freitas Filho — PLFF.
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Entretanto, ao analisar a disponibilidade de vagas via SISREG, identificamos
polos para atendimento na CAP 1.0 (UFRJ — Instituto de Ginecologia), CAP 2.1
(Hospital da Lagoa e de Ipanema), CAP 2.2 (ambulatério do IASERJ — Maracana,
Hospital Gafree Guinle, Pedro Ernesto e Andarai), CAP 3.2 (Hospital Salgado Filho e
Piedade), CAP 3.3 (Hospital Francisco da Silva Teles), CAP 4 (Hospital Cardoso
Fontes) e CAP 5.1 (Policlinica Manoel Guilherme). N&o identificamos disponibilidade
de vagas na CAP 5.2 (Policlinica Carlos Alberto Nascimento), que se encontra
habilitada para o procedimento, segundo a Cartilha de Servicos da Atencéo
Secundaria, de 2014 (tabela 10).

Tabela 10: SISREG - Quantidade de Ofertas por Procedimentos e por Unidade de
Salide Executante - Consulta em Ginecologia - Patologia Cervical®’ — em 03.07.2015

- . Teto Oferta Retorno Reserva Pendéncias
Codigo Nome do Procedimento Mensal % Mensal * Mensal Mensal 42
CONSULTA EM GINECOLOGIA -
0701297 PATOLOGIA CERVICAL 1.423 620 264 356 1.122
SMS POLICLINICA MANOEL
2270048 GUILHERME PAM BANGU AP 51 0 224 156 68
SMS HOSPITAL MUNICIPAL DA
2269481 PIEDADE AP 32 1.040 144 108 36 -
2206504 | UFRJ INSTITUTO DE GINECOLOGIA 0 48 0 48
SMS HOSPITAL MUNIC. FRANCISCO
2291206 DA SILVA TELLES AP 33 61 32 0 32
SMS HOSPITAL MUNICIPAL
2296306 SALGADO FILHO AP 32 35 32 0 32
2273659 | MS HOSPITAL FEDERAL DA LAGOA 18 24 0 24
3088724 | AMBULATORIO IASERJ MARACANA 105 20 0 20
UERJ HOSPITAL UNIV PEDRO
2269783 ERNESTO 0 16 0 16 -
2269775 MS HOSPITAL DE IPANEMA 87 16 0 16
MS HOSPITAL FEDERAL DO
2269384 ANDARAI 18 16 0 16 -
HOSPITAL UNIVERSITARIO
2295415 GAFFREE E GUINLE 0 16 0 16
2708353 IFF FIOCRUZ 14 12 0 12
MS HOSPITAL FEDERAL CARDOSO
2295423 FONTES 5 8 0 8 -
MS HOSPITAL GERAL DE
2269880 BONSUCESSO 35 8 0 8 -
MS HSE HOSPITAL FEDERAL DOS
2269988 SERVIDORES DO ESTADO 5 4 0 4

Fonte: SUBPAV, 2015

s Patologia Cervical — doengas da cérvice, do colo do Utero.

%8 Capacidade pactuada de oferta de consultas.

% Consultas ofertadas no més.

0 Solicitado pela prépria unidade em que foi feito o procedimento.

“l Reserva mensal é o mesmo que primeira vez e indica os pedidos de primeira vez para determinado
procedimento.

“2 Estao relacionadas com a fila de espera.
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A tabela acima relaciona as unidades de saude que disponibilizam o servico
para a realizacdo de CAF na cidade. Das 15 instituicbes que ofertam o
procedimento, apenas 26,6% sao da rede propria do municipio, sendo a maioria da
rede federal 46,6%. Ha ainda 20% de hospitais universitarios, que apesar de
ofertarem vagas estas ndo estdo pactuadas, o que demonstra a dificuldade de
regulacdo das vagas destas unidades, e apenas 6,6% da rede estadual. Desta
forma, a integracdo da regulacéo das vagas se faz primordial para a democratizacéo

no acesso para a populacéao.

Destaca-se ainda que na Area Programatica 5 (que concentra as
Coordenagfes de Saude (CAPs) 5.1, 5.2 e 5.3), o exame citopatolégico esta
disponivel apenas na Policlinica Manoel Guilherme (antigo PAM Bangu). Esta area
concentra mais de 28% da populacao carioca, isto €, 1.704.773 pessoas, das quais
886.581 s&o mulheres, segundo o censo de 2010, o que leva a refletir sobre
possiveis dificuldades de acesso a essa parcela da populacdo. H& que se
considerar, no entanto, que € também nessa unidade de salde que se concentra a

maior parte da oferta desse procedimento (38,6%).

Esta distribuicdo geografica pode se constituir, portanto, em importante
barreira de acesso ao tratamento. Considerando o tamanho da Zona Oeste da
cidade (que abrange as CAP 5 - 5.1, 5.2 e 5.3) e a baixa infraestrutura nesta area,
associada a outras barreiras de acesso apontadas no item 4.5 deste capitulo, as
lesbes precursoras podem nao ser tratadas, possibilitando a evolucdo da doenca

para o cancer, quando o tratamento na fase inicial poderia evitar.

Neste sentido, pensar na expansao deste servico para esta area da cidade
pode ter um impacto significativo no tratamento das lesdes precursoras, pois, como
sinalizado por Travassos (2008:220) “da otica do espaco fisico, em geral, quanto
maior a distdncia, menor a utilizacdo de servicos de saulde... representando

importante barreira para os mais pobres”.

Outro procedimento de controle do cancer de colo de utero na média

complexidade é o exame anatomo-patolégico*®. Na tabela a seguir, podemos

SA populacao carioca foi calculada em 6.320.446 pessoas pelo Censo de 2010.

4 Também chamado de bidpsia.
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observar a quantidade de exames de biopsia segundo a escolaridade das mulheres,

cujos dados foram inseridos no SISCOLO entre os anos de 2010 a 2013.

Tabela 11: Exame Anatomo Patolégico do Colo do Utero. Quant. Exames por
Escolaridade e Ano de Competéncia. Rio de Janeiro. Periodo: Jan/2010-dez/2013

Escolaridade 2010 2011 2012 2013 Total
lanorado/em branco 365 556 541 542 2004
9 (66,3%) (70%) (66,4%) | (75,4%) | (69,8%)
Analfabeta 44 35 37 16 132
(8%) (4,4%) (4,5%) (2,2%) (4,5%)
Ensino fundamental incompleto 61 69 94 68 292
(11,1%) (8,7%) (11,5%) (9,5%) (10,1%)
: 55 71 68 45 239
Ensino fundamental completo (10%) (8,9%) (8.4%) (6.3%) (8.1%)
. - 23 56 62 37 178
Ensino médio completo (4.2%) (7.1%) (7,6%) (5.2%) (6.1%)
Ensino superior completo 03 08 13 11 35
b b (0,4%) | (0,9%) | (1.6%) | (1,4%) | (1,4%)
Total 551 795 815 719 2880

Fonte: SISCOLO

Além do namero baixo de informacdes de exames registrados no SISCOLO,
chama a atencéo o néo preenchimento do item escolaridade em grande parte dos
registros, constando como ignorado / em branco. A titulo de ilustragdo, no ano de

2013, o nao preenchimento deste campo chegava a 75,4% dos exames.

Considerando o que foi sinalizado em capitulo anterior desta dissertacdo, o
cancer de colo de utero tem nas determinacdes sociais do processo saude-doenca
um viés importante para o seu desenvolvimento. Além disso, a escolaridade tem um
impacto significativo na renda, pois como sinaliza Rocha (2003: 184) “estudos
evidenciam que desigualdades de rendimentos no mercado de trabalho ndo sao
criadas devido a mecanismos préprios deste mercado, ..., mas... devido a diferencas
educacionais”. Nesse sentido, 0 ndo preenchimento deste campo nos registros de
exames anatomo-patolégicos pode mascarar o recorte de classe neste adoecimento,

dificultando o estudo a partir destes dados.

Ao mesmo tempo, é preciso destacar que estudos apontam gue pode estar
acontecendo uma subnotificagdo no SISCOLO. Girianelli et alli (2009) indicam que

uma das razdes para que isto ocorra parte do fato de que o diagndstico pode ter sido
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realizado durante uma internacdo, compondo, assim, um dos procedimentos em que
0s recursos financeiros sé@o oriundos da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar. Os
autores identificam ainda outros fatores explicativos para essa subnotificagéo:

“(...) a descontinuidade de treinamento dos usuarios do sistema,
tornando as bases desatualizadas ou alimentadas inadequadamente.
Além disso, muitos laboratérios ndo enviam as informagfes para as
coordenacgfes do programa criando-se uma defasagem entre o total
de exames apresentados e pagos pelo SUS e o total de exames
obtidos através do SISCOLO. Dessa forma, o conhecimento exato do
guantitativo de mulheres que realizam o exame preventivo e 0s
estudos de perfil sociodemogréafico sdo limitados” (Almeida, 2012:
430).

Deve-se ainda considerar o uso de servicos privados que, como dito

anteriormente, ndo tem os procedimentos registrados no SISCOLO.

Desta forma, ndo podemos avaliar se ocorreu efetivamente um aumento no
numero de vagas de 2013 para 2015. O que se observa nas informacdes coletadas
€ uma diminuicdo do numero de exames entre os anos de 2012 e 2013, nao
podendo afirmar se foi pela ndo informagé&o ou se existiu realmente uma retragéo no
atendimento neste periodo. O que foi relatado, em contato prévio a pesquisa, é que
possiveis defasagens seriam motivadas pelo fato de parte dos laboratérios que
fazem a analise do material colhido ser terceirizado e localizado fora da cidade do
Rio de Janeiro. Tal situagéo levaria a uma incompatibilidade na informagéo e uma
ndo alimentacdo correta do sistema, que € uma atribuicdo da Secretaria Municipal
de Saude, e que somente essa poderia visualizar a correta producdo. Como nao
houve autorizacdo para realizacdo da pesquisa do CEP da prefeitura em tempo
habil, ndo foi possivel investigar essa questdo. Desta forma € que priorizamos

trabalhar com os dados disponibilizados via SISREG.

4.3 — Atencéo Terciaria e o controle do cancer de ¢ olo de utero

Ainda seguindo a Linha de Cuidado, com o resultado positivo de bidpsia, a
usuaria é, novamente, encaminhada para uma consulta com um especialista, desta

vez ja na oncologia, ou seja, na atencao terciaria, via SISREG.
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O INCA é o 6rgdo auxiliar do Ministério da Saude no desenvolvimento e
coordenacdo das acOes integradas para a prevencdo e o controle do cancer no
Brasil. Essas ac¢bes compreendem a assisténcia ambulatorial e hospitalar,
oferecidos pelo Sistema Unico de Salde (SUS) aos usuarios com cancer. Atua em
areas estratégicas, como prevencédo e deteccdo precoce, formacao de profissionais
especializados, desenvolvimento da pesquisa, geracdo de informacao
epidemioldgica e, ainda, coordena varios programas nacionais para o controle do

cancer.

Entretanto, ndo € o Unico habilitado no Rio de Janeiro para o atendimento
oncoldégico. O quadro a seguir lista as unidades de saude habilitadas como
UNACON e CACON na cidade do Rio de Janeiro:

Quadro 3: Listagem de Unidades habilitadas como CACON e UNACON

Estabelecimento Habilitacdo

UNACON com servigcos de radioterapia,

Hospital Federal dos Servidores do Estado . : e
hematologia e oncologia pediatrica

Hospital Geral do Andarai UNACON

Hospital Geral de Bonsucesso UNACON com servicos de hematologia

Hospital Geral de Jacarepagua / Hospital

Cardoso Fontes UNACON
Hospital Geral de Ipanema Hospital Geral com Cirurgia Oncoldgica
Hospital Geral da Lagoa UNACON com servicos de oncologia pediatrica
Hospital Mario Kroeff UNACON com servi¢os de radioterapia
Hospital Universitario Gaffree Guinle / UniRio UNACON

UNACON com servigos de radioterapia e

Hospital Universitario Pedro Ernesto / UERJ .
hematologia

Hospital Universitario Clementino Fraga / UFRJ CACON

Instituto de Pediatria e Puericultura Martagao

Gesteira / UERJ UNACON exclusiva oncologia pediatrica

Instituto Estadual de Hematologia Arthur Siqueira

Cavalcanti/ HemoRio UNACON exclusiva hematologia

Instituto Nacional de Cancer / INCA
Hospital de Céncer |
Hospital de Cancer II
Hospital de Cancer llI

CACON com servigos de oncologia pediatrica

Fonte: Portaria MS/SAS n° 140

A distribuicdo do quantitativo de vagas, constante na tabela 12, apresenta

apenas 06 servicos disponibilizando vagas, nesta clinica. A portaria MS/SAS, n° 140,
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indica que a cidade possui 10 servicos habilitados como UNACON, 01 como
Hospital Geral com Cirurgia oncoldgica e 02 como CACON (INCA e UFRJ), o que
significa que apenas metade destes servigos oferta este tipo de procedimento.

Tabela 12: SISREG - Quantidade de Ofertas por Procedimentos e por Unidade de
Saude Executante - Consulta em Ginecologia — Oncologia, em 03.07.2015

Cadigo Nome do Procedimento Teto Oferta Retorno Reserva Pendéncias
Mensal Mensal Mensal Mensal
CONSULTA EM GINECOLOGIA -
0701012 ONCOLOGIA 328 164 8 156 325
2269821 MS INCA 1l HOSPITAL DO CANCER I 87 80 0 80
2269899 HOSPITAL MARIO KROEFF 60 48 0 48
MS HOSPITAL FEDERAL DO
2269384 ANDARAI 18 16 0 16
UERJ HOSPITAL UNIV PEDRO

2269783 ERNESTO 0 12 8 4

MS HOSPITAL FEDERAL CARDOSO
2295423 FONTES 5 4 0 4

MS HSE HOSPITAL FEDERAL DOS
2269988 SERVIDORES DO ESTADO 5 4 0 4

Fonte: SUBPAYV, 2015

No tocante a consulta com a ginecologia oncoldgica, quando ja se possui 0
diagndéstico confirmado por bidpsia, cerca de 50% das vagas € disponibilizada pelo
HCII, conforme visto na tabela acima. Esta unidade disponibiliza 80 vagas mensais
para o municipio do Rio de Janeiro e outras 80 vagas para 0s demais municipios
através da pactuacao integrada (PPI) na CIB. A pactuacédo segue a deliberacdo da
CIB n°® 2.883, de 12 de maio de 2014. Outros 30% séo disponibilizados pelo Hospital
Mario Kroeff, de carater filantrépico, localizado na regido da Leopoldina (suburbio
carioca). Os ultimos 20% das vagas estéo distribuidos entre 03 hospitais federais e

01 universitario.

Apesar de a prefeitura em seu documento “SISREG — Protocolo para o
Regulador” (PCRJ, 2015), atualizado em 13/03/2015, informar na pagina 24 que
100% das vagas em ginecologia estdo reguladas pelo sistema e que nao ha fila de
espera para esta especialidade, na consulta ao SISREG realizada em 03/07/2015,
identificam-se 325 solicitacdes de consultas em pendéncias, ou seja, na fila de

espera.

Analisando as vagas disponiveis no SISREG, dentro desta Linha de Cuidado,

foi interessante notar a inexisténcia de vagas em dois codigos, listados abaixo, que
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estdo contemplados nos procedimentos mencionados anteriormente. Por isso, 0
treinamento constante do operador do sistema — aquele que insere a usudria na
regulacdo — é importante, porque um profissional desatento pode impedir 0 acesso
da usuaria ao tratamento, por considerar que nao existem vagas disponiveis para

aguele procedimento.

Tabela 13: SISREG - Quantidade de Ofertas por Procedimentos e por Unidade de
Saude Executante, em 03.07.2015

Cddigo Nome do Procedimento Teto Oferta lavez Retorno Reserva | Pendénc
Mensal Mensal Mensal Mensal Mensal ias
0710639 | CONSULTA EM GINECOLOGIA 0 0 0 0 0 0
- HISTEROSCOPIA -
ONCOLOGIA
701538 CONSULTA EM ONCOLOGIA 0 0 0 0 0 0
GINECOLOGICA

Fonte: SUBPAV, 2015

Na area do atendimento em ginecologia oncolégica, o SISREG informa a
disponibilidade de vagas nos hospitais: INCA /Hospital Do Cancer Il (federal),
Hospital Mario Kroeff (filantropico, conveniado ao SUS), Hospital Federal do
Andarai, UERJ / Hospital Universitario Pedro Ernesto, Hospital Federal Cardoso

Fontes, HSE - Hospital Federal dos Servidores do Estado.

Assim, nenhum hospital da rede propria do municipio disponibiliza vagas para
o tratamento de cancer ginecoldgico, apesar de a rede possuir hospitais de grande
porte. Estes estdo voltados para o atendimento de urgéncias (Rede de Atencéo a
Saude de Urgéncias e Emergéncias), podendo se constituir, também, em portas de
entrada e retaguarda de urgéncias e emergéncias para a Linha de Cuidado do
Cancer de Colo de Utero, porém nio em seus locais de tratamento.

Os centros de referéncia na area de ginecologia oncolégica atuam, assim, no
nivel terciario de atendimento, requerendo da usuaria para o0 atendimento a
apresentacdo de encaminhamento por um médico acompanhado de confirmacao
diagnostica (laudo de biopsia ou puncéo) ou com forte suspeita de cancer, conforme
Protocolo da SMS para critérios de encaminhamento, sendo a triagem (primeiro
atendimento) agendada através do SISREG. Nao foram identificadas unidades que

atendam cancer de colo de utero cujas vagas ndo estejam reguladas pelo SISREG.
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Estes centros de referéncia realizam o acompanhamento e o tratamento das
mulheres diagnosticas com cancer de colo de uUtero. Apés a matricula em uma
dessas unidade de saude, cada mulher tem seu tratamento definido: cirurgia ou
radioterapia, complementada pela braquiterapia (anexo 1). Caso as usuarias
necessitem de procedimento cirdrgico, este sera realizado na propria unidade.
Porém se demandar atendimento radioterapico, este tratamento especifico sera feito
na unidade indicada pelo SISREG, uma vez que desde agosto de 2014 todas as
vagas referentes a este procedimento encontram-se totalmente reguladas pelo
SISREG, conforme orientacdo do Ministério Publico, apés diversas denuncias de

problemas no acesso.

A radioterapia foi inserida na regulacdo h& pouco tempo, apés dendncias da
demora para o inicio do tratamento®, com usuéarios esperando varios meses. A
radioterapia € um meétodo de tratamento que pode ser utilizado para diversos tipos
de cancer, ndo exclusivo apenas para o de colo de Utero. Na tabela 12, observa-se
gue 67% destas vagas estao localizadas no INCA (HCI e HCIII). Estas vagas, antes
exclusivas para usuarios do préprio INCA, passaram a ser disponibilizadas para toda
a rede de salde, apds intervencdo do Ministério Publico*®®. A Cinica Osolando
Machado®’, conveniada com o SUS, responde por 30% das vagas e os hospitais
universitarios com apenas 3%. A fila de espera, conforme tabela 14, em julho deste
ano, estava em mais de 1.100 pessoas. Trata-se de usuarios que ja foram acolhidos
pelo servico de oncologia, fizeram exames e consultas, mas estdo aguardando o

inicio do tratamento em si.

“Shitp://extra.globo.com/noticias/rio/pacientes-com-cancer-esperam-ate-dez-meses-por-radioterapia-denuncia-
associacao-13439392.html; http://g1.globo.com/jornal-hoje/noticia/2014/04/pacientes-reclamam-de-equipamento-
de-radioterapia-quebrado-no-rj.html; acesso em 03/08/2015.

*®http://www.oncoguia.org.br/conteudo/ministerio-publico-exige-fim-da-fila-para-a-radioterapia/6052/7/; acesso em
03/08/2015.

4 Apesar de constar como duas unidades no Bairro do Catete, uma destas clinicas conveniadas encontra-se
localizada dentro do espaco fisico do HCII, espaco este cedido para o funcionamento deste servico. Nao foi
possivel localizar o contrato de locacdo ou de cessdo do mesmo durante o transcorrer desta pesquisa, nem
mesmo a justificativa do motivo que resultou em ocupacao de um espaco publico por um ente privado.
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Tabela 14: SISREG - Quantidade de Ofertas por Procedimentos e por Unidade de
Saude Executante - Radioterapia, em 03.07.2015

Cadigo Nome do Procedimento Teto Oferta Retorno Reserva Pendéncias
Mensal Mensal Mensal Mensal
CONSULTA DE PLANEJAMENTO —
0710477 RADIOTERAPIA 767 456 0 456 1.133
2273454 MS INCA HOSPITAL DO CANCER | 44 248 0 248
2269899 HOSPITAL MARIO KROEFF 60 68 0 68
2273462 MS INCA HOSPITAL DO CANCER IlI 57 60 0 60
CLINICA DE RADIOTERAPIA
6680143 OSOLANDO J MACHADO CATETE null 48 0 48
CLINICA DE RADIOTERAPIA
2269457 OSOLANDO J MACHADO CATETE 0 20 0 20
UFRJ HOSPITAL UNIVERSITARIO
2280167 CLEMENTINO FRAGA FILHO 27 8 0 8
UERJ HOSPITAL UNIV PEDRO
2269783 ERNESTO 0 4 0 4 -

Fonte: SUBPAYV, 2015

Estes dados sinalizam a necessidade de ampliacdo imediata de vagas para
este procedimento, pois a demora no tratamento pode diminuir consideravelmente a
possibilidade de cura destes usuarios com o progresséo gradativa da doenca e sem
outra possibilidade de deter o avanco desta, uma vez que a radioterapia € que teria

essa possibilidade.

A braquiterapia®® refere-se a um tipo de tratamento radioterapico
complementar a radioterapia, no tocante ao cancer de colo de utero. A tabela 15
destaca que 60% das vagas estdo localizadas no INCA e as demais no Hospital
Mario Kroeff. Apesar do nimero de vagas ser pequeno, apenas 80 mensais, pelo
namero de pendéncias, apenas 20, considera-se que a demanda é pequena para

este tipo de procedimento.

Tabela 15: SISREG - Quantidade de Ofertas por Procedimentos e por Unidade de
Saude Executante - Braquiterapia, em 03.07.2015

- . Teto Oferta lavez Retorno Reserva Pendénc
Codigo Nome do Procedimento Mensal Mensal Mensal Mensal Mensal ias
CONSULTA DE PLANEJAMENTO —
0710476 BRAQUITERAPIA 132 80 0 0 80 20
2273454 MS INCA HOSPITAL DO CANCER | 44 32 0 0 32
2269899 HOSPITAL MARIO KROEFF 60 32 0 0 32
2273462 MS INCA HOSPITAL DO CANCER Il 57 16 0 0 16 -

Fonte: SUBPAV, 2015

8 Trata-se de uma forma de radioterapia onde uma fonte de radiacdo é alocada dentro ou junto a area que
necessita de tratamento, por isso, 0 método também é conhecido por radioterapia interna, utilizada em muitos
tipos de cancer, como os de colo do Utero, de préstata, mama e pele.
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Com o inicio dos trabalhos do Reuni-Rio (Central Unificada de Regulag&o) do
Estado do Rio de Janeiro em junho de 2015, busca-se um processo Unico de
regulacdo, com o objetivo de viabilizar de forma mais transparente o acesso da
populacdo aos servicos de saude*®. O impacto da implantacdo deste servico

somente podera ser analisado posteriormente.

A portaria n°® 2.809 / 2012 estabelece a organizagdo dos cuidados
prolongados para retaguarda a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
(RUE) e as demais Redes Tematicas de Atencdo a Saude no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS). S&o leitos destinados ao cuidado intermediario entre os
cuidados hospitalares de carater agudo e crénico reagudizado e a atencao basica,
inclusive a atencao domiciliar, prévia ao retorno do usuario ao domicilio. Esses
servicos tém como objetivo geral a recuperacao clinica e funcional, a avaliacédo e a
reabilitacdo integral e intensiva da pessoa com perda transitéria ou permanente de
autonomia potencialmente recuperavel, de forma parcial ou total, e que nao

necessite de cuidados hospitalares em estagio agudo (BRASIL, 2012: arts 3° e 5°).

Entretanto, a cidade do Rio de Janeiro ndo disponibiliza este recurso para a
oncologia. Segundo informagfes obtidas através de contato profissional como
assistente social do INCA realizado com a regulagdo de vagas do municipio do Rio
de Janeiro para saber sobre a possibilidade de acesso a estes leitos, a prefeitura
nao contratualiza mais leitos de suporte para esta especialidade desde o escandalo
no final de 1988%°, quando leitos para cuidados paliativos e de fim de vida foram

utilizados de forma irregular,.

Considerando que algumas cirurgias em oncologia sao de grande porte (onde
a usuaria vai demandar um cuidado mais prolongado) e a atual dinamica social
(familias que trabalham, sem suporte pela Consolidacdo das Leis Trabalhistas —
CLT, de licenca para acompanhamento de familiares, mesmo quando inseridas no

mercado formal de trabalho, por exemplo), a disponibilizacdo destas vagas, em

“*http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/cidadao/principal/agencia-saude/18003-central-unificada-de-
regulacao-e-inaugurada-no-rio.

%0 sSobre a tragédia ver: A morte de idosos na Clinica Santa Genoveva, Rio de Janeiro: um excesso de
mortalidade que o sistema publico de saldde poderia ter evitado, in:

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2000000200024&Ing=pt&nrm=iso&useriD=-2
e http://www.casoclinicasantagenoveva.com.br/site/falsa_tragedia.asp.
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articulacdo com as unidades que realizam cirurgia oncoldgica, possibilitaria reduzir
as internacfes recorrentes ocasionadas por agravamento de quadro clinico dos
usuarios em regime de atencdo domiciliar e aumentar a rotatividade dos
leitos (BRASIL, 2012: art. 7°).

4.4 — Cuidados Paliativos

Outro ponto que ja era sinalizado no CAB 13 em 2006, sendo mais destacado
na versao de 2013, refere-se as acdes em cuidados paliativos. A unidade de
atencdo terciaria que tem esta acado mais estruturada € o INCA, onde se constitui em
uma unidade separada, destacada da clinica de origem da usuaria. As demais
unidades de referéncia de cancer ainda estdo organizando este servigo, porém este

nao se constitui em um objeto deste estudo.

Considerando-se o tamanho da cidade, a dificuldade de deslocamento da
usuaria nesta etapa e que grande parte das necessidades pode ser realizada pela
equipe da APS, estas agcbes podem minimizar consideravelmente o sofrimento e a

inseguranca tanto da usuaria, quanto de sua familia.

Sua abordagem, quando feita de forma integral, garante uma melhora na
qualidade de vida das usuarias e suas familias e facilita a transicdo entre os
cuidados hospitalares e os cuidados domiciliares, devendo ser integrada com as
equipes das unidades de alta complexidade.

O CAB 13 detalha este atendimento e seus niveis de cuidado, colocando que
este processo de trabalho deve ser inserido na Rede de Atencdo Oncoldgica local.
Entretanto, também nao é feita referéncia a esta agdo em nenhum dos documentos

disponibilizados pela prefeitura do Rio de Janeiro.

4.5 - O acesso aos servicos de saude e a rede de pr  otecdo social

As dificuldades de acesso a rede de cuidados em saude podem ser de
diversos niveis. Travassos e Castro (2008) sinalizam caracteristicas que podem

obstruir o acesso a utilizacdo dos servigos de saude denominando-as de “barreira de
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acesso”. Sinalizam que a simples oferta do servigco ndo garante o acesso e apontam
gue barreiras geograficas, financeiras, organizacionais, informacionais, entre outras,
interferem diretamente, facilitando ou dificultando a obtencéo de cuidados em saude
(TRAVASSOS e CASTRO, 2008).

A implantacdo do SISREG se pautou na perspectiva de facilitar o fluxo entre
0s niveis de atendimento (primério, secundério e terciario). Entretanto, na cidade do
Rio de Janeiro ndo foram identificados mecanismos que favorecem a comunicagao e
acompanhamento efetivo desta usuaria pela Linha de Cuidado. Cada unidade
desenvolve seu proprio prontuario eletrénico (quando existe) e o SISCOLO nao

possibilita a importacado dos dados destas diferentes bases.

Dentre as propostas apresentadas para a superacdao de algumas das
dificuldades, o CAB 13 propde a possibilidade de criacdo de horarios alternativos
nas unidades basicas, o que possibilitaria 0 acesso as usuarias que trabalham no
mesmo horério de funcionamento delas e a realizacdo de busca ativa, convocando
as usuarias que nao conseguem ter acesso ao exame. No protocolo estabelecido

pela SMS de 2010, ndo foram citadas estas questdes.

A distribuicdo dos servicos de atencdo secundaria e terciaria esta
geograficamente concentrada em determinadas areas da cidade. Essa situacao,
aliada a baixa qualidade de infraestrutura no sistema viario da cidade, dificulta ainda
mais o deslocamento das areas mais afastadas da cidade para as centrais, 0 que se
constitui em uma importante barreira de acesso. Outro ponto a ser considerado
refere-se a utilizacdo dos servigcos de saude de acordo com a renda. Travassos
(2000) aponta que a utilizacdo dos postos de saude € maior entre os usuarios de
menor renda, enquanto a utilizagcdo dos servicos hospitalares por esse segmento
populacional diminui, predominando os estratos médios. Em outra pesquisa, em
2002, Travassos sinaliza que a questdo do acesso também esta diretamente

relacionada com a condi¢ao social, uma vez que:

“foi constatado que as mulheres brancas, com maior escolaridade,
maior poder aquisitivo, empregadas no setor formal da economia e
pertencentes a familias chefiadas por homens, apresentaram as
maiores chances de uso de servicos de saude na presenca de
restricdo de atividade por motivo de saude” (TRAVASSOS et alli,
2002: 370).
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A barreira da adesao também é muito significativa porque muitas usuarias no
decorrer do tratamento o abandonam, por diversos motivos, muito deles referentes

as questbes socioeconbmicas.

A politica de assisténcia social ndo possui uma interface com a da saude que
disponibilize um beneficio eventual a que se possa ter acesso durante o tratamento
oncolégico. Os Unicos recursos existentes sdo os beneficios do Programa Bolsa
Familia, que também ndo possuem a varidvel para tratamento de saude, e o
Beneficio de Prestacdo Continuada, este s6 podendo ser acessado quando a
usuaria ja se encontra em um estadiamento mais avancado da doenca, deixando,
desta forma, em descoberto quem, apesar de encontrar-se no inicio do tratamento,

encontra-se sem condi¢cdes de prover sua subsisténcia.

A politica de previdéncia social brasileira é estritamente contributiva, o que
exclui a populacdo que, apesar de ser produtiva, encontra-se inserida no mercado
informal, sem vinculo formal com ela, e que no momento do adoecimento, que
precisa afastar-se de seu trabalho, mesmo que por poucos meses, hdo possui O

suporte necessario.

No tocante ao acesso ao transporte publico, o municipio do Rio de Janeiro
disponibiliza o RioCard Especial (Gratuidade) com acompanhante. No entanto, o
decreto n°® 32.842 de 01/10/2010, que em seu artigo 10 estabelece a gratuidade para
doencas crbnicas, ressalta a hipossuficiéncia, e para o tratamento do céancer, as

usuarias podem ser inserir no paragrafo 1 que diz:

8§ 1° Os portadores de doencgas crénicas ndo mencionadas no caput,
desde que hipossuficientes e que necessitem de tratamento
continuado, com respectivos acompanhantes, receberdo o passe
livre limitado ao numero anual de viagens necessdrias para 0
deslocamento as unidades de saude para o tratamento de sua
patologia. (RIO de JANEIRO, 2010).

A forma de avaliagdo desta hipossuficiéncia foi designada pela prefeitura
através do Cadastro Unico dos Programas Sociais (CadUnico), realizada pelos
Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS). O cadastramento para a
solicitacdo do cartdo do RioCard é feito através das unidades de atengao primaria.

Assim, uma usuaria que nao tenha renda prépria, mas possua uma renda

familiar superior a trés salarios minimos (teto para o cadastramento no CadUnico)
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nao consegue acessar o beneficio, mesmo que, por exemplo, dependa da renda da
mae idosa para o sustento da mesma e de seus filhos. Considerando o valor da
passagem e o numero de Onibus que precisa utilizar para acessar a unidade de

salde, este custo pode ser um impeditivo para a adeséo ao tratamento.

Observa-se também que ndo se trata de um passe livre (apesar de citar
textualmente este conceito) e sim um passe com uma quantidade restrita de
passagens, 0 que resulta que, se pelo adoecimento ou complica¢des do tratamento,
precisar ir a unidade de saude mais vezes que o inicialmente identificado, a usuaria

tera de arcar com esta despesa.

hY

Outro ponto a ser destacado no ponto de transporte a unidade de saude
refere-se justamente que o acesso preconizado € por 6nibus. Em uma cidade com
uma éarea de 1.255km2 onde o deslocamento do centro do municipio (que
concentra a maioria dos atendimentos) até os bairros da Zona Oeste pode levar em
torno de 02 horas de viagem, sem transito, e onde muitas vezes € preciso pegar até
trés condugbes para se chegar ao destino, por falta de uma linha direta, e que o
adoecimento debilita a usuaria, demanda um atendimento diferenciado em algumas
situacdes, quando a usuaria encontra-se impossibilitada de utilizar o servico de

transporte coletivo pelo seu quadro clinico.

Em algumas éareas da cidade do Rio de Janeiro (CAPs 3.3, 5.1, 5.2 e 5.3) foi
constatado, através de contato direto com estas coordenacfes de saude durante o
exercicio profissional, a existéncia do transporte sanitario. Realidade em algumas
cidades brasileiras como nos Estados de Minas Gerais®, Sdo Paulo®® e Espirito
Santo>?, ainda nao foi regulamentado pelo municipio. No Rio de Janeiro, consiste em
uma van (transporte coletivo), contratada através das Organizagbes Sociais que
gerenciam estas areas, que faz o transporte de usuarios para atendimentos

médicos, pegando-0s em suas residéncias, dentro da area programética.

Diferentemente do TFD (Tratamento Fora de Domicilio), regulamentado pela

Portaria/SAS/N° 055 de 24 de fevereiro de 1999, o transporte sanitario é realizado

1 http://www.saude.mg.gov.br/cidadao/programas/program/21-sistema-estadual-de-transportes-em-saude,

acesso em 05/08/2015.

52 Deliberagdo CIB 34/2012, Diario Oficial Poder Executivo Estado de Sdo Paulo Secdo |, N° 98 — DOE de
25/05/12 — Secédo 1 - p.24.

%3 http:/Avww.conass.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=123&catid=3&Itemid=12, acesso em
05/08/2015.
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intramunicipalmente. Ressalta-se que a portaria para TFD considera o deslocamento
minimo de 50 Km - intermunicipal, entre o municipio de residéncia e o municipio da
consulta, e, dentro do municipio do Rio de Janeiro, a distancia entre a residéncia da
usuaria e o servico de saude pode superar 70 km. Pela alta demanda, o servico nao
consegue atender a todos, porém trata-se de um servi¢co importante, que deveria ser

expandido e regulamentado.

O transporte sanitario é preconizado pelo PNPCC, art. 26, inciso VI —
Componentes Logisticos, alinea a, onde se preconiza “a) realizar o transporte
sanitario eletivo para os usuarios com cancer, quando necessario”, que ainda nao foi

incorporado e implementado pela Rede de Atenc¢do Oncoldgica.

O acesso e 0 uso dos servicos de saude estdo diretamente relacionados as
desigualdades existentes na sociedade. Alguns estudos (BARATA, 2008 e
TRAVASSOS E CASTRO, 2008) vém sinalizando a importancia de se considerar as
barreiras de acesso no planejamento das acfes de saude, ressaltando que a busca
pela equidade horizontal®* deve servir de parametro no planejamento das acées e

servicos de saude.

Barata sinaliza que:

“A vulnerabilidade de individuos, grupos sociais ou populacbes a
diferentes problemas de salde pode ser analisada em trés
dimensdes complementares, determinantes para a producédo do
processo saude/ doenca em sua dimensao coletiva: vulnerabilidade
individual  relacionada a  caracteristicas demograficas e
sociobioldgicas dos individuos acometidos; vulnerabilidade social
relativa as condi¢cdes de insercdo social dos individuos ou grupos
sociais no processo produtivo e reprodutivo da sociedade; e
vulnerabilidade programética, decorrente de caracteristicas das
politicas publicas e das respostas sociais aos problemas de saude”
(BARATA, 2008: 20).

Assim, se analisarmos o quanto estas mulheres com o diagndstico de cancer
de colo de uatero sédo vulneraveis, conforme ja discutido no decorrer desta
dissertacéo, estes diferentes aspectos sociais vao influenciar diretamente no acesso
e consumo aos servigcos adequados a suas necessidades de saude. E mesmo

quando acessado o servi¢o, a adesédo e continuidade do tratamento, também podem

> “Corresponde a igualdade entre iguais...igualdade de utilizagdo dos servigos de salde entre 0s grupos sociais
para necessidades de saude iguais”. A equidade vertical refere-se a desigualdade entre desiguais e esta mais
direcionada no SUS a questéo do financiamento (TRAVASSOS E CASTRO, 2008:17)
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ser prejudicados por estas barreiras de acesso. O SUS preconiza a equidade em
seus principios, devendo esta ser incorporada na elaboracdo do planejamento das
acOes, considerando que as estratégias devem ser diferentes, para os diferentes
grupos sociais e para as diferentes necessidades de saude, pensando-se em
propostas voltadas diretamente para estes grupos, considerando as suas
necessidades, visando, aos menos, reduzir estas desigualdades, de forma a
possibilitar o acesso na saude.

4.6 — Algumas (outras) reflexbes sobre a Linha de C uidado do
cancer de colo de utero

Como apontado anteriormente, o sistema de informacdo sobre a producao
dentro da Linha de Cuidado do Cancer de Colo de Utero é bastante precario. A n&o
alimentacdo correta dos sistemas dificulta a andlise tanto por parte das equipes
(atribuicdo destas, conforme preconizado pelo CAB 13), quanto de pesquisadores

que poderiam contribuir de forma qualificada para a Linha de Cuidado.

Com a implantacdo do SISCAN®, conforme apontado no CAB 13, sera
possivel o acompanhamento da usuéria por toda a Linha de Cuidado. O mddulo
seguimento permite o acompanhamento das mulheres que apresentaram algum
exame alterado. A partir desse resultado, todos os exames daquela mulher sdo
levados para esse sistema, inclusive os exames com resultado normal anteriores ao
com alteracdo. O historico de seguimento apresenta também tratamentos
posteriores a esse exame, possibilitando o gerenciamento das acdes de controle

desses canceres.

Considerando os protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude e os
proprios da prefeitura, a distribuicdo de servigos é desigual pela cidade, havendo
uma concentragao destes nas zonas Norte, Centro e Sul e baixa, na Zona Oeste,

sendo inexistentes em alguns niveis.

*° Versdo em plataforma web que integra os Sistemas de Informacdo do Cancer do Colo do Utero (Siscolo) e do
Cancer de Mama (Sismama) (CAB 13, 2013:30).
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A capilaridade no rastreio foi bastante ampliada a partir da expansédo da
atencdo primaria em saude, conforme visto no capitulo anterior. Entretanto, a partir
do momento em que a usuaria necessita de outros recursos da Linha de Cuidado,
ela tende a se afastar cada vez mais de seu local de moradia, o que dificulta o
acesso a unidade de saude para o tratamento e a sua adeséao, seja pela dificuldade
de locomocdao, seja pela falta de recursos financeiros, ou seja pela falta de suporte
social, tanto familiar, comunitaria ou estatal, ou, ainda, pelo conjunto de todos estes
fatores. Nos documentos oficiais disponibilizados pela prefeitura ndo ha nenhuma

sinalizacao a estas barreiras, ou a formas de contornar estas dificuldades.

Outro ponto a ser sinalizado refere-se a questdo da referéncia e contra-
referéncia. Apesar de no SISCOLO existir um item chamado seguimento, para
sinalizar e acompanhar estatisticamente o desfecho dos casos (somente com a
implantacdo de fato do SISCAM é que ocorrera a identificacdo nominal de cada
mulher), o numero de casos sem seguimento é extremamente alto, o que
impossibilita saber o real percentual de adeséo ao tratamento e os desfechos dos
casos identificados, conforme sinalizado na tabela abaixo, que consolida estes
dados de 2006 até 2012.

Tabela 16: Seguimento / Consolidado de mulheres com diagndstico de lesdes
intraepiteliais de alto grau (LIAG) - Rio de Janeiro - 2006 até 2012

Sem Seguimento Seguimento Concluido
Em Recusa /

- Total
Nio Sem Seguimento Abandono

Munic. - = Alta/Cura Transferéncia Obito
Resid. Localizada Informagéo

Q:a % Quan % Quan % Quan % Quan % 2;] % Quant % Quan %

. 154,
Riode | 199 | g3 | 148 | 955 | 5947 | 3 51 0,03 479 031 | 140 | 01 45 0 100
Janeiro 046 7 84 907

Fonte: SISCOLO

Para o ano de 2012, a tabela a seguir mostra que 90% das mulheres que
tiveram o diagnéstico de lesdes intraepiteliais (ou seja, tiveram o resultado de
preventivo com anormalidades e deveriam ter sido encaminhadas para o seguimento
do tratamento) ndo tiveram esta informacdo lancada no banco de dados do
Ministério da Saude, atribuicdo esta da prefeitura, conforme preconizado pelo CAB
13.

110



Tabela 17: Seguimento informado de mulheres com diagndstico de lesdes
intraepiteliais de alto grau (LIAG) - Rio de Janeiro - Ano do diagnéstico: 2012

Sem Seguimento Seguimento Concluido
Em Recusa /
Munic Na S Seguimento T ferénci Abandono Total
ic. ao em 9 Alta/Cura ransterenci Obito
Resid. Localizada Informacéo a
Qua % Qua % Qua % Quan % Qua % Qua % Quan % Qua %
n n n n n t n

RIO

DE 126 90,4 139 100,
JANEI 0 0,00 5 9 133 9,51 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 9 00

RO

Fonte: SISCOLO

A néo alimentagdo correta dos sistemas de informacgbes impossibilita a
andlise da real situacdo de saude do nivel local. A informac¢do em saude, hoje, com
a implantacdo dos bancos de dados existentes, deve ser constituir na base para a
gestao dos servicos, pois possibilita orientar de forma mais racional a implantacao,
acompanhamento e avaliagdo dos modelos de atencdo a saude e das acgbes de
prevencao e controle dos agravos a saude. A portaria n° 3.462, de 11 de novembro
de 2010, estabelece critérios para alimentacdo dos Bancos de Dados Nacionais dos
Sistemas de Informacdo da Atencdo a Saude e coloca que cabe aos gestores
Municipal, Estadual e do Distrito Federal, a transmisséo das bases de dados sob sua
gestdo e verificar a situacdo de envio e de carga definitiva na base de dados,
determinando que a Secretaria de Atencdo a Saude/SAS adote as providéncias
necessarias para a suspensao da transferéncia de recursos financeiros quando as
informacdes de um dos Sistemas de Informacdo em Saude, estabelecidos como
obrigatérios para cada gestdo, ndo forem alimentados e devidamente validados por
3 (trés) competéncias consecutivas (BRASIL, 2010: art. 4°), o que pode acarretar

prejuizo financeiro para a cidade.

O atendimento multiprofissional, também preconizado pelo CAB 13, ndo &
identificado nos documentos da prefeitura, assim como nao foi identificada a atuagao
nos cuidados paliativos e nas acdes educativas, observando-se uma centralidade no
rastreamento e encaminhamento dos agravos, apontando para uma diretriz de
cuidado centrada em atos médicos, desconsiderando os demais aspectos que

envolvem o adoecimento.
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Consideracoes Finais

Entende-se que o processo saude-doenca € um produto social e o cancer nao
foge a essa regra. No entanto, sua incidéncia ndo pode ser atribuida apenas a
aspectos sociais. Diferente de outras doencas diretamente associadas as condi¢des
de vida, tais como Doencga de Chagas, tuberculose, etc., o cancer em geral incide
sobre todas as classes sociais, ainda que sua evolucdo e prognostico sejam
distintos socialmente. No caso especifico do cancer de colo de utero, o tabagismo, a
iniciacdo sexual precoce, a multiplicidade de parceiros sexuais, a multiparidade e o
uso de contraceptivos orais séo fatores de risco para o seu desenvolvimento. Nesta

direcéo, a situacao social das usuarias € evidenciada com o adoecimento.

Este estudo ganha corpo com a proposta de trazer para o foco das
discussfes a questdo do adoecimento pelo cancer de colo do utero. Trata-se do
segundo tipo de cancer que mais mata mulheres no Brasil, no entanto as medidas
de rastreamento e deteccdo precoce deste sdo conhecidas e disponibilizadas no

pais ha mais de um século.

S&o medidas de deteccéo precoce e rastreamento simples e disponibilizadas
amplamente pela atencdo priméaria a saude. Sendo possivel a identificacdo das
lesGes precursoras, que devidamente tratadas em tempo habil, pode, inclusive ser
evitar o surgimento do cancer. E quando detectado nos estagios iniciais, a chance
de cura é bastante alta.Com os avancos implantados no pais na saude, desde a
implantacdo do SUS, integrando os servicos de saude, houve um consideravel
aumento na oferta de servi¢cos, tanto em nivel da atencdo primaria em saude, quanto

relacionados ao tratamento do cancer em geral.

A atual legislacdo referente ao cancer de colo do uUtero acompanha os
avancgos na area da saude e incorporam tendéncias internacionais, compondo um
arcabouco normativo importante para o desenvolvimento das acdes em nivel local,

em todo o pais.

Um ponto que se destaca é a importancia da cobertura assistencial no nivel
da APS, buscando o rastreamento / deteccéo precoce. A cidade do Rio de Janeiro
possui um forte aparato hospitalocéntrico que ainda se faz bastante presente no

imaginario social, fazendo com que a populacao busque nas unidades hospitalares a
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porta de entrada na saude. O processo de expansdao da APS no municipio,
aparentemente aumentou sua capilaridade, porém ainda ndo demonstrou indicios de
gue esta tenha produzido impactos em seus indicadores de incidéncia e mortalidade

de cancer de colo de utero.

A coordenacédo do cuidado merece ser melhor qualificada. Apesar de ter uma
linha de cuidado bem delineada, com a definicdo clara de protocolos e diretrizes
clinicas, estes nao refletem um cuidado integrado, uma vez que nao foram eleitos
pontos de integracdo entre os servicos de saude, como forma de superar a atencao

fragmentada e isolada.

Com a ampliacdo identificada da rede de atengcdo primaria no municipio,
espera-se um aumento na captacdo do publico alvo do programa de controle do
cancer de colo do utero, conforme sinalizacéo do proprio plano municipal de saude.
Entretanto, conforme a complexidade do servico demandado vai aumentando, este
tende a se concentrar nas areas centrais da cidade, o que dificulta o acesso da
populacéo, entre outras barreiras de acesso.

Assim, a dificuldade de acesso aos servigos de saude, pode ser considerada
também como um fator de risco para o adoecimento, uma vez que a identificacdo e
o tratamento adequado das lesdes precursoras possibilitam a prevencdo da
progressdo para o cancer. A estruturacdo do transporte sanitario se faz premente,
como forma de permitir o fluxo de usuarios para os servi¢os, possibilitando o acesso

e garantindo o cuidado integral.

Os obstaculos para o atendimento em nivel secundario destacam-se. Na
tabela 10 do Capitulo 04 foi identificada uma fila de espera de mais de 1.000
usuarias esperando uma consulta com especialista. Apesar de ter pactuado um
namero de vagas expressivo, a oferta mensal do servico se faz aquém do
necessario, levando as usuarias ou a uma grande demora no diagndstico ou a

buscar no servico privado este atendimento.

Este impasse ndo é observado na atencao terciaria. Nao foi identificada uma
fila de espera expressiva para este nivel de atendimento, uma vez que a oferta de
servicos € grande, com destaque para o INCA, que atende a populagdo do municipio
e também disponibiliza vagas para a regido metropolitana.
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Entretanto, o descompasso entre 0s niveis de atencdo pode ser apontado
como uma das causas que levam a uma identificacédo tardia do cancer, resultando
em um estadiamento mais avangado, diminuindo consideravelmente as chances de

cura.

Os dados levantados nao possibilitam analisar o tempo que a usuaria espera
para realizar o exame preventivo, entretanto o tempo de espera para o resultado do
mesmo ainda é significativo, sendo uma questdo a ser aprimorada, principalmente
se considerarmos que é este resultado que desencadeara a insercdo da usuaria na
Linha de Cuidado e considerando a fila de espera para consulta especializada, na

atencdo secundaria.

A integracdo dos niveis de atendimento ocorre pelo SISREG, mddulo
municipal, entretanto, com a implantacdo do Reuni-Rio, este passara a gerenciar
todas as vagas de todo o Estado do Rio de Janeiro. Por se tratar de um sistema
ainda em implantagdo este impacto somente poderd ser percebido decorrido um
tempo de sua efetivacdo. Entretanto, existem gargalos hoje que ndo seréo
resolvidos com a regulacdo apenas, mas sim com um aumento na oferta mensal do

servico.

Uma questdo que merece destaque é para a falta de informacdes dos dados
inseridos no sistema SISCOLO e a prépria subnotificagdo deste sistema.
Responsabilidade do municipio a inser¢cdo dos dados, esta ndo alimentacdo, ou
mesmo a nao insercao de parte dos dados demonstra a necessidade de um melhor
gerenciamento neste sistema de informac&o. A melhora na qualidade da informacéao

possibilita uma qualificagdo na atencao efetiva dos usuarios dos servigos de saude.

Apesar do sistema disponibilizar o campo seguimento, para acompanhamento
da usuaria na Linha de Cuidado, e o desfecho destes atendimentos, quase 96% das
mulheres que tiveram diagndsticos de lesBes no colo do utero identificadas (tabela
16) nado foram informadas no sistema, o que aponta a dificuldade no gerenciamento

da atencao integral

Neste ponto, ha a que se considerar, ainda, a ndo inser¢cado de dados quando
este resulta de um atendimento em saude suplementar ou de atendimento

hospitalar, como apontado no item 4.1 desta dissertacdo, um problema que pode
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apontar uma subnotificacdo também nos indicadores de mortalidade, devendo ser

enfrentado pela gestao.

Ao analisar as acbes planejadas para a promocao, prevencédo e deteccéo
precoce para o controle do cancer de colo de Utero no ambito da Atencédo Primaria
no municipio do Rio de Janeiro, foi possivel identificar um descompasso entre as
politicas e programas em vigor a nivel nacional e as ac¢des que estdo sendo
implementadas. As atualiza¢gBes da politica e da linha de cuidado ao nivel municipal
se fazem prementes, considerando as acfes que precisam e estdo sendo
efetivadas. A PNPCC ainda nao foi implementada enquanto politica no ambito

municipal, qgue ainda mantém como referéncia a PNAO.

A Politica de Prevencgéo e Controle do Cancer na Rede de Atencédo a Saude
das Pessoas com Doencas Cronicas define como campo de atuacdo a promocéo, a
prevencdo, o diagnoéstico, o tratamento, a reabilitacdo e os cuidados paliativos,
propondo a integracao entre as esferas de gestao politica, em todas as unidades de
federacdo, definindo as competéncias dos diferentes niveis de atengéo,
estabelecendo o trabalho em rede. A Rede de Atencdo a Saude é apresentada
como um facilitador do planejamento em saude, cujas acfes estejam voltadas para
as necessidades e demandas da populacdo em seus diferentes territérios e como
forma de garantir a sustentabilidade dos processos, sendo um produto de uma

construcdo e gestdo compartilhadas.

Um fato que chama a atencdo no desenvolvimento desta dissertacéo foi o
pouco conhecimento da atual Politica Nacional de Prevencéo e Controle do Cancer
(PNPCC). Datada de 2013, ndo foram localizados artigos ou trabalhos cientificos
que fazem referéncia a mesma, fora o Ministério da Saude. O Estado ainda faz
referéncia a PNAO em documento de 2014 (Deliberacdo CIB 2.975) e 0 municipio

também utiliza a PNAO como referéncia.

Uma questédo que serve para ilustrar a necessidade de uma maior discussao
e reflexdo sobre a PNPCC e seus desdobramentos, € que o proprio INCA também
tem dificuldade em fazer a transicdo entre as politicas. Aléem de nédo ter ainda
elaborado uma producgédo tedrica sobre a atual politica, em seu ultimo concurso, o
conteudo programatico do processo seletivo faz referéncia, no item Politicas do
SUS, a Politica Nacional de Atencdo Oncologica, para todos os cargos, exceto o

perfil de tecnologista na area de Deteccdo Precoce do Cancer, que pede, como
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conhecimento especifico, a Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer,
bem como Redes de Saude. (MS, 2014: 76).

Com relagdo aos objetivos desta dissertacdo, cabe ressaltar que foi possivel
mapear a rede de atencédo oncoldgica ao cancer de colo de Utero no municipio do
Rio de Janeiro. Os protocolos para o atendimento do cancer do colo de utero no
ambito da atencdo primaria em saude sdo de facil acesso ao profissional de saude,
entretanto encontram-se defasados, ainda fazendo referéncias a politicas que foram
revogadas, necessitando de revisdo urgente, considerando que diversas acdes nos
diferentes niveis de atencao estdo sendo implementadas pautadas na PNPCC. Nao
foram identificadas estratégias para a ampliacdo na demandas e/ou busca ativa da

populacdo alvo, mesmo entre as mais vulneraveis.

N&o foram identificados mecanismos para o acompanhamento da usuaria na
Linha de Cuidado pela APS. Apesar de esta possuir as funcdes de porta de entrada
e coordenadora do cuidado, os dados levantados sugerem que a unidade basica
nao possui estratégias para exercer tal funcdo. Ndo foram também identificadas
também acdes diferenciadas entre as areas de planejamento, apesar das grandes
diferencas entre elas tanto a nivel s6cio econémico como no nivel de oferta de

servigos, a excecao do transporte sanitario encontrado em algumas areas da cidade.

A integracdo entre os diferentes niveis de atendimento pode ser identificada
em nivel de planejamento das acdes e, atualmente, de regulacdo da oferta de
servicos. A comunicacdo ainda esta restrita a encaminhamentos via sistema de
regulacéo, ndo sendo propostos mecanismos de integracdo como atividade rotineira
na unidade basica. Este descompasso impacta diretamente na ndo compreenséao da
oncologia dentro da légica das redes de atencédo a saude e de suas interfaces com

as outras redes de atencéao e linhas de cuidado existentes.

Esta dissertacdo também levantou uma série de questdes que ndo puderam
ser discorridas pelo limite de tempo e pelo préprio objeto de estudo, mas que
merecessem ser aprofundadas em trabalhos futuros, como a relacdo entre a PNAO
e a PNPCC; os impactos desta mudanca de conceito na assisténcia aos USUArios;
como a oncologia esta estruturada no Estado do Rio de Janeiro; se a PNPCC trouxe
impactos qualitativos no atendimento a populacdo; se a populacdo percebeu
mudancas na assisténcia; como os profissionais percebem estas mudancas; como

estas questdes sao trabalhadas com o controle social; entre outras.
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ANEXO 1
COLO DO UTERO

(fonte: http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/tiposdecanc er/site/home/colo_utero/tratamen
tol, em 08/08/2015)

Tratamento

O tratamento para cada caso deve ser avaliado e orientado por um médico. Entre os
tratamentos mais comuns para o cancer do colo do Utero estdo a cirurgia e a
radioterapia. O tipo de tratamento dependera do estadiamento da doenca, tamanho
do tumor e fatores pessoais, como idade e desejo de ter filhos.

Condutas clinicas do INCA:

As Condutas Diagnoéstico-Terapéuticas do INCA tém a finalidade de servir de
referéncia para as unidades prestadoras de servicos oncoldgicos ao SUS; facilitar o
intercAmbio técnico-cientifico com as demais instituicbes de saude no Brasil e no
exterior; além de promover a uniformizacédo dos procedimentos clinicos no INCA, de
modo que sejam um fator integrador do ensino e da assisténcia médico-hospitalar
oferecida pelo Instituto.

Tratamento por Estadios
Estadio IA1

No estadio IAl, a profundidade de invasdo estromal € menor do que 3 mm e a
extensao superficial é de até 7 mm.

Tratamento

Com relacdo a histerectomia total (abdominal, vaginal ou via laparoscoépica), da-se
preferéncia a via vaginal, se prole definida, por ser de menor custo, menor
morbidade e menor tempo de internacdo.A conizacdo do colo uterino esta indicada
para pacientes sem prole definida. A ooforectomia € opcional na dependéncia da
idade da mulher. A braquiterapia esta indicada em caso de contraindicacao absoluta
de tratamento cirdrgico.

Atencao!

Caso o0 estudo histopatolégico da peca de conizacdo mostre margens
comprometidas por neoplasia intraepitelial, é indicada a histerectomia, uma vez que
a lesdo mais grave, na maioria dos casos, origina-se na zona de transformacao. Se
h& comprometimento de margens por carcinoma com invasao, devera ser indicada a
reconizacdo, a fim de afastar a possibilidade de doenca invasora mais extensa (IA1
e 1A2).

A linfadenectomia pélvica ndo se justifica para tumores em estadio 1A1, visto que o
comprometimento linfonodal nesses casos esta em torno de 1,2%. O diagnéstico de

127



microinvasdo sO pode ser definido pelo exame da peca de conizacdo/ EZT do colo
uterino.

Estadio A2

No estadio IA2, a profundidade de invaséo estromal é de 3 a 5 mm e a extensao
superficial é de até 7 mm.

Tratamento

Histerectomia radical modificada (tipo Il de Rutledge e Piver), que envolve
colpectomia do terco superior de vagina, resseccédo de metade dos ligamentos Utero-
sacros e parametrios, associando-se a linfadenectomia pélvica.

Traquelectomia radical com linfadenectomia pélvica pode ser indicada em pacientes
gue manifestam o desejo de gestar.

Radioterapia exclusiva esta indicada em casos de pacientes nédo-elegiveis para
cirurgia.

A maior radicalidade do procedimento cirargico, nesses casos, se deve ao fato de
gue a incidéncia de comprometimento linfonodal pode chegar a até 13,8%, assim
como a invasdo parametrial proximal microscopica pode chegar a 5%.

Estadios IB e IIA
O tamanho do tumor é fator relevante na escolha do tratamento inicial.
LesBes menores do que 4 cm nos estadios IB1 ou lIA:

. Histerectomia abdominal radical tipo Ill. Atualmente, vem sendo
indicada a histerectomia radical tipo Il para lesbes menores do que 2 cm.

. Traquelectomia radical com linfadenectomia pélvica: para pacientes
sem prole definida e com tumor até 2cm.

. Histerectomia radical vaginal com linfadenectomia pélvica: para casos
selecionados.

. Radioterapia externa e braquiterapia: para pacientes com contra-

indicacao clinica para cirurgia. Nos casos de obesidade morbida, em que a
eficiéncia da radioterapia isolada pode ser comprometida, pode-se considerar
o tratamento quimiorradioterapico concomitante.

Indica¢Bes da radioterapia associada ou ndo a quimi  oterapia (pds-operatéria)

. Margens cirdrgicas da vagina comprometidas por carcinoma:
braquiterapia de cupula vaginal.

. Metastase ovariana.

. Metastase para linfonodos pélvicos.

. Invaséo do tecido parametrial.

. Tumor maior do que 4cm, achado na peca operatéria.

. Adenocarcinoma, principalmente G Ill, invasdo do estroma cervical no

terco externo e invasdo do espaco linfovascular sédo considerados critérios de
alto risco e a complementacéo radioterapica pode ser indicada.

Se houver comprometimento das margens da vagina por neoplasia intraepitelial, &
indicada a realizacdo de propedéutica adequada para colpectomia.

Atencao!
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As pacientes que apresentarem linfonodos pélvicos ou paraadrticos comprometidos
nao deverdo ser submetidas a histerectomia, e sim a quimioterapia + radioterapia. A
cirurgia, se realizada, aumentara a morbidade.

Lesdes maiores do que 4 cm nos estadios IB2 ou IIA

. Quimiorradioterapia concomitante: a droga indicada pelo Servico de
Oncologia Clinica do INCA é a cisplatina, na dose semanal de 40mg/m2,
durante o curso da radioterapia externa.

. Radioterapia exclusiva: quando houver contra-indicagdo ao uso de
agentes quimioterapicos.

Estadios 1B, IlIA, 1IB e IVA

Nos estadios IIB, IlIA, IIIB e IVA, a quimiorradioterapia concomitante sera feita da
mesma forma que para o estadio IB2.

Tratamento cirdrgico paliativo para estadio IVA: derivagfes intestinais ou urinarias
podem ser indicadas.

Pacientes, em estédio clinico IVA, com fistula vésico-vaginal ou retovaginal, podem
ser candidatas a exenteracdo pélvica, na dependéncia do estado geral e PS da
paciente ou receber radioterapia paliativa.

Estadio IVB

O cancer do colo do utero em estadio IVB é uma doenca incuravel. Sao
controversos o0s tratamentos do cancer avangcado do colo uterino, sendo a
quimioterapia, radioterapia e cirurgia consideradas paliativas e indicadas de acordo
com cada caso. Deve-se avaliar a necessidade da radioterapia anti-hemorragica.
Como tratamento, a quimioterapia e radioterapia devem ser consideradas somente
quando incluidas em protocolo.
As pacientes ndo serdo submetidas a quimioterapia, principalmente se as escorias
estiverem elevadas.

Contraindicagfes para tratamento cirargico

. Doencas que contraindiquem cirurgia de grande porte.
. Obesidade morbida.

Restricbes para radioterapia
. Obesidade morbida

. Massa pélvica anexial

. Hemoglobina <10g/dl

. Colagenoses

. Processo inflamatério pélvico agudo

Histerectomia
Os tipos de histerectomia, segundo Rutledge e Piver, estdo descritos no quadro
abaixo:
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Tipo Descricao
I Histerectomia simples extrafacial

Histerectomia com remogéo de metade dos paramétrios e Gtero-sacros com

I ~ . )
resseccao do terco superior da vagina

Histerectomia com remocgdo completa dos paramétrios e (tero-sacros,

1] F— . . .
incluindo terco superior da vagina

Histerectomia com remocdo de todo o tecido periuretral, ligadura da artéria

v : ) - A .
vesical superior e ressec¢do de trés quartos da vagina
Vv Histerectomia com remocao da porc¢éao distal dos ureteres e bexiga

Fonte: Berek J.S., Hacker N.F. Practical Gynecologic Oncology 4th edition
Philadelphia: Lippincott Wiliams & Wilkins, 2005. p.352

Observacdo: Incluir a linfadenectomia pélvica completa (iliacas, fossa obturadora e
de linfonodos periureterais) em todos os tipos de histerectomia, com excecao ao tipo
l.

SituagOes Especiais
Gestacéao

O tratamento do cancer do colo do Utero na gestante depende do estadiamento e
idade gestacional.

Estadio IA1

Se o estadio IAl foi definido pela conizagdo com margens livres, seguir a gravidez
até seu termo. A histerectomia (abdominal ou vaginal), dois meses ap0s 0 parto,
ficar4 condicionada ao desejo da paciente a nova gestacéo.

Se a invasdo em profundidade na peca de conizagédo for menor do que 3mm com
margem comprometida, € razoavel o seguimento com colposcopia e colpocitologia
da gestante até a viabilidade fetal, indicando reconizacao para definir conduta.

Estadios IA2 e IB1

Até a 242 semana de gestacao: histerectomia radical e linfadenectomia pélvica com
feto in situ. Recentemente, tem sido utilizada a traquelectomia radical com
linfadenectomia pélvica por via abdominal na tentativa de salvar o concepto ou apos
a 242 semana de gestacao: aguardar a viabilidade fetal, cesariana e, posteriormente,
histerectomia radical mais linfadenectomia pélvica.

Estadios IB, II, lll e IVA

Radioquimioterapia: conforme a idade gestacional e a viabilidade fetal. Se o
tratamento inicial proposto for a radioquimioterapia com o concepto in loco, a
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braquiterapia s6 pode ser iniciada ap6s o0 esvaziamento do conteddo uterino.
Gestacao até a 242 semana: deciséo, pela mulher ou pelo casal, de interrupcao ou
continuidade da gestacdo até a viabilidade fetal.

Gestacao com feto viavel: cesariana antes da radioquimioterapia.

Estadio IVB

Tratamento paliativo, com condutas individualizadas, tanto do ponto de vista do
cancer como da gestacao.

Nota: Todos os procedimentos devem ser rigorosamente esclarecidos a mulher, ao
casal ou ao responsavel pela doente, devendo ser submetidos a sua anuéncia
formal. Todos os aspectos legais devem ser considerados.

Carcinoma invasor achado incidentalmente em peca de histerectomia simples

Complementacdo cirargica: parametrectomia com linfadenectomia pélvica e
colpectomia do ter¢co superior de vagina. Na dependéncia do resultado do exame
histopatolégico da peca cirdrgica, pode-se indicar RXT pélvica adjuvante.
Complementagdo com radioterapia externa e braquiterapia: se o tempo decorrido da
primeira cirurgia excede trés meses, com doenca residual macroscopica ou em
pacientes com risco cirurgico elevado.

Complementacdo com quimiorradioterapia: em fase de avaliacao.

Carcinoma do colo apds histerectomia subtotal

O carcinoma do colo apds histerectomia subtotal ocorre em pacientes com cancer
diagnosticado no colo remanescente e o tratamento é feito conforme ja descrito para
0S respectivos estadios tumorais.

Atencéo!

No intuito de preservar a vida fetal, o tratamento, em gestantes, através da
quimioterapia neo-adjuvante, e a posterior complementacdo terapéutica ap0s o
nascimento da prole estdo em fase de implementacdo no INCA.

Exames de seguimento

. Exame fisico geral.
. Exame ginecoldgico, incluindo a colpocitologia.
. Exames laboratoriais e de imagens (RX de térax, ultra-sonografia

abdominopélvica, tomografia computadorizada abdominal e pélvica, de
acordo com a indicagdo clinica e disponibilidade).

Recidivas
A conduta depende do tratamento prévio, tamanho da leséo e local da recidiva.

Recidiva central (cupula vaginal)
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Se o0 tratamento inicial foi cirdrgico, deve-se indicar radioterapia.
Se o tratamento inicial for a radioterapia, pode ser realizada exenteracao pélvica ou
histerectomia simples ou radical, dependendo da extensdo da doencga e localizacao.

Recidiva pélvica ndo-central ou linfonodal

Se a cirurgia radical foi o tratamento primario, indica-se quimiorradioterapia
combinada ou radioterapia, caso haja contra-indicagao para quimioterapia.

Se a radioterapia foi tratamento primario, € necessario realizar avaliacao
individualizada de ressecabilidade e quimioterapia paliativa, caso tenha sido
esgotada a dose de radioterapia.

Recidiva a distancia

Na recidiva a distancia, o tratamento é paliativo com abordagem idéntica ao estadio
IVB.

Considerar a possibilidade de paciente Fora de Possibilidade Terapéutica Atual
(FPTA).

Fonte: Servico de Ginecologia - Rotinas Internas do INCA

. Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e Condutas
Preconizadas (PDF)
. Estudo custo-efetividade comparando diferentes estratégias para a

deteccdo precoce do cancer do colo do Utero e suas lesbes precursoras
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4 )
Atencao Centrada no Adulto/ldoso

Os servigos oferecidos para o Adulto/ldoso s&o:

= Planejamento familiar e direito sexual e reprodutivo
- orientacao individual e em grupos de métodos contraceptivos
- insercéo de DIU
- dispensacéo de métodos contraceptivos
- investigacao de infertilidade conjugal
m Avaliacdo pré-concepcdo
m Assisténcia ao pré-natal
- diagndstico precoce gravidez
- assisténcia pré-natal
(minimo de 6 consultas - intercalar consultas médicas e de enfermagem)
m Assisténcia ao puerpério
m Assisténcia ao climatério
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= Rastreamento de céncer de colo uterino (preventivo ou papanicolaou)

= Rastreamento de cancer de mama

u Rastreamento de dislipidemia em adultos
- homens > 35 anos
- homens entre 20 e 35 anos se alto risco CV
- mulheres > 45 anos de alto risco CV

m Rastreamento de DM se PA > 135/80 sustentada (homens e mulheres)

= Rastreamento de HA (hipertensao arterial) para homens > 18 anos, anualmente

= Rastreamento e aconselhamento para tabagismo

m Rastreamento e aconselhamento para alcoolismo

m Prevencao, identificagdo e acompanhamento das DST e HIV

= Prevencéo, identificagdo e acompanhamento de situagbes de violéncia contra mulheres

L J
Acdo N° Procedimento | Tipo Materiais Descrigao/Observacao
Rastreamento do + Mesa ginecologica

cancer de mama

+ Avental descartavel

+ Exame clinico das mamas
* Requisi¢do para solicitagdo
de mamografia (formulério
especifico)

Rastreamento de + Espéculos vaginais (P, Me G) | « Deve ser oferecido para toda mulher em idade fértil
cancer de colo <D » Luvas descartaveis ou até 59 anos
uterino — coleta de + Espatula de Ayres * Periodicidade de 1 vez a cada ano por 2 anos
exame citopatoldgico + Escova endocervical consecutivos — se hover resultados normais passar
(papanicolaou) * LAminas para cada 3 anos
* Frasco para lamina + Médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem
+ Fixador citologico (alcool) treinados podem realizar
+ Etiquetas +» N&o usar acido acético ou iodo (Teste Schiller) )
» Lubrificante 1]
+ Formulério especifico N&o é necessario aguardar cadastro no CITEC. -8
Rastreamento do » Em consonancia com as evidéncias cientificas °
cancer de prostata disponiveis e as recomendacdes da OMS, a §
organizagdo de agdes de rastreamento para o cancer T
da prostata ndo é recomendada g
» Homens que demandem espontaneamente a g
realizag@o do exame de rastreamento devem ser -
informados por seus médicos sobre os riscos e he]
beneficios associados a esta pratica g
Rastreamento de * Exames HDL Esta recomendado o rastreamento de dislipidemia 5
dislipidemia em + Triglicerideos em adultos, com graus de recomendag&o variaveis Q
adultos « Colesterol Total conforme o sexo e a faixa etaria, abaixo discriminados. (=]
+ Para homens > 35 anos: Recomendaggo A 'g‘
+ Para homens 20 a 35 anos: Recomendagéo B se =
alto Risco CV g

+ Para mulheres > 45 anos: Recomendagdo A se alto
Risco CV
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Cancer de colo do Gtero Atencdo Secundaria - Policlinicas ‘

Acdo Cédigo Procedimento Procedimento Descrigao OBS

Atencéo Especializada
em Ginecologia
Patologia Cervical

03.01.01.007-2

Consulta médica em
atencdo especializada

Consulta com
ginecologista
capacitado em
patologia do trato
genital inferior e em
colposcopia

02.11.04.002-9

Colposcopia

Exame que objetiva
avaliar a mucosa do
colo do ltero e vagina
e o tecido conjuntivo
subjacente

02.01.01.066-6

Biopsia do Colo
Uterino

Exerese de fragmento
do colo

02.01.01.050-0

Biopsia de vagina

Exerese de fragmento
de vagina

02.01.02.003-3

Coleta de material p/
exame citopatolégico
de colo uterino

Coleta de material da
regiao ectocervice e
endocervical do colo
uterino segundo as
recomendagdes do MS

04.09.06.008-9

Exerese da Zona de
Transformacgao do Colo
Uterino (EZT)

Tratamento eletro
cirurgico excisional do
colo uterino realizado
ambulatorialmente
quando se define a
totalidade da leséao

Suas indicagbes estao
definidas nas Diretrizes
Brasileiras para o ra-
streamento do céncer
de colo do utero (MS,
INCA,2011)
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Ambulatérios de Ginecologia - Patologia Cervical
Puablico Alvo

« Mulheres com os seguintes resultados de exames citopatoldgicos do colo uterino
— Les&o intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL)
— Lesao intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL) ndo podendo afastar microinvaséo,
— Atipias escamosas de significado indeterminado ndo podendo afastar lesdo de alto grau (ASC-H)
— Atipias glandulares de significado indeterminado (AGC),
— Atipias de origem indefinida,

— Lesao intraepitelial escamosa de baixo grau (LSIL), atipias escamosas de significado indeterminado
possivelmente ndo neoplasico (ASC-US) persistentes,

— Carcinomas, adenocarcinomas e outras neoplasias.

+ Mulheres que concluiram o tratamento oncolégico e receberam alta da Unidade terciaria.

Atencao "\

As mulheres imunossuprimidas deverdo ser encaminhadas ao polo no primeiro resultado citopatolégico alter-
ado independente do diagnéstico.

Como encaminhar?

O encaminhamento devera ser feito através do formulario de referéncia/contra-referéncia onde deverao constar os
achados clinicos, informacgdes sobre tratamentos prévios e Ultimos exames citopatologicos do colo uterino.

O agendamento é realizado via SISREG para o seguinte procedimento:

Consulta em ginecologia - patologia cervical

J
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Carteira de Servigos

Cancer de colo do Gtero Atencgdo Secundaria - Policlinicas ‘

Por que encaminhar?

Para confirmagéo diagnéstica, tratamento das les6es precursoras do cancer de colo uterino e seguimento apos concluséo de
tratamento oncologico, segundo as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero (INCA. MS, 2011).

Para onde encaminhar?

Ambulatérios de Patologia Cervical com vagas disponibilizadas no SISREG.

Atencgéo A

1) As Unidades de Atengéo Primaria, Secundaria e Terciaria devem utilizar as requisiges especificas de citopatologia e
histopatologia do colo uterino padronizadas pelo Ministério da Salde.

2) Os laboratérios que realizam citopatologia, histopatologia do colo uterino e os Pélos de Patologia Cervical devem
utilizar o SISCOLO (Sistema de Informacao de Controle do Cancer do Colo do Utero) ou o SISCAN, para andlise dos da-
dos sobre a populagao examinada, resultados dos exames , sequimento dos casos alterados e qualidades dos servicos.

. J

26 Carteira de Servigos
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