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RESUMO

O cancer de mama feminino é o que mais acomete mulheres, exceto os canceres
de pele (INCA, 2013), estimado s para 0 ano de 2014, 57.120 novos casos de cancer de
mama no Brasil e uma expressiva taxa de mortalidade em ascendéncia. As politicas de
salde voltadas para o controle do cancer de mama ganharam destaque na década de
1990, junto a institucionalizacdo das politicas de saude no pais. O cuidado integral a
salde da mulher passa a ser prioridade das acdes do Ministério da Salde e uma dessas
preocupacbes € o cancer de mama feminino, a partir de acbes de prevencdo e
rastreamento na Atencdo Basica. O processo de descentralizacdo suscitou um novo
horizonte para a organizacdo dos servicos de salde no Brasil, em que 0s municipios
passam a ter autonomia na gestdo e na oferta de tais servicos e maior participacdo na
oferta de servigos para o controle da doenca. O trabalho busca examinar como se
estrutura e organiza a rede de servigos de atengdo ao cancer de mama em um sistema
local de saude nos trés niveis de complexidade do SUS, tendo como cenério de pesquisa
0 municipio de Sdo Gongalo/RJ. Pertencente a regido metropolitana do Rio de Janeiro, a
cidade possui a segunda maior populacéo do estado, com 1.025.507 habitantes, segundo
o0 ultimo Censo Demografico (IBGE, 2013). Aparecem como resultados um municipio
com caracteristica de grande contingente populacional que enfrenta fragilidades na
oferta da Atencdo Basica, presenca da rede privada na oferta de servicos pablicos e um
fluxo de atendimento para o controle do cancer de mama que se encerra na média

complexidade.

Palavras-chave: Céancer de Mama; Politicas Publicas de Saude; Servicos de Saude
local.



ABSTRACT

The cancer breast is what most affects women, excluding skin cancers (NCI, 2013)
estimated only for the year 2014, 57,120 new cases of breast cancer in Brazil and a
significant mortality rate in the ascendancy. Health policies aimed at controlling breast
cancer gained prominence in the 1990s, with the institutionalization of health policies in
the country. The comprehensive care to women's health becomes a priority actions of
the Ministry of Health and one of those concerns is the female breast cancer, from
prevention and screening in primary care. The decentralization process has led to a new
horizon for the organization of health services in Brazil, in which municipalities now
have autonomy in the management and provision of such services and greater
participation in the provision of services to control the disease. The work seeks to
examine how to structure and organize the network of attention to breast cancer in a
local health care system in three levels of complexity of the SUS, with the research
scenario the municipality of Sdo Gongalo / RJ services. Belongs to the metropolitan
region of Rio de Janeiro, the city has the second largest population in the state, with
1,025,507 inhabitants according to the last Census (IBGE, 2013). Results appear as a
municipality with characteristic large populations facing weaknesses in the provision of
primary care, the presence of the private network in the provision of public services, and

a service flow for the control of breast cancer that ends at medium complexity.

Keywords: Breast Cancer; Public Health Policy; Local Health Services.



INTRODUCAO

O estudo que deu origem a essa dissertacdo buscou examinar 0 processo de
organizacdo da atencdo ao cancer de mama em um municipio da regido metropolitana do

estado do Rio de Janeiro.

A escolha do tema foi motivada pela confluéncia de um conjunto de questdes e
reflexGes relacionadas a minha experiéncia profissional como assistente social na area da
salde. Cabe destacar, em primeiro lugar, a insercao na Residéncia Multiprofissional em Saude
do Instituto Nacional do Céancer (INCA), no periodo de agosto de 2010 a julho de 2012.
Orgéo vinculado ao Ministério da Satde, o INCA é ndo apenas a principal instituicio de
referéncia na atengdo oncolodgica no Brasil, como também representa o brago ministerial no
desenvolvimento e coordenacédo das agdes integradas para a prevencao e o controle do cancer

no pais.

Ao longo da residéncia multiprofissional, os discentes das diversas areas profissionais
passavam um determinado periodo em cada uma das quatro unidades que compdem o
Instituto®. Dentre as areas de insercéo dos residentes, a que mais me identifiquei, em que atuei
durante o segundo periodo da residéncia multiprofissional por um ano consecutivo, foi aquela
relacionada a atencdo ao cancer de mama feminino, desenvolvida no Hospital do Cancer Il
(HCII), localizado no bairro de Vila Isabel. Esta unidade de tratamento possui servicos de
internacdo, que sdo as enfermarias cirdrgicas e de ocorréncias, contando ainda com 0s
servicos de ambulatdrio, quimioterapia, radioterapia. O HCIII € a unidade do INCA voltada

ao atendimento especializado no atendimento ao cancer de mama feminino.

Nas Ultimas décadas, o cancer? ganhou grande visibilidade, convertendo-se em um

evidente problema de saude publica mundial. A Organizacdo Mundial da Saude estima que,

1 O INCA é constituido por diversas unidades. O Hospital do Cancer | (HC 1), situado na Praca da Cruz
Vermelha, oferta tratamento oncoldgico para todos os tipos de cancer, exceto os ginecologicos e de mama. O
HCI é referéncia para o tratamento de canceres infantis. O Hospital do Cancer Il (HC Il) localiza-se na Zona
Portuéria, proximo a Rodoviaria do Rio de Janeiro e destina-se ao tratamento de céanceres ginecoldgicos,
caracterizando-se como uma unidade de tratamento para a mulher. O Hospital do Céancer Il (HCIII), que fica no
bairro de Vila Isabel, antigo Hospital Luiza Gomes de Lemos, realiza exclusivamente tratamento para o cancer
de mama. O Hospital do Cancer IV (HC 1V), localizado também em Vila Isabel/RJ é especializado em cuidados
paliativos e admite somente pacientes encaminhados pelas demais unidades hospitalares do proprio INCA. E por
altimo, o Centro de Transplante de Medula Ossea (CEMO), situado dentro do HCI, na Praca da Cruz Vermelha,
é referéncia para transplantes de medula 6ssea em todo o Brasil.

2 O cancer é entendido como um conjunto de mais de 100 doencas e causada pela reproducdo desordenada de
células malignas, o cancer pode ter variadas causas. Conforme dados do Instituto Nacional de Cancer José
20



no ano 2030, haverd 27 milhdes de casos incidentes de neoplasia, 17 milhGes de mortes
causadas por essa patologia e 75 milhdes de pessoas vivendo com cancer no mundo (WHO,
2008). O maior efeito desse aumento tende a incidir em paises empobrecidos e/ou com grande
desigualdade social (INCA, 2011), haja vista os reconhecidos problemas de acesso aos

cuidados em saude e de qualidade dos servigos prestados nestes paises.

No Brasil, 0 cAncer assumiu a segunda posigéo entre as causas de morte da populacéo
brasileira (INCA, 2014). Segundo a Estimativa INCA, 576.580 casos novos de cancer podem
surgir no ano de 2014, o que confirma a elevada magnitude do problema do cancer no pais.
Dentre os diferentes tipos de cancer, a estimativa de casos novos no ano indica que o da pele
do tipo ndo melanoma é o mais incidente na populacdo brasileira, seguido pelos tumores de
préstata (68.800) e de mama feminina (57.120).

No caso especifico do cancer de mama, sabe-se que se trata de uma doenca nao
transmissivel, que atinge majoritariamente as mulheres®. De acordo com a Estimativa INCA
(2014), o cancer de mama é a primeira causa de morte por neoplasias no sexo feminino, com
um risco estimado na ordem de 57 casos a cada 100 mil mulheres. Essa condi¢do segue
tendéncia mundial, na medida em que é o tipo de cancer que mais acomete as mulheres em

todo 0 mundo, tanto nos paises centrais como os periféricos.

A neoplasia maligna da mama ndo possui uma causa especifica definida e sua
ocorréncia independe da classe social ou da situagdo socioeconémica. Tal ocorréncia pode ser
influenciada por variados fatores de risco®, além de o cancer de mama ser uma doenca

bastante heterogénea em sua composicdo clinico-patoldgica. E importante ressaltar que

Alencar Gomes da Silva (2012), as causas podem ser externas ou internas ao organismo, estando ambas inter-
relacionadas. As causas externas relacionam-se ao meio ambiente e aos habitos ou costumes préprios de um
ambiente social e cultural. As causas internas sdo, na maioria das vezes, geneticamente pré-determinadas, estao
ligadas a capacidade do organismo de se defender das agressdes externas. Esses fatores causais podem interagir
de vérias formas, aumentando a probabilidade de transformagdes malignas nas células normais.

3 E possivel a ocorréncia de cancer de mama em homens, mas séo casos raros. O cancer de mama em homens
representa menos de 1% do total de casos de cancer de mama (INCA, 2011). Além da magnitude do cancer de
mama feminino e suas elevadas taxas de mortalidade no Brasil, ha que se considerar as implicacfes referentes a
condicdo de género, com destaque para 0s aspectos da sexualidade feminina e para a funcdo social da mulher
relacionando as atribuicdes de mde, trabalhadora, cuidadora e esposa/companheira, tal como discutido por
Nogueira e Batista Silva (2009).

* Conforme a literatura (INCA, 2010), os fatores de risco para o cancer de mama estio associados a variadas
causas ambientais e comportamentais, tais como a hereditariedade, menarca precoce, ciclo reprodutivo da
mulher, alimentacdo, estilo de vida, obesidade, sedentarismo, reposi¢cdo hormonal, consumo excessivo de alcool,
tabagismo, dentre outros. Porém, a idade continua sendo associada como o principal fator de risco para esta
doenca, sendo observado que com o envelhecimento da populagdo, o céncer de mama teve crescimento
significativo nos Gltimos anos. A partir dos 40 anos de idade a incidéncia da doenca tende a crescer , ao passo
que ela é considerada rara antes dos 40 anos de idade.
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embora nédo seja uma doenga prevenivel, sua deteccdo precoce e o tratamento oportuno podem
suscitar um bom prognostico, com chances de cura, aumento da sobrevida e possibilidade de

tratamento menos invasivo ou mutilador (INCA, 2011).

Nesta direcdo, informacbes da OMS (WHO, 2008) indicam uma tendéncia de
decréscimo da mortalidade por cancer de mama nos paises centrais, devido, sobretudo, a
adogcdo de medidas relacionadas a deteccdo precoce através dos exames clinicos e
mamografia, além do fortalecimento das politicas de rastreamento. Ao passo que nos paises
em desenvolvimento, a auséncia destas medidas é associada a prevaléncia de altas taxas de
mortalidade. Em outras palavras, se a incidéncia do cancer de mama ndo esti associada
diretamente as condic¢Bes sociais, sua evolucdo e prognostico estdo vinculados, em grande

medida, ao acesso e a qualidade dos servicos de saude.

As baixas taxas de sobrevivéncia em paises menos desenvolvidos
podem ser explicadas principalmente pela falta de programas de
deteccdo precoce, resultando em uma elevada proporcdo de
mulheres que se apresentam com a fase final de doenca, bem como
pela falta de diagnéstico e de meios adequados de tratamento.
(WHO, 2008: 288)

As altas taxas do cancer de mama feminino no Brasil tém sido acompanhadas pela
busca de estratégias para enfrentamento da questdo. Como afirmam Brito, Portela e
Vasconcellos (2005: 875), o cancer representa um grande desafio para a salde publica

brasileira.

Os altos indices de casos e de Obitos por cancer de mama na
populagdo feminina, somados aos elevados custos da assisténcia
cuja qualidade geralmente é desconhecida, levaram a necessidade
de se tracar estratégias que favorecam o seu controle no futuro. De
forma geral, as recomendagdes mais enfatizadas pela Organizacdo
Mundial de Salde para o aumento da sobrevida associada a esse
tipo de céancer sdo relativas a adocdo de politica que favorega o
diagndstico precoce, aliado ao tratamento adequado em tempo
habil.

No entanto, mesmo a implantacdo desse conjunto de medidas voltadas para prevencéo
e controle do cancer de mama no Brasil parece ndo ter produzido respostas satisfatdrias ao

controle da doenga, como demonstram os indicadores acima referidos. Além disso, durante a
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Residéncia Multiprofissional, frequentemente nos deparavamos com situacfes em que o
acesso das mulheres com céncer de mama a atengdo oncoldgica so se efetivava quando a
doenca ja se encontrava em estadiamento avancado e, muitas vezes, fora de possibilidade

terapéutica antitumoral, corroborando os achados de estudo realizado pelo INCA (2011).

Do conjunto de casos de cancer de mama atendidos pela instituicdo no periodo da
Residéncia Multiprofissional, chamavam atencgéo os relatos — bastante comuns — de mulheres
que vivenciaram enormes dificuldades de acesso aos servicos de sadde até chegar ao INCA®.
Nesses relatos, apareciam referéncias a situagdes como a falta de profissional ou de unidade
de salde para realizacdo de exame ginecoldgico preventivo; a demora na marcagao de exames
e consultas, especialmente as especializadas; a inexisténcia de oferta de alguns procedimentos
em determinadas localidades (como, por exemplo, a realizacdo de bidpsias e outros de média
complexidade); a dificuldade de encaminhamentos a outros servicos de referéncia, dentre

outros.

Esse conjunto de situacOes narradas pelas mulheres atendidas pelo Servico Social do
INCA colocou-me diante de dilemas relacionados a organizacdo da atencdo oncoldgica
dirigida ao cancer de mama. Considerando as diretrizes de descentralizacdo e integralidade
das acdes que orientam o Sistema Unico de Saude (SUS), a Politica Nacional de Atencio
Oncolégica (PNAO)® e a Politica Nacional de Atencéo Integral & Satide da Mulher (BRASIL,
2004), o estudo parte do pressuposto de que o modo de constituicdo da atencdo ao cancer de
mama desde a Atencdo Basica, passando pelos servicos de apoio e diagnose até a Alta
Complexidade interfere diretamente nas possibilidades progndsticas e de qualidade de vida
das mulheres com cancer de mama. Neste sentido, problemas relacionados sejam ao acesso a
atencdo tanto em nivel primario quanto nos demais niveis do sistema de salde, sejam a
qualidade e a capacidade resolutiva dos servigos acabam incidindo nos indicadores de cancer

de mama.

® Referimo-nos aqui aos atendimentos realizados pelo setor do Servico Social no Hospital do Cancer I1/INCA.
Pode-se dizer que o Servigo Social configurava o terceiro contato da usuéria com esta unidade hospitalar, ja que
0 primeiro contato era com a o setor de triagem e o segundo com a especialidade clinica da mastologia ou
oncologia. O Servico Social realizava uma entrevista com a usudria, tendo por base um instrumento denominado
avaliacdo social, anexado ao prontuario de cada usudria. Através deste processo, era possivel construir um perfil
socioeconémico da usuaria, composi¢cdo familiar e de redes, condi¢des de habitacdo, trabalho, etc. Do conjunto
de questdes, chamou-me atengdo um elemento pouco explorado, mas de bastante importancia, que é a pergunta
sobre “como descobriu a doenga?”. As respostas a essa questdo permitiam revelar todo um percurso de acesso
aos servicos de salde e de organizacdo dos sistemas de saude locais.

® Instituida pela Portaria MS/ GM no.2.439, de 8 de dezembro de 2005.
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Mas o estudo ndo se prop0Oe a analisar aspectos diretamente relacionados ao acesso ou
a qualidade da atencdo prestada, o que levaria a pesquisa a outros rumos para além dos
tracados para essa dissertacdo. Antes, 0 que se busca é examinar como se estrutura e organiza
a rede de servicos de atencdo ao cancer de mama no nivel municipal. A Atencdo Basica em
Saude tem ofertado a¢des voltadas ao cancer de mama? Quais? Que problemas enfrenta nesta
diregdo? E o encaminhamento aos outros niveis do sistema, como é realizado? Qual a
estrutura existente? Que fluxos estdo implantados? Como se da a regulacdo? Enfim, como a

gestdo municipal tem organizado a atencdo ao cancer de mama em seu nivel de abrangéncia?

Esse conjunto de questbes levou a necessidade de um recorte empirico, tomando o
nivel municipal como I6cus da pesquisa. Essa op¢do pelo nivel municipal ndo desconsiderou
o fato de que a Alta Complexidade tem sido — por diversas razdes’ — uma responsabilidade a
cargo dos governos estaduais e federal. Todavia, entende-se que ao assumir um conjunto de
responsabilidades pela gestdo e oferta de servicos de salde, o nivel municipal de governo
representa um cenario privilegiado para o estudo dos dilemas relacionados a organizagdo dos

servigos no ambito do SUS.

O cenério da pesquisa € o municipio de Sdo Goncgalo. Pertencente a regido
metropolitana do Rio de Janeiro, a cidade possui a segunda maior populacédo do estado, com
1.025.507 habitantes, segundo o tltimo Censo Demogréfico (IBGE, 2013).

A escolha do municipio se baseou em dois motivos principais. Em primeiro lugar,
cumpre destacar que nos atendimentos realizados pelo Servico Social do HC Ill, muitas
mulheres eram oriundas de Sdo Gongalo e grande parte delas relatava problemas no caminho
percorrido pelo sistema de salde até chegar ao INCA. Faltavam médicos nas unidades basicas
de salde; o horario de funcionamento destas unidades ndo era compativel com a
disponibilidade das usuérias, muitas delas trabalhadoras; o resultado do exame preventivo era
demorado ou sequer era entregue; a marcacdo de mamografias levava muito tempo,
ocasionando em muitos casos, na desisténcia em fungédo da longa espera; o encaminhamento
para mastologista era feito sem algum tipo de referéncia, levando muitas usuarias a recorrer o
sistema de saude privado; demora na realizacdo de bidpsias e entrega dos resultados, dentre

outros.

” Os motivos para esse se referem principalmente ao alto custo dos procedimentos de alta complexidade, aliado &
pouca capacidade técnica e tecnoldgica da maior parte dos municipios brasileiros para oferta destas a¢des, dentre
outros. Para um estudo sobre a divisdo de responsabilidades da atencdo em salde no ambito do federalismo
brasileiro, consulte Arretche e Marques (2003).
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Além disso, durante a graduagdo em Servi¢o Social realizada na Universidade Federal
Fluminense, participei, na condigdo de bolsista de iniciacéo cientifica, da pesquisa intitulada
“Atencdo Basica e Integralidade em Saude: a (re) organizacdo dos Sistemas Municipais de
Salde — um estudo na regido metropolitana do Rio de Janeiro”, coordenado pela professora
Monica Senna, com financiamento da FAPERJ. A pesquisa tinha como objetivo central
analisar os entraves e as iniciativas exitosas de reorganizacao dos sistemas locais de satde dos
municipios que compdem a regido metropolitana Il do estado do Rio de Janeiro® (dentre eles
Sdo Gongalo), a partir de trés eixos principais: a. a configuracdo da porta de entrada ao
sistema, b. a integracdo da Estratégia Satde da Familia a outras acOes e servicos da Atencao
Bésica e c. a articulacdo entre os diferentes niveis de complexidade do sistema. Esse estudo
apontou uma série de dilemas na organizacdo dos sistemas locais de salde na regido, mesmo
com a existéncia de investimentos na Atencdo Basica em Saude a partir da implantacdo da

Estratégia Saude da Familia.

Ainda no &mbito da pesquisa, elaborei a monografia de conclusdo de curso de
graduacdo (COSTA, 2010) a respeito da experiéncia da Regido Metropolitana Il do Rio de
Janeiro e a organizacdo dos sistemas municipais de saude. Obtive como principais resultados
a constatacdo de dificuldade de implementacdo da Atencdo Basica como porta de entrada para

os sistemas locais e a baixa cobertura populacional.

Desse modo, a elei¢cdo do municipio de Sdo Gongalo como cenério da pesquisa sobre a
atencdo ao cancer de mama feminino buscou aprofundar os estudos anteriores que tomaram
este sistema local de saude como foco de estudo. A pesquisa de campo envolveu analise
documental e realizacdo de entrevistas com gestores municipais e profissionais de salde
vinculados a atencdo oncoldgica dirigida ao cancer de mama no municipio. As informacdes
obtidas no trabalho de campo foram sistematizadas e analisadas a partir dos referenciais

tedrico-metodoldgicos que orientaram a pesquisa.

A dissertacdo encontra-se estruturada em trés capitulos. O primeiro trata do cancer de
mama e as politicas de satde no Brasil, realizando uma contextualizagéo histérica a respeito
das politicas de salude especificas para o controle do cancer de mama no contexto do SUS.

Ainda serdo abordadas questGes como a descentralizagcdo das politicas de satde no Brasil

8 Além de Sdo Gongalo, a regi&o metropolitana Il engloba os municipios de Niterdi, Maricé, Itaborai, Tangu4,
Rio Bonito e Silva Jardim.
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como diretriz norteadora da organizacdo dos servigos de atencdo ao cancer de mama em nivel

local, e encerrando o capitulo, o debate sobre a atencdo integral ao cancer de mama feminino.

O segundo capitulo “Morando em Sdo Gongalo vocé sabe como ¢”, parafraseando a
musica do cantor Seu Jorge, busca retratar a realidade de Sdo Gongalo. Neste capitulo seréo
apresentados os caminhos metodologicos utilizados para este trabalho, as dificuldades
encontradas na pesquisa de campo e a descri¢do socioecondmica, trajetoria historica e politica
do municipio e da rede de servicos de satde ofertados na rede municipal.

O terceiro capitulo abordard atencdo ao cancer de mama no municipio de Séo
Gongcalo. Aqui, serdo apresentados os principais resultados da organizacdo da rede municipal
de salude em resposta aos questionamentos iniciais, inclusive o fluxo de atendimentos a
mulher no municipio para o controle do cancer de mama. O capitulo também retrata os
principais entraves encontrados na efetivacdo das politicas de salde voltadas para o controle

do cancer de mama.

E por altimo, as consideraces finais deste trabalho.
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Capitulo 1 — O cancer de mama e as politicas de saude do Brasil.

Como mencionado na introducdo desta dissertacdo, o cancer de mama é o tipo mais
frequente entre a populacdo feminina e a principal causa de mortalidade por cancer entre as
mulheres no Brasil (INCA, 2010). Sua incidéncia ndo pode ser atribuida a uma causa definida,
estando relacionada a variados fatores de ordem bioldgica (tais como hereditariedade, ciclo
reprodutivo, etc.), ambiental (exposicdo a radiaces, por exemplo) e/ou comportamental
(como alimentacdo, estilo de vida, sedentarismo, consumo excessivo de alcool, tabagismo),

dentre outros.

Assim, o cancer de mama ndo é uma doenca controlével por prevencgéo primaria’. No
entanto, como defende o INCA (2011), sua deteccdo precoce e o tratamento oportuno podem
suscitar um bom progndstico, com a possibilidade de tratamento menos invasivo ou mutilador
e aumento da sobrevida. Isso implica reconhecer a importancia dos servicos de salde para o
controle do cancer de mama no ambito do SUS, considerando que o sistema deve ter a
capacidade de dar uma solucdo adequada aos problemas do usuario do servico de satde, no
local mais proximo de sua residéncia ou encaminhando-o aonde suas necessidades possam ser

atendidas conforme o nivel de complexidade.

Esse capitulo busca abordar como se estrutura a Politica Nacional de Atengéo
Oncoldgica no Brasil, mais especificamente no que diz respeito ao cancer de mama. Antes de
discorrer sobre alguns marcos normativos, principios, diretrizes e desenho organizacional da
PNAO, o capitulo apresenta os principais antecedentes da atencdo oncoldgica no Brasil,
fazendo um breve resgate de sua trajetoria historica.

 Em classico estudo, Leavell & Clark (1976) sistematizaram as bases conceituais da medicina preventiva,
definindo prevengdo como “agdio antecipada, baseada no conhecimento da historia natural a fim de tornar
improvavel o progresso posterior da doenga” (Op. cit.,, p.17). Os autores identificam que a prevengdo se
apresenta em trés fases: a primaria, que visa a evitar ou remover fatores de risco ou causais antes que se
desenvolva 0 mecanismo patolégico que levard a doenca; a secundaria, que corresponderia ao diagnéstico e
tratamento precoce e a limitacdo da invalidez e a terciaria, que diz respeito a acfes de reabilitacdo. Para uma
critica fundamentada deste modelo conceitual, ver Nunes (1978).
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1.1. Contextualizacdo das politicas de satde voltadas para o cancer de mama no Brasil.

As primeiras iniciativas e preocupag0es com o cuidado do cancer no Brasil se deram
na década de 1920, pautadas por aces filantrépicas e por projetos de grupos da elite burguesa
da sociedade brasileira. Conforme afirma Teixeira (2010:14) foi nesta década que surgiram as

primeiras preocupac6es, unindo

a filantropia e iniciativa estatal em projetos de criacdo de espagos
especificos para o tratamento de doentes e das primeiras acdes do
poder publico relacionadas ao cancer, que visavam a levar a
populagdo informacbes sobre prevencdo e a ampliar o
conhecimento sobre sua incidéncia no pais.

E importante destacar que neste periodo histérico o Brasil ndo possuia um sistema
publico de saude organizado. As a¢des sanitarias no combate as endemias que assolavam o
pais eram verticalizadas e de responsabilidade do governo federal, e, a assisténcia médica era

essencialmente de cunho religioso e filantropico, dirigidas a coletividade.

Na década seguinte, teve inicio aquele gue se tornaria o padrdo hegemdonico de atengédo
a saude no pais até os anos 1970: com a institucionalizacdo dos Institutos de Aposentadoria e
Pensdes (IAPs), a assisténcia médica passou a compor o rol de acdes e servicos dirigidos a
categorias profissionais regularizadas e reconhecidas pelo Estado, mediante contribuicdo
financeira prévia, ganhando cada vez mais espaco no interior do sistema previdenciario
brasileiro. Assim, o direito a assisténcia médica passou a ser associado ao modelo de seguro
social que conformou um dado padréo de relagdo entre Estado e sociedade denominado por

Santos (1979) de cidadania regulada.

No que diz respeito especificamente ao trato do cancer no Brasil, destaca-se, no
periodo, a atuacdo do médico gaiucho Mario Kroeff. Com seus métodos cirurgicos de
vanguarda junto aos interesses da elite brasileira, a atuagdo de Kroeff favoreceu o inicio da
institucionalizacdo das politicas de cuidados do cancer ja na década de 1940. A partir desta
década, médicos sanitaristas e cancerologistas brasileiros foram enviados ao exterior para
aperfeicoamento do conhecimento cientifico, marcando, no inicio da segunda metade do

século XX, um grande desenvolvimento da cancerologia no pais (Teixeira, 2010).

De fato, gracas a iniciativas pioneiras de profissionais médicos, o controle do cancer
ganhou impulso no Brasil dos anos 1940, sobretudo a partir da criagcdo, em 1942, do Servigo

Nacional do Céancer (SNC). De acordo com Teixeira (2010), a implantagdo do SNC permitiu
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introduzir o cancer na pauta das aces de saude publica a partir de suas bases de atuacdo, a
saber: seu Instituto Central (atual INCA) e a Campanha Nacional Contra o Cancer (CNCC),
que reunia uma rede de instituicdes hospitalares estaduais ou filantropicos e instituicdes civis
que, através de ajuda financeira do governo federal, prestavam assisténcia aos doentes ou se

dedicavam a programas educativos.

Em relacdo ao cancer de mama, faz-se necessario destacar o importante papel
desempenhado pela Fundacdo das Pioneiras Sociais do Rio de Janeiro®. Em 1957, a
Fundacao das Pioneiras Sociais inaugurou uma unidade hospitalar de cancerologia na cidade
do Rio de Janeiro, voltada ao atendimento ambulatorial para a prevengéo e a deteccdo precoce
do cancer ginecoldgico e da mama e, a0 mesmo tempo, um centro de pesquisas dedicado a
prevencio do cancer feminino''. Temperini (2012: 340) destaca que,

(...) a Fundagdo das Pioneiras Sociais desempenhou um papel
importante com a criagdo de um Centro de Pesquisas, no Rio de
Janeiro, cujo objetivo era o de oferecer atendimento ambulatorial
para a prevencdo e a deteccdo precoce do cancer ginecolégico e da
mama. Além disso, foi desenvolvido um trabalho de “busca ativa”
da populacdo feminina com maior dificuldade de acesso a
informacdo e aos servicos de saude, cujo principal objetivo era
trazer para a instituicdo mulheres que, até entdo, jamais haviam
feito exame preventivo.

A atuacdo inicial da Fundacdo das Pioneiras Sociais foi influenciada pelo contexto
desenvolvimentista que marcou o governo JK. Destaca-se aqui a concepcao de que o Estado
se constitui como instrumento fundamental no planejamento de respostas para questdes
relativas a pobreza, associado a imagem de progresso e modernizacdo por meio da
industrializacdo (TEMPERINI, 2012). Ao mesmo tempo, partia-se do principio de que a
assisténcia aos necessitados ndo deveria ser incumbéncia exclusiva do Estado, demandando a
participacdo de amplos setores da sociedade. Além disso, a partir do governo JK a agenda da

saude comecou a incorporar a preocupacdo com as “doengas cronico-degenerativas” ou as

19 A Fundacdo das Pioneiras Sociais foi criada em 1957, por iniciativa da primeira dama do pais, Sarah
Kubitschek, a partir da experiéncia de mobilizacdo das senhoras da alta sociedade mineira em torno da
arrecadagdo de doacles para 0s necessitados, especialmente criancas, mdes e mulheres gravidas. As principais
acOes da Fundacéo Pioneiras Sociais estavam voltadas para as assisténcias médica e educacional da populagao
pobre, com atuacdo em dez estados brasileiros, incluindo a capital do pais, Rio de Janeiro. A Fundagdo possuia
até um estatuto especifico, o “Estatuto da Fundagdo das Pioneiras Sociais”, aprovado em 1960 pelo presidente
Juscelino Kubitschek (Temperini, 2012).

1 A criacdo desta unidade hospitalar foi impulsionada pela morte, no mesmo ano de criacdo da Fundacdo das
Pioneiras Sociais, da sogra do Presidente da Republica, sra. Luiza Gomes de Lemos, vitima de um céancer
ginecoldgico. Em homenagem & mée da ex primeira dama, o hospital recebeu seu nome e, posteriormente deu
origem ao atual Hospital do Céncer Ill, localizado em Vila Isabel/RJ. As acBes de combate e tratamento ao
cancer ginecolégico aconteceram, além da capital, também nos estados de Minas Gerais e Parana.
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“enfermidades do mundo desenvolvido”, vistas como potenciais ameagas ao desenvolvimento

urbano (TEMPERINI, 2012).

Nos anos 1970, ja durante o regime ditatorial militar, a entrada dos primeiros
mamaografos no Brasil se deu em um contexto de ampliacdo da cobertura das acfes de saude
publica por meio da compra de servicos privados. O modelo hegeménico de atencéo a salde
se caracterizava pelo predominio de agfes individuais, de carater curativo e centrado na
atencdo hospitalar que marcou a medicina previdencidria. Para Porto et al. (2013), tais
caracteristicas acabaram por ndo apenas impedir que a maior parte da populacdo tivesse
acesso a prestacdo de servigos de salde, como também inviabilizava acbes de prevencao e de
deteccdo precoce, principalmente das doencgas cronico-degenerativas.

O controle do cancer de mama no Brasil se tornou prioridade para as acdes do
Ministério da Satde no que diz respeito a incidéncia do cancer expressivamente na década de
1980. Essa prioridade partiu do reconhecimento de que mesmo diante de todas as tecnologias
disponiveis, as taxas de incidéncia e mortalidade continuavam a crescer, fato este que pode

ser associado a deteccdo tardia da doenca.

O estadio da doenga no momento do diagnostico € geralmente o
fator mais importante para determinar a sobrevida dos pacientes de
cancer, uma vez que certos tratamentos sO estdo acessiveis para
tumores detectados precocemente e sdo mais bem-sucedidos se
iniciados antes da ocorréncia da metastase (BRITO, PORTELA e
VASCONCELLOS, 2009:487).

Vale destacar que as politicas de controle do cancer de mama no Brasil comecaram a
ganhar expressividade concomitante a mobilizacdo em defesa da Reforma Sanitéria
brasileira'®. Neste mesmo contexto, é considerado um marco para as politicas de controle do
cancer de mama o lancamento do Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher
(PAISM), que postulava o cuidado mais amplo & mulher para além da tradicional atencdo ao

ciclo gravidico-puerperal (INCA, 2011).

Fruto da intensa mobilizacdo do Movimento de Mulheres, o PAISM foi apresentado

na Comissdo Parlamentar Mista de Inquérito (CPMI) em 1983, antes de ser langado

12 Movimento por uma sadde universal e de qualidade para todos os cidad&os. Contou com a participacdo de
trabalhadores da &rea da salde, sanitaristas e movimentos sociais para uma reforma no arcaico modelo de
atencdo a salde do pais. Essa mobilizacdo nasceu ainda na ditadura militar, defendendo a satide como um direito
social e seu acesso desvinculado da Previdéncia Social. Somente na 8% Conferéncia Nacional de Saude que
aparecem os principios propostos pela Reforma Sanitaria.
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oficialmente pelo Ministério da Salde em 1984. Postulava um cuidado mais amplo a salde da
populacdo feminina brasileira, para além da tradicional atengdo ao ciclo gravidico-puerperal,
representando um avango no campo da atencdo a saude da mulher tradicionalmente prestada
no Brasil.

Além de representar, segundo Osis (1998), um passo significativo na dire¢do do
reconhecimento dos direitos reprodutivos da mulher, o PAISM imprimiu, de forma
precursora, 0 conceito de assisténcia integral. A autora destaca que esta nova concepgao
envolve a oferta de acdes dirigidas ao atendimento de todas as necessidades da mulher, sejam
na promogdo, protecdo e recupera¢do da saude.

Nesse contexto, a atengdo & mulher deveria ser integral, clinico-
ginecologica e educativa, voltada ao aperfeicoa-mento do controle
pré-natal, do parto e puerpério; a abordagem dos problemas
presentes desde a adolescéncia até a terceira idade; ao controle das
doencas transmitidas sexualmente, do céancer cérvico-uterino e

mamario e a assisténcia para concepc¢do e contracepgdo. (OSIS,
1998: 27)

O conceito de integralidade que embasava 0 programa incluia, assim, atividades de
prevencdo e controle do cancer feminino, especialmente o do colo do Gtero. Em relacdo ao
cancer de mama, pode-se dizer, entretanto, que o programa se mostrava timido, restringindo-
se a recomendacdo das técnicas de exame clinico da mama e de autoexame'®, conforme
discutem Porto et al. (2013).

Ainda na década de 1980, podemos destacar o protagonismo do INCA nas acdes de
controle dos canceres mais prevalentes na época no Brasil. O cancer de mama ja se destacava
devido a sua elevada taxa de incidéncia e mortalidade e a¢Oes para 0 seu controle estavam
inseridas nos principais programas de oncologia do pais na época. Em 1986, foi criado o
Programa de Oncologia do Instituto Nacional de Cancer/ Ministério da Saude (Pro-Onco). A
criagdo deste programa pode ser creditada, em grande medida, a pressdo dos oncologistas que,
mesmo com a ampla aceitagdo do conceito de atencdo integral a satde da mulher, apontavam
a necessidade de estratégias especificas para o controle do cancer no pais (PORTO et al,

2013). O Pro Onco surge como estrutura técnico-administrativa da extinta Campanha

13 A realizagdo do autoexame isolado ndo é preconizado pelo Ministério da Salde como método eficaz de
prevencdo da doenga, tendo em vista que uma alteracdo na mama ja palpavel pode proporcionar um diagnostico
tardio da doenga. Além disso, conforme orientagdes do INCA (2004), o autoexame ndao possui comprovacao
cientifica de eficacia na deteccdo precoce e na queda de mortalidade das mulheres acometidas por cancer. Este
método pode ser utilizado como parte do autoconhecimento do corpo da mulher e ndo deve substituir o exame
clinico realizado por profissionais de salde preparados para lidar com este tipo de procedimento.
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Nacional de Combate ao Cancer (INCA, 2011), passando a ser, em mar¢o de 1990, uma
coordenadoria do Instituto Nacional de Cancer: a Coordenacdo de Programas de Controle de
Céancer (ABREU, 1997).

1.2. A Atencao Oncoldgica no contexto do SUS.

A implantacdo do SUS representou uma inflexdo significativa no padréo de atengdo a
salude erigido no pais. Fruto de ampla mobilizacdo social no contexto de transicao
democratica, o SUS pode ser considerado uma construcao institucional em resposta a algumas
das principais demandas do movimento de Reforma Sanitaria, tendo a 8* Conferéncia
Nacional de Sadde '* papel de destaque para a construgdo de um novo modelo de satide no

Brasil.

O SUS foi inscrito no texto da Constituicdo Federal de 1988 e posteriormente
regulamentado pelas Leis 8.080 e 8.142 de 1990, afirmando a concepgdo de salde como
direito universal sob responsabilidade do Estado.

Art. 196. A salde € direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acOes e servicos para sua promogdo, protecdo e
recuperagio (CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988; art. n° 196).

Ao longo dos anos 1990, o SUS foi implantado de forma progressiva, alterando de
forma substancial as caracteristicas da gestdo e provisdo dos servicos de saude no pais, seja
através da reconfiguracdo das relacbes intergovernamentais, levada a cabo pelo processo
descentralizador, seja pela ampliacdo das arenas decisorias, em especial a instituicdo de

conselhos e outros canais participativos. Tais alteracdes ndo ficaram imunes, no entanto, as

1% A 82 Conferéncia Nacional de Salde (1987) é considerada um marco de transformag&o na organizacdo da
atengdo a salde no Brasil, sendo fundamental para o processo da reforma do sistema de salde brasileiro
desembocado na Constituicdo de 1988. Com ampla participagdo das organizacbes da sociedade civil de todo o
pais como delegados eleitos, incluindo as representagdes sindicais, das associa¢oes de profissionais de salde, de
movimentos populares em salde, do Cebes, da Abrasco, a conferéncia discutiu temas que se desdobraram em
diretrizes validas ainda hoje: 1) busca da equidade; 2) garantia de acesso universal as acoes e servicos de salde;
3) aumento do financiamento publico do setor salde; 4) unificacdo e integracdo das acdes do ponto de vista de
seu conteldo — preventivas, curativas e de reabilitagdo — e do ponto de vista de sua gestdo — integracdo entre 0s
niveis federal, estadual e municipal de governo e unicidade das estruturas gestoras em cada nivel; e 5) atribuicdo
de maiores poderes & populacdo para participar ativamente na formulacdo, implementacdo e controle das agdes
de saide. (ESCOREL, 2012; 324).
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tensOes, resisténcias e dilemas relacionados tanto & conjuntura da época quanto as disputas

internas da arena setorial.

No caso especifico da politica de controle do cancer de mama, ao final dos anos 1990,
é lancado, conjuntamente pelo Ministério da Saude e pelo INCA, o Programa Viva Mulher,
primeira iniciativa nacional da satde publica no campo do controle dos canceres femininos. O
objetivo deste programa era reduzir a mortalidade e as repercussdes fisicas, psiquicas e sociais
dos céanceres de colo do utero e mama, por meio da oferta de servicos para prevencdo e
deteccdo em estagios iniciais da doenca e o tratamento e reabilitacdo das mulheres. Desta
forma, foram tracadas diretrizes e estratégias contemplando a formagdo de uma rede nacional
integrada, com base em um nucleo geopolitico gerencial, sediado nos municipios, que
permitiram ampliar o acesso da mulher aos servigos de salde. Houve também a preocupacéo

com a capacitacao de recursos humanos (INCA, 2001).

Na avaliagdo de Porto et al. (2013), em seus anos iniciais 0 Viva Mulher voltou-se
quase que exclusivamente para o controle do cancer do colo do Gtero. No entanto, em 1998, o
Ministério da Saude organizou uma oficina de trabalho sobre o cancer de mama, contando
com a participacdo de varios segmentos da sociedade civil e de sociedades cientificas da area.
Para os autores, essa oficina tem relevancia historica, na medida em que registrou a percepcao
da desigualdade no acesso a tecnologia e ao diagnostico precoce, € marcou 0 inicio de uma
discussdo organizada sobre a necessidade de a¢des continuas que consolidassem um programa

de controle do cancer de mama.

Como decorréncia desta oficina, em 1999 o Programa Viva Mulher incorporou um
moédulo de controle do cancer de mama. A proposta consistia de duas etapas: uma primeira
voltada ao diagndstico dos tumores clinicamente detectaveis (tumores evidentes e visiveis),
por meio do autoexame da mama e do exame clinico e a segunda dedicada ao diagndstico dos
tumores ndo detectaveis clinicamente (tumores muito pequenos, ndo perceptiveis mesmo pela

palpacdo do médico), por meio da mamografia®®.

No entanto, 0 modulo de controle do cancer do Programa Viva Mulher s6 entrou em
funcionamento em mar¢o de 2002, quando as ac¢les propostas deveriam estar ja na segunda

etapa. Além disso, as acdes implantadas acabaram limitando-se a distribuicdo, em regime de

1> Segundo Porto et al. (2013), as acBes propostas para a primeira etapa consistiam em estimular as mulheres a
realizar o autoexame e em sensibilizar os médicos a detectar ndédulos suspeitos por meio do exame clinico. J& a
segunda etapa consistia na organizacdo da rede de servicos de salide, criando a possibilidade de acesso ao exame
mamogréafico para as mulheres acima de 50 anos.
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comodato, de um numero restrito de mamaografos e agulhas e pistolas para realizacdo de core
biopsy nos municipios e a elaboracdo de materiais educativos direcionados aos profissionais
de satde (INCA, 2002).

No inicio dos anos 2000, um importante documento foi elaborado para contribuir nas
acoes de controle do cancer de mama. O Controle do Cancer de Mama — Documento de
Consenso foi resultado de uma oficina realizada em novembro de 2003, com participagdo do
Ministério da Saude, INCA, Area Técnica da Salde da Mulher, Sociedade Brasileira de

Mastologia, gestores, pesquisadores e sociedades cientificas afins (INCA, 2004).

Publicado em 2004, este Documento de Consenso apresenta recomendacdes
especificas para a prevencao, deteccdo precoce, diagnostico, tratamento e cuidados paliativos
no cancer de mama (INCA, 2004) e aponta possiveis estratégias que poderiam ser utilizadas
no controle do cancer de mama no ambito do SUS. Em linhas gerais, 0 consenso recomenda o
rastreamento por meio do exame clinico das mamas anual para mulheres a partir de 40 anos e
0 exame mamografico bienal para mulheres de 50 a 69 anos. Para mulheres de risco elevado,
a recomendacéo € a realizacdo do exame clinico das mamas e mamografia anuais, a partir dos
35 anos de idade. Além disso, enfatiza a necessidade de garantir acesso ao diagndstico,
tratamento e seguimento para todas as mulheres com alteragdes nos exames realizados
(INCA, 2004).

Em 2005, o governo federal editou a Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica
(PNAO), na qual reafirmou o conteido pactuado no Documento de Consenso. A PNAO se
destaca no cenario do trato da questdo oncoldgica no Brasil, pela sua importancia como

politica norteadora das acfes tanto de gestdo como de assisténcia neste campo.

A PNAO institui a promoc¢do, prevencdo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e
cuidados paliativos em todas as unidades federadas, respeitando as competéncias das trés
esferas de gestdo e priorizando o controle do cancer de mama também nas esferas estaduais e
municipais. Ao mesmo tempo, na PNAO a questdo oncoldgica estd organizada nos trés niveis
de complexidade do sistema de saude, visando a garantia do acesso aos servigos de maneira
hierarquizada e regionalizada e ao estimulo a atencéo integral ao usuério. Desse modo, além
de definir o papel de cada nivel de complexidade no controle do cancer, a PNAO reconhece a
importancia da participacao e articulacdo das trés esferas governamentais, principalmente no

que tange ao rastreamento e a deteccdo precoce da doenca, enfatizando a responsabilidade de
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cada ente federado e estabelecendo que o plano de controle do cancer de mama deve ser parte
integrante dos planos municipais e estaduais de satide (PNAO, 2005).

As diretrizes que orientam a PNAO estdo, assim, de acordo com os preceitos do SUS,
em que universalidade, equidade, integralidade e controle social sdo principios fundamentais
na execucdo das acdes e planejamento da linha de cuidado. Entre os fundamentos da PNAO
encontram-se a promocao e vigilancia em saude; acGes de vigilancia da salde; Atencao
Basica; media complexidade; alta complexidade; centros de referencia de alta complexidade
em oncologia; planos de controle e outros fatores de risco de cancer do colo do Utero e de
mama; regulamentacdo suplementar e complementar por parte dos Estados e municipios;
regulacdo, fiscalizacdo, controle e avaliacdo das acdes da atencdo oncoldgica; sistemas de
informacdo; diretrizes nacionais para a atencdo oncologica; avaliacdo tecnoldgica; educacéo
permanente e capacitacdo das equipes de salude em todos os ambitos da atencdo e pesquisa
sobre o cancer (PNAO, 2005).

Em 2006, foi lancado pelo Ministério da Saude o Pacto pela Saude, através da Portaria
n° 399/GM de 22 de fevereiro de 2006. Em consonancia com os principios do SUS, o Pacto se
estrutura em trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e o Pacto pela Gestéo
do SUS. Interessa aqui destacar o Pacto pela Vida, que busca enfrentar os principais
problemas de saude do pais, regides, estados e municipios, elegendo as prioridades nacionais
e incentivando os estados e municipios a elegerem suas prioridades a partir da realidade local,
de forma a promover a melhoria da situacdo de salde dos brasileiros. Dentre o conjunto
destas prioridades, destaca-se o controle do cancer de colo de Utero e do cancer de mama, com
destaque para a deteccdo precoce. O documento definiu como metas a ampliacédo de 60% da
cobertura de mamografia, conforme protocolo; e a realizacdo de pungdo em 100% dos casos

necessarios.

Com a promulgacéo da Lei federal n° 11.664, no ano de 2008, as a¢des de saude
voltadas a prevencéo, deteccédo e tratamento do cancer de mama e do cancer de colo de Utero
passaram a ser efetivamente asseguradas em territorio nacional pelo Sistema Unico de Sadde.
Esta lei recupera o conteddo previsto na Lei 8.080/90, estabelecendo que o SUS deve
assegurar gratuitamente, por meio dos seus servigo, proprios, conveniados ou contratados, a
realizacdo de mamografias para todas as mulheres a partir dos 40 anos de idade e as com
indicagdo médica.
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Em 2009 o Ministério da Satde implantou 0 SISMAMA® — Sistema de Informagao do
Céncer de Mama — para monitorar as agdes de controle do cancer de mama, com prioridade
para 0 aumento da oferta de mamografias nos estados e municipios. Estas medidas
estratégicas coadunam com a necessidade de controle da taxa de mortalidade da doenca, haja
vista que a detecgdo precoce de lesGes impalpaveis e palpaveis identificadas apenas atraves do
rastreamento podem garantir um bom prognostico da doenca.

Ao longo de todo esse periodo, o INCA tem exercido um importante papel no controle
do céncer de mama no Brasil, sendo o formulador de inimeros documentos, diretrizes e
manuais no trato desta doenga. Dentre esses documentos, destaca-se o Programa Nacional de
Controle do Cancer de Mama (2011), cujo objetivo é oferecer aos gestores e aos profissionais
de saude subsidios para o avanco do planejamento das acGes de controle deste tipo cancer no
contexto da atencdo integral a saude da mulher e da Estratégia de Saude da Familia como

coordenadora dos cuidados primarios no Brasil.

A partir dos anos 2000, pode-se observar, portanto, a intensificacdo da
institucionalizacdo de politicas e acGes voltadas para o cancer de mama. Nao parece exagero
afirmar que nos anos recentes a preocupagdo com o rastreamento, deteccdo precoce e controle
do cancer de mama no Brasil tem tido papel relevante na elaboracéo de politicas de satde da
mulher. Nesta dire¢do, 0 movimento Outubro Rosa pode ser destacado como um instrumento
que tem proporcionado maior publicizagdo da importancia das acdes de prevencao e controle

do cancer de mama.

Tal movimento, de cunho internacional, chegou ao Brasil nos anos 2000, porém,
ganhou forga apenas a partir do ano de 2010, com a adesdo do Ministério da Saude e do
Instituto Nacional de Céancer, sendo assim inserido na programacao de atividades e agdes no
combate ao cancer de mama em todo o pais. O Outubro Rosa conta com a participacdo de

organizagcbes da sociedade civil, associacbes medicas profissionais e agéncias

' 0 SISMAMA (2009) é um sistema de informac&o criado pela portaria SAS n° 779, de 2008 operacionalizado
pelo DATASUS que gerencia informacdes importantes para subsidiar o monitoramento e a¢des do controle do
cancer de mama nas diferentes esferas de administracdo do SUS. A alimentagdo dessas informacbes perpassa
pela unidade bésica de saiide dos municipios até a média e a alta complexidade, onde os usuarios irdo realizar a
mamografia. Esta ferramenta do Ministério da Salde gera relatorios para os gestores onde irdo possibilitar a
avaliacdo dos processos no controle do cncer de mama. Os processos avaliados sdo desde a qualidade das
mamografias realizadas, qualidade dos exames citopatolégicos e histopatolégicos; acompanhamento dos
usuarios com exames alterados, organizacdo dos fluxos de referenciamento para realizagdo dos exames, dentre
outros. O objetivo é monitorar e melhorar a qualidade dos exames oferecidos aos usuérios do SUS. A qualidade
das informacGes que alimentam esse sistema por parte dos gestores deve ser um compromisso na garantia da
qualidade do acesso ao tratamento do cancer de mama, e principalmente, no controle da doenca.
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governamentais, sugerindo que no més de outubro de cada ano, agdes sejam realizadas a fim
de disseminar o conhecimento a respeito das recomendacdes para os cuidados do cancer de
mama no pais, desde o rastreamento, deteccdo precoce e tratamento da doenca. Uma das
culminancias do movimento € a iluminacdo de locais publicos na cor rosa, simbolizando a
unido dos povos pela saide da mulher. Desse modo, o0 movimento do Outubro Rosa busca
contribuir para o acesso de informacdes a respeito do cancer de mama e alertar as mulheres
sobre a doenca, além de um trabalho de desmistificacdo do cancer de mama como uma

sentenca de morte *'.

Um passo adiante na politica de atencdo ao cancer de mama teve lugar no ano de
2011, quando foi lancado em Manaus (AM), pela presidenta Dilma Rousseff, o Programa
Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama. Os objetivos centrais relativos
ao cancer de mama deste programa podem ser assim enumerados: (a) ampliar até o ano de
2014 o acesso ao rastreamento da doenca, através de mamografias de qualidade para todas as
mulheres na faixa etéaria de 50-69 anos de idade, sendo esta a populacdo alvo do programa; (b)
possibilitar o acesso de todas as mulheres com lesGes palpaveis ao imediato esclarecimento
diagnostico e tratamento; e (c) qualificar a rede de atencdo para o controle do cancer de mama
(Brasil, 2011).

Tais metas sdo compativeis com aquelas tracadas pela PNAO e buscam diminuir os
indices de mortalidade por cancer de mama no pais, que permanecem bastante elevados
mesmo diante de tantas normativas vigentes. De acordo com o Ministério da Saude, o
Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama também ressalta a
preocupacdo com a manutencdo dos mamaografos nos municipios, disponibilizando recursos
na ordem de R$ 870 milhdes do governo federal para a execugdo das acfes nos estados e

municipios até 2014 8,

Destacam-se como componentes deste programa cinco eixos fundamentais para a
prevencao e controle do cancer de mama, a saber: o fortalecimento e gestdo do programa, por
meio do refor¢o a gestdo regionalizada e qualificacdo das equipes técnicas para a deteccao
precoce da doenca; qualificagdo de equipes da Atengdo Priméaria em Saude para a detecgédo
precoce do cancer de mama, desenvolvendo acfes de qualificacdo permanente destas equipes;

implementacdo da gestdo da qualidade da mamografia em todo o pais, com o Programa

7 http://www.inca.gov.br/wem/outubro-rosa/2013/acoes-objetivos.asp

Bhttp://www?2.inca.gov.br/wps/wem/connect/agencianoticias/site/home/noticias/2011/presidente_dilma_lanca_pl
ano_acao_para_fortalecer_programa_nacional_de_controle_do_cancer_do_colo_utero_e_de_mama
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Nacional de Qualidade de Mamografia; a garantia de confirmacdo diagndstica, com a
implantacéo de centros especializados; e por Gltimo, 0 acompanhamento e monitoramento da
doenca (Brasil, 2011).

O Programa Nacional de Controle do Cancer de Colo de Utero e de Mama apresenta
diretrizes que corroboram com as demais politicas de salde vigentes e com 0s principios
organizativos do SUS. Destaca-se a enfatica importancia das a¢fes de prevencéo e controle do
cancer de mama na Atencdo Basica em Saude, tendo a Estratégia de Saude da Familia como a

principal coordenadora dos cuidados primarios no pais.

Em que pesem o0s avangos representados por esse conjunto de iniciativas e normas
legais, torna-se importante conhecer de que forma tem se organizado a atencéo oncol6gica no
nivel local. Afinal, como afirma Mattos (2004: 1413),

“A criacdo do SUS modificou esse arranjo institucional, mas ndo
necessariamente transformou as praticas dos servigos, de modo a
articular a prevencdo e a assisténcia, como diz o0 texto
constitucional”.

Esse breve resgate aponta para algumas inflexdes na atencdo oncoldgica no Brasil dos
anos recentes. Destacam-se aqui as diretrizes de descentralizacdo e atencdo integral que,
apesar de presentes na propria formatacdo do SUS desde suas origens, s6 ganham corpo na
Atencdo oncoldgica, especificamente no controle do cancer de mama, a partir dos Gltimos
quinze anos. E sobre essas duas questdes que se dedicam os dois proximos itens.

1.3. Descentralizacdo das politicas de saude no Brasil e a organizacdo da atencdo ao

cancer de mama em nivel local.

Como visto anteriormente, as politicas de saude voltadas para o controle do cancer
feminino avangaram concomitantemente ao processo de descentralizacdo da saude. Programas
como o Viva Mulher ganharam terreno a partir da década de 1990, trazendo novas
responsabilidades para os municipios na conducdo das a¢des de controle na garantia do acesso

das mulheres aos servicos de saude.

De fato, 0 breve resgate da trajetdria das acdes de controle do cancer no Brasil feito na
secdo anterior demonstrou que as primeiras iniciativas surgiram em forma de campanhas
verticais, gradativamente assumidas pelo governo federal, com destaque para a atuagdo do

INCA. E, portanto, no bojo da regulamentacdo normativa do SUS que se observa a
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descentralizacdo das acGes de salde da Unido em direcdo aos municipios. Antes restritas a
instituicdes do governo federal, as agdes de controle do cancer de mama passaram a envolver
as secretarias municipais de salde, destacando a importancia deste nivel de governo

principalmente no que tange a captacao e a deteccao precoce.

O processo de descentralizacdo da saude ganha forca no contexto de transicéo
democrética dos anos 1980, enquanto critica ao padrdo de intervencdo do Estado no setor
herdado da Ditadura Militar'®. Em oposicdo as caracteristicas altamente centralizadas,
burocratizadas, privatistas e excludentes que marcaram a politica de salde nas décadas do
regime autoritario militar brasileiro, a descentralizacdo aparece na agenda politica carreada de
um conjunto de virtudes. Como indicam Merhy & Queiroz (1993:178):

A municipalizacdo dos servicos de salde passou a ser entendida
como o Unico meio que permitiria, a0 mesmo tempo, maior
racionalizacdo administrativa, controle financeiro e participacéo
democratica da comunidade no gerenciamento do sistema, em
oposicao a excessiva centralizacdo do modelo anterior. Esperava-se,
também, que este novo sistema estimulasse o desenvolvimento de
uma medicina mais holistica, gravitasse em torno dos verdadeiros

problemas de salde da comunidade e provesse uma melhor
organizag&o do sistema, tornando menos oneroso o servigo de saude.

A descentralizacdo da saude adquire materialidade no texto constitucional de 1988,
enquanto uma das diretrizes organizadoras do Sistema Unico de Salde. Regulamentada pela
Lei Organica da Salde, pelas Leis Organicas Municipais, e por diferentes Normas
Operacionais Basicas (NOBs)®, a descentralizacdo se consolida ao longo dos anos 1990,
transferindo um conjunto de responsabilidades pela gestdo e provisdo dos servicos de saude
para 0s municipios. Esse processo nao se deu, contudo, sem obstaculos e problemas.

19 vale registrar que a centralizagdo ndo é uma prerrogativa especifica do setor salide. Ao contrario, pode-se
dizer que essa tem sido um tragco predominante do modelo de organizagdo politico-administrativa do Estado
brasileiro desde suas origens, ainda que com alternancia entre periodos mais ou menos centralizados. Para a
discussdo do tema, ver Abrucio (2005).

20 As NOB s#o instrumentos normativos bastante empregados pelo Ministério da Sadde nos anos 1990 para
regular e acompanhar o processo de descentralizagdo das agdes e servigos de salde. Destacam-se a NOB 93 —
primeira a definir o gerenciamento do processo de descentralizagdo nos trés niveis de governo, bem como as
condi¢Bes de gestdo para municipios e estados, de forma a contemplar os diferentes estdgios em que esses se
encontravam — e a NOB 96, que simplificou as condi¢cBes de gestdo dos municipios, introduziu novas
modalidades e mecanismos de financiamento da sadde e introduziu estratégias de incentivos financeiros para
adesdo dos entes subnacionais a programas de saude prioritarios, com destaque para o Salde da Familia. Nos
anos 2000, o Ministério da Salde deixa de priorizar a edicdo de NOBs, instituindo, em 2002, a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), que regula o processo de regionalizacdo da salde. Para um estudo
das NOBs, consultar Scatena & Tanaka (2001); Levcovitz et al. (2001).
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Nos primeiros anos da década de 1990, o SUS deparou-se com fortes restrigdes de
ordem politica e financeira, que acabaram afetando sua conducdo. Neste contexto, a
implantacdo do SUS no periodo esteve altamente dependente das condicBGes prévias dos
municipios, refletindo a heterogeneidade de capacidades técnico-gerenciais dos entes
subnacionais. Alguns entraves no processo inicial de descentralizagdo foram retratados por
Elias (1996), dentre eles as dificuldades de relacionamento entre as trés esferas de governo,
dificuldades na relacdo entre governo e setor privado prestador de servicos, e por ultimo, a
ndo autonomia financeira municipal, em que, segundo o autor, pelo menos 50% dos
municipios ndo tinham condi¢des financeiras e administrativas prdprias para assumir a
responsabilidade de esfera autbnoma de governo. Trevisan e Junqueira (2007) em afirmam
gue no ano 2000, dos 5.506 municipios brasileiros, 5.451 - 98,8% - estavam habilitados a

gestdo municipalizada de salde.

Parte destas dificuldades iniciais foi superada ou ao menos minimizada no decorrer do
préprio processo. A partir de 1998, o governo federal assumiu um papel coordenador mais
ativo na conducdo das relagcdes intergovernamentais na salude, a0 mesmo tempo em que
procurou corrigir distor¢cdes na forma como a descentralizacdo fora levada a cabo até entéo.
Nesta direcdo, ganham forca proposicdes de resgate do papel do nivel estadual de governo na
conducédo do SUS e o reforgo a perspectiva de regionalizacdo. Destaque neste processo deve
ser conferido ao Pacto pela Salde. Instituido em 2006, o Pacto pela Saude preconiza novas
diretrizes para a regionalizacdo do SUS, baseadas no fortalecimento da pactuacdo politica
entre os entes federados e na diversidade econémica, cultural e social para a redefinicdo de
regides de salde (LIMA & VIANA, 2011).

O Pacto (pela Saude) caracterizou de forma definitiva os eixos
balizadores que conduziriam o SUS a partir de entdo desfraldando
a bandeira da municipalizagdo e da responsabilizacdo solidaria

pactuada entre Estados e Municipios, além da prépria Unido
(Beltrammi, 2008:160).

Um aspecto que se quer aqui ressaltar € priorizagdo conferida a chamada Atencéo
Bésica em Saude nesse processo. A institucionalizagdo do Piso de Atencdo Bésica (PAB)?

através da NOB 96 foi uma estratégia deliberada do Ministério da Saude para garantir a

21 0 PAB foi introduzido pela NOB 96 e representou uma importante alteracio no modo de financiamento das
acoes de saide no Brasil. O PAB consiste em um mecanismo de transferéncia regular e automatico do governo
federal para os municipios, a fim de que estes desenvolvam ac¢des de prevengdo, promocdo a salde e assisténcia
em seu nivel de atencdo e implantem programas de salde prioritarios. O PAB é composto de uma parte fixa,
calculada com base no nimero total de habitantes, e uma parte variavel, associada ao cumprimento de metas de
implantacdo de acles e programas, como, por exemplo, a cobertura da Estratégia Satde da Familia.
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ampliacdo da cobertura de servigos de saude e incentivar a responsabilizacdo por parte dos
municipios na gestdo da rede de Atencdo Basica. Esta nova modalidade de financiamento da
assisténcia a salde inova quanto a forma de repasse de recursos aos municipios, que, no
ambito da Atencdo Basica, deixa de ser pautada na capacidade instalada e nos procedimentos
realizados (producdo e faturamento) e possibilita o investimento na realizacdo de
atendimentos e procedimentos definidos como prioridades.

Sobre a implantacdo do PAB enquanto mecanismo crucial para o processo de
reorganizacdo do sistema de salde através da Atencdo Basica como porta de entrada e de

responsabilidade municipal, Bodstein (2002: 402) afirma que:

S@o medidas deliberadas de indugdo a uma maior organizacdo ou
reorganizacdo da porta de entrada aos servicos de salde, cujo
pressuposto, ao que parece, envolve uma alteragdo no modelo de
assisténcia: predominio das acles preventivas e da promocdo da
salde em detrimento das acOes curativas de média e alta
complexidade e hospitalares.

Ao examinar o processo de municipalizacdo da politica de satde no Brasil dos anos
1990, Arretche & Marques (2002) identificam que as capacidades de gestdo dos sistemas
locais de satde se diferenciam enormemente entre a Atengdo Baésica e a hospitalar. Os autores
investigaram uma amostra de municipios de diferentes estados do Brasil e observaram que a
capacidade de gestdo dos municipios na Atencdo Basica se encontrava em estagio bastante
avancado se comparada a gestdo hospitalar. Concluem os autores que a capacidade de gestao
e provisdo de acGes no ambito da Atencdo Basica depende fortemente da estratégia de
descentralizacdo adotada pelo Ministério da Salde, ao passo que a gestdo hospitalar esta
muito mais associada ao legado prévio da capacidade municipal, especialmente em termos
tributarios e do conhecimento técnico e gerencial.

Isso talvez explique, ao menos em parte, a demora no processo de descentralizacéo das
acOes de controle do cancer de mama. As primeiras iniciativas de descentralizacdo neste
campo sé comegam a ganhar espaco ao final dos anos 1990, quando o Programa Viva Mulher
propde a integracdo de esforcos entre os diferentes niveis de governo como uma das
estratégias para enfrentar a constatada desigualdade no acesso aos servigos e ao diagnostico

precoce.

A valorizacdo de estratégias voltadas & deteccdo precoce aparece no Documento de

Consenso (INCA, 2004) e no Plano de Agdo para o Controle dos Canceres do Colo do Utero e
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da Mama (2005 — 2007), sendo também reforcada no Programa Nacional de Controle do
Cancer do Colo do Utero e de Mama (2011). Esse fato confere destaque a atuacdo dos
municipios neste processo, na medida em que sdo eles o0s responsaveis pela Atencdo Basica
onde o exame clinico da mama integra a rotina das consultas clinicas como parte do

atendimento integral a saude da mulher.

Também a PNAO (2005) estabelece, em seu artigo segundo, que a Atencdo
Oncoldgica deve ser organizada “de forma articulada com o Ministério da Salde e com as
Secretarias de Saude dos estados e dos municipios”, com vistas a garantir o desenvolvimento
de aclGes que perpassem todos os niveis de atencdo a salde (basica, média e alta
complexidade) e de atendimento (prevencdo, promocao, diagnostico, tratamento, reabilitacdo

e cuidados paliativos).

H& que se considerar, no entanto, que os procedimentos relacionados ao diagndstico
(como o exame histopatolégico) e tratamento (cirurgia, radioterapia, quimioterapia e
hormonioterapia), além da mamografia e ultrassonografia para a deteccao precoce envolvem a
média e alta complexidade, com custos geralmente elevados, o que esbarra na capacidade

técnica, gerencial e financeira de grande parte dos municipios.

Como se sabe, o Brasil é um pais marcado por acentuadas desigualdades sociais e
regionais, além de um extenso territorio. A diretriz da descentralizagdo amplia a possibilidade

de minimizar as iniquidades regionais na oferta dos servicos a satde, tornando-se,

(..) um aliado importante na minimizacdo da iniquidade e na
producdo e oferta das acdes de salde das realidades regionais e
locais, na medida em que o planejamento, programacéo e controle
social estejam articulados as realidades tanto dos Estados como dos
municipios, possibilitando corrigir as distor¢cbes que ocorrem entre
municipios e mesmo nas microrregides como bairros, favelas, vilas
urbanas e rurais e tantas outras formas de agrupamentos sociais
(Palha e Villa, 2003: 20)

No entanto, a descentralizacdo, por si s6, ndo garante maior equidade, exigindo um
esforco cooperativo, integrado e coordenado entre os entes federados no desenvolvimento das

acOes. A atengdo ao cancer de mama parece ser um exemplo desta afirmacéo.
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1.4. Atengéo integral ao cancer de mama

A integralidade em salde constitui uma nocéo cara aos ideais da Reforma Sanitéria
Brasileira. Sua defesa busca superar a l6gica fragmentada que tem prevalecido historicamente
no padrdo de atencdo a salde no pais, seja no tocante as praticas em salde, seja na
conformacdo do modelo de organizacdo dos servigos, em que é emblematica a existéncia, até
o inicio dos anos 1990, de duas estruturas responsaveis pela politica de saide (o Ministério da
Saude e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social).

Assim como a descentralizacdo, a concepcdo de integralidade no sistema de salde
brasileiro foi incorporada na Constituicdo Federal de 1988 enquanto uma das diretrizes

organizadoras do sistema de salde.

Art. 198. As acles e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participacdo da comunidade. (Constituicdo Federal, 1988, grifo
Nosso)

A Lei Organica da Saude (lei n° 8080/90) reafirma, em seu Artigo 7°, inciso Il, a
integralidade enquanto um principio do SUS?, definindo-a como um “conjunto articulado e
continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para

cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”.

Mattos (2001) chama atencdo para o carater polissémico que o termo integralidade
carrega. O autor afirma que a integralidade ¢ uma “bandeira de Iuta”, parte de uma “imagem
objetivo”, ou seja, possui um conjunto de valores e praticas desejaveis que indicam a direcao

que se quer seguir. No caso da integralidade, essa imagem objetivo é a transformacgédo da

22 Os principios do SUS destacados na Lei 8.080 se referem, além da integralidade da assisténcia, a
universalidade do acesso; a preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral; a
igualdade na assisténcia a salde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; a divulgacdo de
informagdes quanto ao potencial dos servicos de salde e a sua utilizacdo pelo usuério; a utilizagdo da
epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a orientagdo programatica; a
participagdo da comunidade; a descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de
governo; a integracdo em nivel executivo das acfes de salide, meio ambiente e saneamento basico; a conjugacao
dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios na prestacao de servicos de assisténcia a salde da populacdo; a capacidade de resolucdo dos servicos
em todos os niveis de assisténcia; e a organizacdo dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios
para fins idénticos.
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realidade através de um “ideal de uma sociedade mais justa e mais solidaria” (MATTOS,
2001: 40).

Partindo da perspectiva polissémica, Mattos (2001) procura refletir a respeito dos
sentidos que a integralidade produz. Dentre os muitos sentidos assumidos pelo termo, o autor
destaca trés: integralidade como um trago da boa medicina; a integralidade como modo de
organizar as praticas de salde; e a integralidade como um conjunto relativo as configuracoes

de certas politicas especificas, chamadas pelo autor de politicas especiais.

O primeiro sentido abordado pelo autor é o da integralidade como um traco da boa
medicina, a qual, por sua vez, esta relacionada ao movimento da medicina integral. A
fragmentacdo e especializacdo das praticas médicas, que atendem as necessidades de cada
parte do corpo do paciente, deixam a desejar na apreensao das necessidades mais abrangentes
dos mesmos. Contréria a pratica reducionista, a medicina integral favorece as consideracdes
psicoldgicas e sociais do paciente, além das dimens@es bioldgicas, focando nas necessidades
dos sujeitos.

(...) a meu ver cabe defender a integralidade como um valor a ser
sustentado e defendido nas praticas dos profissionais de salde, ou
seja, um valor que se expressa na forma como os profissionais
respondem aos pacientes que os procuram. (MATTOS, 200:39).

O segundo sentido de integralidade est& associado ao modo de organizar as praticas de
salde, comumente verticalizadas na trajetdria da salde publica brasileira. Neste sentido, a
integralidade implica uma pratica horizontalizada na organizacdo do trabalho nos servicos de
salde. Por exemplo: se um usuario do sistema de salde chega a uma unidade de satde por
demanda espontanea, esta demanda deve ser articulada a uma demanda programada. Trata-se,
portanto, de “aproveitar as oportunidades geradas pela demanda espontanea para aplicar
protocolos de diagnostico precoce e de identificacdo de situacdes de risco para a saude, até o

desenvolvimento de conjuntos de atividades coletivas junto a comunidade” (MATTOS,
2001:51).

O terceiro sentido enfocado pelo autor refere-se a um conjunto relativo as
configuracbes de certas politicas especificas, chamadas pelo autor de politicas especiais.
Trata-se de respostas governamentais a certos problemas de salde, ou as necessidades de
certos grupos populacionais especificos. Para este autor, a integralidade implica uma recusa

ao reducionismo da atengéo a saude e objetivacao dos sujeitos atendidos.
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Merhy e Cecilio (2003) descrevem a integralidade como uma abordagem completa,
holistica do usuério dos servicos de salde, que possa garantir o consumo de todas as
tecnologias de salde disponiveis, ou seja, uma combinacdo de tecnologias duras, leveduras e
leves®. Os autores problematizam a integralidade a partir de dois angulos: a integralidade do

cuidado no hospital e a do hospital no sistema de saude.

A integralidade do cuidado no hospital valoriza a conjugacdo de um trabalho
multidisciplinar, capaz de coordenar adequadamente o conjunto diversificado, especializado e
fragmentado de atos cuidadores individuais. A integralidade vista da perspectiva do hospital
no sistema de saude parte da ideia de que o hospital pode ser um componente fundamental da
integralidade do cuidado, se esta for pensada de maneira ampliada. Nesta direcéo, os autores
argumentam que a integralidade do cuidado sé pode ser obtida em rede e com boa articulagédo
das préaticas da equipe de salde, atendendo da melhor forma possivel as necessidades de saude
apresentadas pelos usuérios do sistema. A integralidade do cuidado no hospital poderia ser

alcancada com uma contra referéncia ap6s um atendimento, para a rede bésica, por exemplo.

Além desses dois angulos, os autores também tratam da integralidade da atencdo como
balizador da gestdo hospitalar, referindo aos modos de fazer gestdo que tenham como

referéncia a producdo do cuidado integral, ou seja,

tem a pretensdo de criar mecanismos que facilitem a coordenagéo
das préaticas cotidianas do hospital de forma mais articulada,
“leve”, com canais de comunica¢dao mais definidos, mais solidaria,
mais democratica, menos “ruidosa”, em particular a coordenacdo
da pratica dos varios profissionais envolvidos no cuidado
(MERHY E CECILIO, 2003: 12).

Na compreensdo de Machado et al (2007), a integralidade se constitui no cuidado de
pessoas, grupos e coletividade na medida em que se percebe o usuario como sujeito historico,
social e politico, articulado ao seu contexto familiar, a0 meio ambiente e a sociedade na qual
se insere. Para os autores, a integralidade,

(...) € um conceito que permite uma identificacdo dos sujeitos

como totalidades, ainda que ndo sejam alcancaveis em sua
plenitude, considerando todas as dimensdes possiveis que se pode

2 Em trabalho anterior (MERHY ,1997), o autor classifica as tecnologias envolvidas no trabalho em satide em
leves, leveduras e duras. A leve engloba as tecnologias de relagGes do tipo producgdo de vinculo, autonomizacao,
acolhimento, gestdo como uma forma de governar processos de trabalho. A levedura diz respeito aos saberes
bem estruturados que operam no processo de trabalho em saide, como a clinica médica, a clinica psicanalitica, a
epidemiologia. A dura refere-se ao uso de equipamentos tecnoldgicos do tipo maquinas, normas e estruturas
organizacionais.
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intervir, pelo acesso permitido por eles préprios. O atendimento
integral extrapola a estrutura organizacional hierarquizada e
regionalizada da assisténcia de saude, se prolonga pela qualidade
real da atencdo individual e coletiva assegurada aos usuérios do
sistema de salde, requisita 0 compromisso com o continuo
aprendizado e com a préatica multiprofissional (MACHADO et al,
2007: 336).

Cecilio (2001) adota a ideia de integralidade em varias dimensGes. Numa primeira
dimens&o, a integralidade deve ser fruto do esforgo e confluéncia dos varios saberes de uma
equipe multiprofissional, no espaco concreto e singular dos servicos de satde, denominando
esta dimensédo de integralidade focalizada, pois a integralidade seria trabalhada num espaco
delimitado de um servico de saude,

(...) a integralidade da ateng&o, no espaco singular de cada servico
de saude, poderia ser definida como o esforco da equipe de saude
de traduzir e atender, da melhor forma possivel, tais necessidades,

sempre complexas, mas, principalmente, tendo que ser captadas em
sua expressao individual (CECILIO; 2001:117).

O autor destaca que a integralidade nunca serd plena em qualquer servico de saude
singular, por melhor que seja a equipe, trabalhadores, coordenacao e a comunicagao entre eles
e a coordenacdo de suas praticas, o que remete assim, a segunda dimensdo elencada pelo
autor. Nesta segunda dimensdo, a integralidade da atencdo € entendida como fruto de uma
articulacdo de cada servico de salude. Isso porque as respostas as demandas e necessidades de
salde englobam ndo apenas o conjunto de servicos distribuidos pela rede de servicos
sanitarios — sendo sua garantia, portanto responsabilidade do sistema de saude — como

também extrapolam as possibilidades de atuacdo setorial.

A integralidade da atencdo pensada em rede, como objeto de
reflexdo e de (novas) praticas da equipe de saude e sua geréncia,
em particular a compreensdo de que ela ndo se d4, nunca, em lugar
sO, seja porque as varias tecnologias em saude para melhorar e
prolongar a vida estdo distribuidas em uma ampla gama de
servicos, seja porque a melhoria das condic@es de vida é tarefa para
um esforco intersetorial (CECILIO; 2001:118).
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Ainda sobre a integralidade, Cecilio (2001) realiza uma importante observacdo a
respeito do sistema de satide organizado sob forma de piramide®*, ou seja, por complexidades
crescentes e hierarquizadas, conforme preconiza o proprio SUS. O autor afirma que esta
organizacdo da conta apenas em parte da discussdo de integralidade, pois o topo da piramide
com 0s servi¢os mais complexos tém sido entendidos como lécus de finalizagdo dos servicos,
pontuais e valorizando as especializa¢des, descompromissados assim, com a integralidade.
Cecilio chama a atencdo para os riscos de restringir a integralidade apenas na Atencao Basica
em saude, como se este nivel de complexidade fosse o lugar privilegiado da integralidade.
Para 0 autor, os niveis mais altos de complexidade e os profissionais que ali trabalham devem
ter a preocupacédo de ter uma escuta mais cuidadosa com seus pacientes, além de manter uma
boa articulacdo entre os servi¢os, como por exemplo, a realizacdo de uma contra referéncia,
guebrando os paradigmas da fragmentacdo. Seria entdo a denominada integralidade
ampliada, entendida pelo autor como “articulagdo em rede, institucional, intencional,
processual, das multiplas “‘integralidades focalizadas” que, tendo como epicentro cada
servico de salde, se articulam em fluxos e circuitos articulados a partir das necessidades
reais das pessoas” (CECILIO; 2001; 119).

Giovanella et al (2002) definem a integralidade a partir de um misto de praticas
sanitarias e sociais que intervém nos diversos estagios e multiplas dimensGes do processo
salde-doenca, em busca de resultados capazes de satisfazer as necessidades individuais, tal
como as necessidades coletivas de salde detectadas e processadas técnica e politicamente. Os
autores estdo preocupados com a integralidade no nivel da gestdo do sistema e, neste sentido,
referem a integralidade a um sistema que garanta, de forma articulada para individuos e
populacOes, acbes sanitarias de trés tipos: promocédo da salde; prevencdo de enfermidades e

de acidentes; e recuperacdo da saude (cura e reabilitacdo).

A partir desta concepcdo, os autores identificam quatro dimensdes para avaliar os
sistemas municipais de saude, quais sejam: 1) primazia das a¢des de promoc¢éo e prevencao;
2) garantia de atencéo nos trés niveis de complexidade da assisténcia médica; 3) articulagéo

das aces de promocdo, prevencdo e recuperacdo; 4) abordagem integral do individuo e

2 A nocdo tradicional de rede de servicos de satide hierarquizada por niveis de complexidade identifica a base da
piramide como a Aten¢do Bésica em Salde, que se constituiria na porta de entrada ao sistema. No meio da
piramide estaria a Média Complexidade e, no topo dela, os servigos de Alta Complexidade.
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familias. Para cada uma destas dimensGes, 0s autores construiram um conjunto de

indicadores®® que permitem avaliar a integralidade na gest&o dos sistemas de sade.

Giovanella et al. (2002) destacam que as quatro dimens@es tém a mesma importancia
na definicdo da integralidade tal como conceituada pelos autores. Assim, pode-se avalia-las
separadamente e apontar quais as dimensdes da integralidade estdo incorporadas na gestéo do

sistema municipal.

No que diz respeito a politica de controle do cancer de mama, a nogdo de atencéo
integral perpassa o conjunto de documentos normativos da area desde o final dos anos 1990,
com o Programa Viva Mulher, passando ainda pelo Documento de Consenso (INCA, 2004),
pela PNAO de 2005 e, como componente deste, o Plano de Acdo para o Controle dos
Canceres do Colo do Utero e da Mama (2005 — 2007) e pelo Programa Nacional de Controle
do Cancer do Colo do Utero e de Mama (2011).

A partir da discussdo conceitual sobre o termo integralidade acima apresentada,
entende-se que a nocdo de atencdo integral presente nestas normativas priorizam duas
dimens@es principais. A primeira diz respeito a garantia de acdes de promocao, prevencao,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, a serem desenvolvidas pelas trés
esferas de gestdo, de forma articulada com o Ministério da Salde e com as Secretarias de
Saude dos estados e municipios. Implica ainda na integragdo com a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM), instituida em 2004 com o compromisso de
implementar acdes de salde que contribuam para a garantia dos direitos humanos das
mulheres e reduzam a morbimortalidade por causas preveniveis e evitaveis, dentre as quais

tém destaque as a¢des de controle dos canceres do colo do Gtero e da mama.

> Em relacdo & primeira dimensdo (primazia das aces de promoc&o e prevencdo), os autores destacam, entre
outros, a presenca de féruns intersetoriais, projetos comuns a diversas secretarias com orgamento proprio,
coeréncia das a¢des de promocdo e prevencdo com problemas de sadde locais e monitoramento e andlise espacial
de indicadores sociais e ambiente. Na segunda dimensdo (garantia de atencdo nos trés niveis de complexidade)
incluem-se o funcionamento das centrais de marcagdo de consultas e de exames especializados e de centrais de
regulacdo de internacgGes, protocolos de atencdo para doencas/agravos especificos, medidas de garantia para
contra referéncia, integracdo do PSF a rede, controle do fluxo de pacientes para outros municipios e
monitoramento de filas de espera, dentre outros. A terceira dimensdo (articulacdo das acBes de promocéo,
prevencdo e recuperagdo) engloba indicadores como a existéncia de instancias de integracdo em atividade e a
programacdo articulada de agcdes de promocdo, prevencdo e recuperacdo em consonancia com os problemas
locais de salde. Ja a quarta dimensdo (abordagem integral do individuo e familias) abarca a existéncia da rede
basica com adscricdo populacional, estratégias de acolhimento, oferta de praticas terapéuticas alternativas,
realizacdo de atividades de grupo, realizacdo de atividades extra unidade, discussdo de caso pela equipe
multidisciplinar na unidade e/ou entre profissionais de distintos niveis de assisténcia e articulacdo de servicos
dentro da unidade (GIOVANELLA et al., 2002).
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A segunda dimensdo — relacionada com a primeira — refere-se a constituicdo de uma
linha de cuidados®® que englobe a definicdo de responsabilidades e a articulagdo entre a
Atencdo Basica, a Média e a Alta Complexidade do sistema de saude. Tal perspectiva exige a
conformacdo de uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada, de forma a possibilitar a

deteccdo precoce e o tratamento oportuno.

A Atencdo Baésica € considerada a porta de entrada para o sistema, devendo estar apta
a receber e realizar o exame clinico das mamas, solicitar exames mamograficos nas mulheres
com situacdo de risco, receber resultados e encaminhar aquelas cujo resultado mamografico
ou cujo exame clinico indiquem necessidade de maior investigacdo. Além disso, espera-se
que as acles desenvolvidas na Atencdo Baésica incluam reunies educativas sobre o cancer,

busca ativa na populacéo alvo e orientacao.

Em relacdo a Média Complexidade, esta constitui o primeiro nivel de referéncia para
encaminhamento das mulheres com resultados alterados, 0 que exige a presenca de
profissionais treinados para realizar investigacdo diagnostica dos casos suspeitos de cancer de
mama, tais como, mamografia, bidpsia por agulha grossa, puncéo por agulha fina, bem como
para o tratamento de lesGes benignas mamarias.

Por fim, a Alta Complexidade realiza exames e tratamentos especializados em
mulheres com diagndstico de cancer de mama, em estagios que envolvam procedimentos
cirargicos, radioterapicos e/ ou quimioterapicos. A atencdo de alta complexidade é
desenvolvida nas UNACON?’ (Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em

Oncologia), nos Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e nos

% por linha de cuidado, entende-se o conjunto de saberes, tecnologias e recursos necessarios ao enfrentamento
de determinado risco, agravo ou condicBes especificas do ciclo de vida, a ser ofertado de forma articulada por
um dado sistema de salde, com base em protocolos clinicos. A producgdo de linhas de cuidado exige a definicao
de acdes, procedimentos diagnosticos e terapéuticos, itinerarios, parametros de atencdo e recursos necessarios a
sua estruturagdo. Para GONDIM et al. (2011: 99), “a concepcao de linha de cuidados deve representar,
necessariamente, um continuum assistencial composto por acdes de promocgdo, prevencdo, tratamento e
reabilitacdo e pressupde um conjunto de ag¢des orientadas pelas necessidades de saude”.

2 A PNAO (2005) define que a rede de atencdo oncoldgica é composta por Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON), Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON) e Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia. As UNACON sdo unidades
hospitalares com condi¢Bes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a
prestacdo de assisténcia especializada de alta complexidade para o diagnostico definitivo e tratamento dos
canceres mais prevalentes no Brasil. Entende-se por CACON o hospital que possua as condi¢Ges técnicas,
instalagdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a prestacao de assisténcia especializada de alta
complexidade para o diagndstico definitivo e tratamento de todos os tipos de céncer. Por fim, os Centros de
Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia exercem papel auxiliar, de carater técnico, ao gestor do SUS, e
possuam 0s seguintes atributos: a. ser hospital de ensino certificado pelo Ministério da Saude e pelo MEC; b.
possuir base territorial de atuacdo, conforme os parametros estabelecidos na lei.
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Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia, conforme pardmetros instituidos
pelo INCA.

Entende-se, assim, que o principio da integralidade é fundamental ao processo cuidado
do cancer de mama feminino. No entanto, sdo muitos os desafios neste processo, o0 que coloca
diante da necessidade de realizar um estudo empirico capaz de examinar os limites e
possibilidades na organizacdo da atencdo oncoldgica ao cancer de mama no nivel local. O
estudo aqui proposto tomou o municipio de Sdo Gongalo como cenario da pesquisa e € sobre

0 processo de aproximacdo com essa localidade que se dedicara o proximo capitulo.
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Capitulo 2 — Morando em S&o Gongalo, vocé sabe como é?%

Este capitulo aborda as opc¢es tedrico-metodoldgicas que orientaram a pesquisa que
deu origem a esta dissertacdo de mestrado. Como mencionado anteriormente, o estudo buscou
descrever e examinar a organizacdo da atencdo ao cancer de mama no nivel municipal. O
desenho da atual Politica Nacional de Atencédo Oncoldgica no Brasil (PNAO) e o conjunto de
normativas relacionadas especificamente ao cancer de mama indicam que o controle da
doenca exige um esforco articulado das acdes de prevencdo, deteccdo precoce, diagnostico,
tratamento e cuidados paliativos, atravessando os diferentes niveis de atencdo do SUS
(Atencdo bésica, Média e Alta Complexidades) e a gestdo compartilhada dos entes

governamentais.

Considerando as responsabilidades atribuidas a gestdo municipal da salude neste
processo, a pesquisa se debrugou sobre no exame da organizacdo da atencdo ao cancer de
mama em um sistema local de saude, elegendo como lécus o municipio de S0 Gongalo, na

regido metropolitana do Rio de Janeiro.

No ambito deste trabalho, entende-se a organizacdo dos servicos de salde para além
dos aspectos relacionados a capacidade instalada e ao estabelecimento de fluxos de
atendimento. Enfatiza-se, ao contréario, a perspectiva de que a organizacdo dos servicos
expressa a dindmica politica que envolve a arena setorial e atraveés da qual decisdes sdo

transformadas em ag6es concretas dentro de um contexto especifico (BODSTEIN, 2002).

Sob esse prisma, importa considerar a organiza¢do dos servicos como parte integrante
da politica de saude, a0 mesmo tempo em que esta deve ser entendida como politica social, ou
seja, sujeita a mdaltiplos determinantes, muitas vezes contraditérios (FLEURY &
OUVERNEY, 2008). Na concepc¢ao desses autores,

As politicas de salde sdo vistas como processos decisorios
envolvendo atores e interesses sociais, que ocorrem em ambientes
institucionais e organizacionais por meio dos quais se definem
prioridades e estratégias que relacionam os meios aos fins
propostos. Quando produzimos uma determinada politica de salde,
precisamos, entdo, compreender que sua elaboracdo abrange um
ciclo composto por etapas de elaboracdo, implantagéo e execucdo,
do qual participam diversos atores, compondo um circulo de
relacdo de poder que moldam o formato geral da politica. Essas
relacdes se expressam em espagos especificos, chamados “arenas”,

%8 O titulo do capitulo foi tomado emprestado de um verso da musica “Sdo Gonga”, de autoria de Seu Jorge,
musico e compositor fluminense.
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por meio de regras determinadas e processos previamente
estabelecidos (FLEURY & OUVERNEY, 2008: 50).

Ao mesmo tempo, aceita-se aqui o desafio da analise de politicas de salde proposto
por MATTOS e BAPTISTA (2011). Estes autores chamam atencdo para as limitacGes das
abordagens tradicionais neste campo, advertindo para a necessidade de evitar as armadilhas
metodologicas provocadas pelo uso de referenciais tedricos como camisa de forca para a
reflexdo sobre as politicas sociais. Nesta direcdo, os autores destacam quatro pontos
importantes a serem considerados na analise da politica de salde: (a) o carater histérico da
construcdo da politica; (b) os sujeitos envolvidos neste processo; (c) a teia de relagcbes e 0s
espacos de negociacdo utilizados por esses sujeitos e (d) os processos de insercdo e

sustentacdo de conteudos e enunciados no discurso e no texto de construcdo da politica.

E sob essa l6gica que se pretende conhecer a especificidade local no que diz respeito a
organizacdo do sistema de saude voltada ao controle do cancer de mama e sua conformacéo

diante das normativas vigentes preconizadas pelo Ministério da Salde.

2.1. Desenho metodolégico do estudo

A perspectiva tedrico-metodol6gica que orienta a pesquisa aqui proposta se pauta no
campo da avaliacdo de politicas publicas, mais especificamente, na avaliacdo de processo.
Busca-se analisar a implementacdo da politica de salde voltada para controle do cancer de
mama no municipio de Sdo Gongalo, com foco na organizacao do sistema municipal de satde

em seu entrecruzamento com as normativas que orientam o setor.

As Ultimas décadas registraram avangos importantes no desenho das politicas voltadas
ao controle do cancer de mama no pais, mas ha que se observar que ainda h4 um grande
abismo entre a formulagcdo e a implementacdo da politica publica ou programa. A respeito
desse processo, ARRETCHE (2001) afirma que supor que um programa publico possa ser
implementado inteiramente de acordo com o0 desenho e 0S meios previstos por seus
formuladores também implicara uma conclusdo negativa acerca do seu desempenho,
reforgando assim, que é praticamente impossivel que o desenho do programa alcance seus
objetivos fidedignamente. Tratando-se de implementacdo das politicas de saude, devemos
levar em consideracdo as especificidades locais, traducdes do desenho da politica de acordo
com interesses, além dos recursos disponiveis e necessidades locais, ou seja, a implementacao

de uma politica é “uma combinagdo complexa de diversos agentes” (Arretche, 2001:47).
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Neste sentido, mais do que a preocupagdo com indicadores classicos de eficécia,
eficiéncia e efetividade, o estudo buscou se aproximar da perspectiva avaliativa apontada por
Lobato (2004: 240):

“As avaliacdes sdo capazes de identificar os limites dos programas
e projetos, mas a explicacdo para esses limites, em geral, esta
relacionada a elementos do sistema politico e/ou de nossa estrutura
institucional, = como  estrutura  burocratica,  apropriacdo
patrimonialista ou clientelista dos programas e dificuldade de
pactuacdo entre niveis de governo”.

Na busca pela compreenséo da especificidade da organizacdo da atencdo ao cancer de
mama no nivel municipal, optou-se pela analise de processo. Para Champagne et al. (2011),
0s estudos de processo permitem examinar as relagdes entre uma intervencao e seu contexto
durante a sua implementacdo, ou seja, tem por objetivo delimitar melhor os fatores que
facilitam ou comprometem a implantagéo de uma intervengdo (Champagne et al.; 2011:217).

No caso especifico deste trabalho, a analise sobre a organizacdo dos servicos de
controle do cancer no nivel municipal exigiu a realizacdo de uma pesquisa empirica, em que 0

municipio de Sdo Gongalo configurou o l6cus do estudo.

2.2 — Cenario de pesquisa: o contexto municipal de Sdo Gongalo.

Sabe-se que regibes metropolitanas populosas em nosso pais apresentam uma série de
entraves no que diz respeito a organizacdo de servicos de salde. A implantacdo da Atencdo
Basica em regiGes metropolitanas, por exemplo, tem enfrentado grandes desafios para
substituir o modelo assistencial tradicional pelo modelo proposto pela Politica Nacional de
Atencdo Bésica. Apesar do seu crescimento nos ultimos 15 anos, a Estratégia de Salde da
Familia ndo tem se consolidado de maneira uniforme nos municipios que compdem essas
regides. Analisando a implantacdo da Estratégia de Saude da Familia no inicio dos anos 2000,
Campos et al. (2002) reforcam a dificuldade de implantacdo da ESF em regides com grande
contingente populacional que, pode-se afirmar, estende-se até os dias de hoje:

“sua implantagdo [da ESF] vem se dando de forma heterogénea,
predominando em municipio cujo ndmero de habitantes ndo esteja
situado em faixas extremas, ou seja, municipios que ndo sejam
muito pequenos ou demasiadamente grandes.” (CAMPOS: 48;
2002).
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E por que a compreender a organizagdo dos servi¢os de saude voltados para o controle
do céncer de mama no municipio de S&o Goncalo? Localizado na Regido Metropolitana Il do
estado do Rio de Janeiro, 0 municipio de Sdo Gongalo € o segundo mais populoso desta
unidade federativa. A trajetdria historica da satude de Sdo Goncalo é permeada por diversas
dificuldades, seja na gestdo, implementacdo das politicas e programas de saude, investimentos

financeiros, dentre outros.

No ano de 2010, foi televisionada, em rede nacional, matéria jornalistica sobre o
desvio de verbas do SUS da prefeitura de Sdo Goncalo. Ao término de seu segundo mandato
(2005-2012), a ex-prefeita da cidade foi condenada por improbidade administrativa e danos ao
patriménio publico, tornando-se inelegivel por oito anos. De acordo com noticia divulgada no
jornal A Tribuna®, foram revelados esquemas de fraudes em que clinicas particulares situadas
no municipio teriam lesado os cofres do SUS em pelo menos R$200 milhdes e em que
representantes da gestdo municipal forjaram guias de atendimento que eram apresentados a
secretaria municipal de salde para o pagamento dos procedimentos pelo SUS. Vale registrar
que, conforme dados do Ministério da Saude, de 2005 até marco de 2010, as transferéncias

diretas fundo a fundo para o municipio somaram o montante de 288,8 milhdes de reais.

Sdo Gongalo esta frequentemente nas paginas principais de jornais e revistas. A nova
gestdo, que tomou posse no dia 01 de janeiro de 2013, decretou, em seu terceiro dia Gtil de
mandato, situacdo de calamidade publica na salde publica goncalense, alegando ter herdado
um rombo de mais de R$ 100 milhdes de reais nos cofres publicos apenas na area da saude.
Foi destague nos noticiarios que, no ano de 2012, a populacdo de Sdo Gongalo possuia um
milhdo de habitantes e estava em Gltimo lugar no estado no que se refere aos indicadores de
salde, segundo avaliagdo do Ministério da Salude. A situacdo de calamidade publica na area
da saude foi decretada para diminuicdo de burocracias na realizacdo de a¢es emergenciais no
atendimento a populacdo sem licitacdo ou concurso publico, dentre elas a contratagdo de

profissionais de satde (referéncia: noticias UOL — Gltimo acesso em 05 de junho de 2014).

2.2.1 — Aspectos demograficos e socioeconémicos.

O municipio de S&o Gongalo compde a Regido Metropolitana Il do estado do Rio de
Janeiro e faz divisa com Niterdi, Itaborai, Marica e com a Baia de Guanabara. Os principais

acessos a S0 Gongalo sédo pela BR-101 e RJ-104, que acessam Niteroi, ao sul, e Itaborai, ao

2 Jornal A Tribuna. Disponivel em 05 de junho de 2014.
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norte, e a RJ-106, alcangando Marica, a leste. A extensdo territorial do municipio é de
247,709 km? (IBGE, 2013) e esta dividido em cinco distritos: S& Goncalo (sede), Ipiibia,
Monjolos, Neves e Sete Pontes. Sdo Gongalo possui atualmente 92 bairros, originados a partir

do loteamento das terras que compunham as antigas fazendas, sitios e chacaras.

Gréfico 1 — Mapa do Municipio de Sao Gongalo.
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Fonte: http://www.saogoncalo.rj.gov.br/mapas.php

A populacdo municipal estimada pelo IBGE (2013) para o ano de 2013 era de
1.025.507 habitantes, com densidade demogréfica de 4.035,90 habitantes por km2. A cidade é
considerada a segunda mais populosa do estado, atras apenas do municipio do Rio de Janeiro,
a capital. No ranking dos municipios mais populosos do Brasil, Sdo Goncalo ocupa a 16°
posicdo. Dados do Censo de 2010 (IBGE, 2010) mostram que a maioria da populacdo (52,
5%) era do sexo feminino. Em comparacdo com a década anterior, a populacdo do municipio
aumentou 12,2%, o 40° maior crescimento no estado (TCE/RJ, 2012). Entre 2000 e 2010, a
populacdo de Sdo Gongalo com idade inferior a 15 anos e igual ou maior a 65 anos de idade
passou de 44,48% para 40,16% e a taxa de envelhecimento evoluiu de 6,05% para 7,97%
(Fonte: PNUD, IPEA e FJP). O municipio tem um contingente de 665.326 eleitores,
correspondente a 65% do total da populacgdo (TCE,2013).

Ressaltando que este trabalho tem por objetivo examinar como se estrutura e organiza
a rede de servigos de atencdo ao cancer de mama no nivel municipal, doenca majoritariamente
feminina, ndo podemos deixar de destacar que a populagcdo gongalense do sexo feminino
somava mais de meio milhdo de mulheres. Em relagdo a faixa etéria, dados do IBGE (2010)

mostram que a populacdo do sexo feminino é bastante jovem, mas acompanha a tendéncia
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nacional do envelhecimento da populacéo brasileira, possuindo um expressivo contingente de

mulheres em idades consideradas de risco para o acometimento do cancer de mama.

Tabela 1 — Populacéo feminina no municipio de Sdo Gongalo, por faixa etaria. 2010.

Idade Numero de habitantes

0al4 69.218
15a19 39.555
20a29 86.389
30a39 86.168
40 a 49 77.615
50a59 62.435
60 a 69 39.022
70a79 21.682
80a89 8.219
90 a 99 anos de idade 1.231
Acima de 100 56

Fonte: IBGE, 2010. Censo Demografico. Ultimo acesso em 04 de abril de 2014.

A proximidade de S3o Gongalo com a capital do estado®® ja concedeu ao municipio o
titulo de cidade- dormitério, ou seja, moradores do municipio trabalhavam na capital ou em
municipios do entorno e sé voltavam a cidade para o descanso pos-jornada de trabalho.
Porém, com o recente investimento em industrias e fabricas nos dltimos dez anos, dentre 0s
ramos destacam-se o0 polo de confec¢des e moda e o Polo Petroquimico do Estado do Rio de
Janeiro (COMPERJ), a situacdo econdmica do municipio é outra. Hoje, 0 municipio conta
com um parque industrial variado, laboratérios farmacéuticos, além de confeccdes,
principalmente jeans. O comércio goncalense é um dos mais ativos da regido, com grande

rede comercial.

No ranking nacional do Produto Interno Bruto, o municipio de Sdo Gongalo ocupa o
49° lugar da posicdo ocupada pelos 100 maiores municipios, em relagdo ao PIB a precos
correntes e participacdes percentuais relativa e acumulada, segundo os municipios (IBGE,
2011). SO em relacéo ao valor adicionado bruto da Administracdo, satde e educacdo publicas
e seguridade social e participagOes percentuais relativa e acumulada, Sdo Gongalo ocupa

dentre os 100 maiores municipios da Unidade Federativa, o 12° lugar (IBGE, 2011).

% Da qual distam 20 km e longos engarrafamentos, ressaltando o grande problema do transporte publico na
regido.
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Tabela 2 — Composi¢ao do Produto Interno Bruto do municipio de S&o Gongcalo, do

Estado do Rio de Janeiro e do Brasil, 2010. VValores em reais.

Variavel Séo Gongalo Rio de Janeiro Brasil
Agropecuéria 26.568 1.072.848 105.163.000
IndUstria 1.639.530 62.966.386 539.315.998
Servicos 9.144.500 144.387.422 1.197.774.001

Fonte: IBGE, 2011. Parceria com os Orgdos Estaduais de Estatistica, Secretarias Estaduais de Governo e
Superintendéncia da Zona Franca de Manaus — SUFRAMA.

Conforme dados do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, a renda per capita
média de Sdo Gongalo cresceu 72,12% nas Ultimas duas décadas, passando de R$388,85 em
1991 para R$539,00 em 2000 e R$669,30 em 2010. A taxa média anual de crescimento foi de
38,61% no primeiro periodo e 24,17% no segundo. A extrema pobreza (medida pela
propor¢do de pessoas com renda domiciliar per capita inferior a R$ 70,00, em reais de agosto
de 2010) passou de 5,92% em 1991 para 3,03% em 2000 e para 1,55% em 2010 (Fonte:
PNUD, IPEA e FJP).

Em relacdo a infraestrutura, S8o Gongalo possui seis agéncias de correios, 40 agéncias
bancarias, 23 estabelecimentos hoteleiros e dois shoppings. A taxa de urbanizacdo
correspondia a 99% da populacdo no ano de 2010 (TCE/RJ, 2013). Quanto aos equipamentos
culturais, o municipio ndo tem museu, mas dispGe de dois cinemas e dois teatros, e de trés
bibliotecas publicas. S&o considerados atragOes turisticas da cidade: Fazenda Itaitindiba
(1687), Alto do Guaid, Praia da Luz, Praia da Beira, Praia de S&o Jodo, llha de Juturnaiba,
Ilha de Itaoca, llha do Pontal, Fazenda Colubandé (1620), Capela Nossa Senhora da Luz,
Gruta Azul, Serra de Itauna, APA de Guapimirim, Piscindo de S8o Goncalo e Praca

Esthefania de Carvalho (ou Praga Zé Garoto).

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal - IDHM de S3o Gongalo era de
0,739 em 2010. O municipio esta situado na faixa de desenvolvimento humano alto (IDHM
entre 0,700 e 0,799). Entre 2000 e 2010, a dimensdo que mais cresceu em termos absolutos

foi educacédo (com crescimento de 0,157), seguida por longevidade e por renda.
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Tabela 3 — IDH-M e seus componentes. Municipio de Sdo Gongalo — 1991 a 2010.

IDHM e componentes 1991 2000 2010
indice 0,543 0,641 0739
Educacéo 0,373 0,524 0,681
% de 18 anos ou mais com ensino fundamental completo 39,89 48,73 64,51
% de 5 a 6 anos frequentando a escola 54,55 81,93 92,14
% de 11 a 13 anos frequentando os finais do ensino fundamental 44,30 62,05 85,02
% de 15 a 17 anos com ensino fundamental completo 27,17 45,33 57,28
% de 18 a 20 anos com ensino médio completo 18,12 28,40 45,52
Longevidade 0,687 0,742 0,833
Esperanca de vida ao nascer (em anos) 66,19 69,51 74,96
Renda 0,624 0,677 0,711
Renda per capita (em R$) 388,85 539,00 | 669,30

Fonte: TCE, 2013, a partir de dados do PNUD.

Sdo Goncalo ocupa a 795 posicdo, no que diz respeito ao IDHM, em relacdo aos
5.565 municipios do Brasil, sendo que 794 (14,27%) municipios estdo em situacdo melhor e
4,771 (85,73%) municipios estdo em situacdo igual ou pior. Em relacdo aos 91 outros
municipios do estado do Rio de Janeiro, S80 Gongalo ocupa a 142 posi¢do, sendo que 13
(14,13%) municipios estdo em situacdo melhor e 79 (85,87%) municipios estdo em situacdo

pior ou igual, conforme dados do TCE (2013).

Ainda sobre o quesito educacdo no municipio de Sdo Gongalo, fontes apontam que no
ano de 2010, 54,27% dos alunos com idades entre 6 e 14 anos de Sdo Gongalo estavam
cursando o ensino fundamental regular na série correta para a idade. Apenas 3,29% das
criancas entre as idades supracitadas ndo frequentavam a escola, percentual que, entre 0s
jovens goncalenses de 15 a 17 anos atingia 12,19%. Ainda sobre dados de educacdo no
municipio, fontes informam que no 2010, 64,51% da populacdo de 18 anos ou mais de idade
tinha completado o ensino fundamental e 43,39% o ensino médio. A taxa de analfabetismo da
populacdo de 18 anos ou mais diminuiu 5,29% nas Gltimas duas décadas. (Fonte: PNUD,
IPEA e FJP).

O numero total de matriculas nos ensinos infantil, fundamental e medio regulares de
Sdo Gongalo, no ano de 2011, foi de 159.572 alunos, tendo evoluido para 155.298 no ano de

2012, apresentando variagdo de -2,7% no nudmero de estudantes.
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Ainda sobre a educacdo, no ano de 2013, Sdo Goncalo teve 155.298 alunos
matriculados em 2012, uma variagdo de -2,7% em relacdo ao ano anterior. Foram 3.940
estudantes na creche, 20% na rede municipal, e 14.567 na pré-escola, 25% deles em 273
estabelecimentos da prefeitura. O ensino fundamental foi ofertado a 110.310 alunos, 33%
deles em 82 unidades municipais e 31% em 87 estabelecimentos da rede estadual. O ensino
médio, disponibilizado em 107 unidades escolares, teve 26.481 alunos matriculados, 75% na
rede estadual (TCE, 2013).

E importante destacar que a rede municipal de educagio conta com 33% do volume de
matriculas em estabelecimentos educacionais no ano de 2012 contando com um total de 82
unidades. Estes dados mostram a grande participacdo da rede privada de educacdo em S&o

Gongcalo, sendo majoritaria no niamero de matriculas nos estabelecimentos de salde.

Sobre o saneamento basico, o grafico abaixo, retrata a evolucdo do indicador na ultima

década.

Graéfico 1 - Distribuicéo percentual dos domicilios por tipo de saneamento. Sdo Gongalo
— 2000 e 2010.
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Fonte: IBGE Cidades. Genso 2010, Disponivel em hp/IBGE gov br.

Ainda sobre os indicadores de saneamento e habitagdo, como podemos observar, o
municipio de S&o Gongalo no ano de 2010, em relagdo a sua populacdo urbana, possuia mais
de 90% da populacdo em domicilios com agua encanada, 99% da populacdo com emergia
elétrica em domicilio e 93% da populagdo contemplada pela coleta de lixo.
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2.2.2 — A rede municipal de servigos de saude.

Sdo Gongalo foi um dos primeiros municipios do estado a ser contemplado com
recursos do Programa de Expansdo e Consolidagcdo da Estratégia de Saude da Familia —
PROESF, com a adesdo ao Pacto pela Saude. Apesar disso, torna-se necessario destacar que
faz parte da trajetoria historica do municipio o déficit na oferta de servicos e a baixa
resolutividade dos mesmos. (SENNA, 2007).

No momento de realizacdo da pesquisa de campo, em abril de 2014, o municipio
possuia trés Centros de Atendimentos Psicossocial (CAPS, CAPSad e CAPSi), 9 Centros de
Salde Médico da Familia, 1 Hospital Infantil, 1 Hospital, 5 polos sanitarios, 5 Postos de
Assisténcia Médica (P.A.M), 38 postos de salde, 185 equipes de saude da familia, dois
prontos socorros, 1 SAMDU (Servigo de Assisténcia Médica e Domiciliar de Urgéncia) , 1
Servico de Pronto Atendimento Médico (SPA) e 1 Superintendéncia de Saude Coletiva
(SUSC).

A seqguir, faremos um detalhamento da rede de servicos de salde instalada no
municipio de Sdo Gongalo. Serdo utilizados aqui dados obtidos junto aos bancos do IBGE,
TCE/RJ, CNES e DATASUS.

A Atencdo Baésica em Saude do municipio é constituida majoritariamente pela
Estratégia Saude da Familia, implantada no ano de 2001 (SENNA, 2004). De acordo com
relatério anual do TCE/RJ (2013), a cobertura populacional estimada da ESF no ano de 2012
era de 63%. De acordo com a gestdo municipal, em dezembro de 2013 a cobertura da ESF
atingiu 70% da cobertura populacional, atendendo a 113.893 familias. O total de equipes de
Salde da Familia implantadas em 2012 era de 185, com o montante de 1.173 ACS. O
quantitativo de ACS varia para cada equipe implantada, corroborando com as normas de
implementacdo de equipes de saude da familia pela PNAB (2006), nunca ultrapassando 12
ACS por equipes de Saude da Familia.
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Tabela 4 - Situacdo da Estratégia Saude da Familia. Equipes de Saude da Familia e
Numero de ACS, 2012. Sdo Gongalo/RJ.

Equipe de Saude da Familia
e Credenciadas pelo Implantados Proporcéao da cobertura populacional estimada
Ministério da Saude
420 208 185 63%
Agentes Comunitarios de Sadde
e Credenciadas pelo Implantados Proporcao da cobertura populacional estimada
Ministério da Saude
2.520 1.647 1.173 67%

Fonte: TCE/RJ — 2013

A Atencdo Basica no municipio de Sdo Gongcalo é ofertada pelas Unidades Basicas de
Saulde, pelos postos de saude e pelos Centros Médicos de Saude da Familia. Informacdes no
site oficial da prefeitura e da Secretaria Municipal de Satde informam que o municipio dispde
de 38 postos de satde. Assunto que sera abordado no proximo capitulo, ressalta-se que os 38
postos de saude estdo dividindo espaco fisico com as Unidades Basicas de Saude, unidades de
referéncia para o saude da familia. A rede de assisténcia a saude do municipio, no que
concerne a saude da familia, é organizada por uma divisdo em Polos Sanitarios, pois 0
municipio ¢ muito grande. S&o cinco Polos Sanitérios distribuidos estrategicamente no
municipio: Polo Sanitario Hélio Cruz, Polo sanitario Jodo Goulart, Polo Sanitario Paulo

Marques Rangel, Polo Sanitario Rio do Ouro e Polo Sanitario Washington Luiz Lopes.

A tabela abaixo com informacdes elaboradas a partir do DATASUS, demonstra a

distribuicdo dos servigos de satude do SUS municipal segundo tipo de estabelecimento.

Tabela 5 — Estabelecimentos de satde por tipo, 2013. Sdo Gongalo, RJ.

Estabelecimentos por tipo Quantidade

Centro de atencdo hemoterapico e/ou hematoldgica 1

Centro de atencdo psicossocial 3

Centro de salide/unidade bésica de salde 34

Central de regulacdo de servigos de salde 1

Clinica especializada/ambulatdrio especializado 1

Consultdrio 278

Hospital especializado 10

Hospital geral 15

Hospital-dia 1
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Policlinica 46
Posto de saude 102
Pronto atendimento

Pronto socorro especializado

Pronto socorro geral

Secretaria de salde

Servico de atencéo domiciliar isolado (home care)
Unidade de servico de apoio de diagnose e terapia
Unidade mdvel pré-hospitalar — urgéncia/emergéncia
Unidade mdvel terrestre

Tele-satde

N

NN s N e
~

Fonte: TCE/RJ — 2013

Duas caracteristicas se destacam. Uma é a pequena oferta de servicos de alta
complexidade, o que tem repercussao direta nas agdes de controle do cancer de mama, como
sera discutido ao longo desta dissertacdo. A outra caracteristica é a dependéncia do SUS local
aos servicos privados, principalmente no que diz respeito aos servigos de apoio diagnostico.
Confrontando essas informacdes com aquelas obtidas na Secretaria Municipal de Salde,
podemos observar que hd uma quantidade relevante de instituicGes privadas nos servicos
especializados no municipio (clinica especializada/ ambulatério especializado, consultérios
isolados, hospitais especializados e gerais, policlinicas e unidade de servi¢os de apoio de
Diagnose e terapia). A rede propria é constituida pela central de regulacdo de servigos de
salde, centros de atencdo psicossocial, centros e unidades basicas de saude, um unico
ambulatdrio especializado, dois prontos socorros gerais, 105 postos de salde e uma unidade
de vigilancia de saude. A tabela abaixo é demonstrativa do peso do setor privado no

municipio, sobretudo nos servicos de diagnose e terapia.

Tabela 6 - NUmero de estabelecimentos por tipo de convénio segundo tipo de
atendimento prestado. Sdo Gongalo, Dezembro, 2009.

NuUmero de estabelecimentos por tipo de convénio segundo tipo de atendimento prestado
Dezembro 2009

Plano de Saude
Servico prestado SUS Particular Publico Privado
Internagéo 20 17 1 18
Ambulatorial 164 281 4 257
Urgéncia 12 15 - 16
Diagnose e terapia 67 169 4 156
Vig. epidemioldgica e
sanitaria 4
Farmacia ou cooperativa - -

Fonte: CNES. Situacdo da base de dados nacional em 10/04/2010.
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Em relacdo aos leitos hospitalares, observa-se que a predominancia das especialidades

basicas. O maior nimero de leitos é na clinica médica, com 70% a disposi¢do do SUS. Em

relacdo aos leitos cirdrgicos, 0 SUS pode utilizar 69% dos leitos existentes no municipio. Nos

leitos obstétricos o SUS conta com 56% a sua disposi¢do para uso e em leitos pediatricos

existentes no municipio estdo a disposicao do SUS 60%.

Tabela 7 — Distribuicdo de leitos hospitalares . Junho, 2013. Sdo Gongalo, RJ.

Descricao Quantidade existente % a disposi¢do do
SUS
Cirlrgico 404 69%
Clinico 718 70%
Obstétrico 271 56%
Pediatrico 300 60%
Outras Especialidades 876 2%
Hospital-dia 28 43%

Fonte: TCE/RJ — 2013.

O numero de leitos existentes no municipio totaliza 2.302. As informacdes contidas na

tabela abaixo sdo ilustrativas da magnitude do setor privado na rede hospitalar do municipio.

Tabela 8 - Namero de leitos de internacdo existentes por tipo de prestador segundo
especialidade — S&do Gongalo, dezembro, 2009.

Numero de leitos de internagdo existentes por tipo de prestador segundo

Publico Filantropico Privado Sindicato Total

ESPECIALIDADE Existentes | SUS | Existentes | SUS | Existentes SuUS Existentes | SUS | Existentes SuUS
Cirdrgicos 140 | 140 25 21 222 124 - - 387 285
Clinicos 175 | 175 34 30 502 279 - - 711 484
Obstétrico 26 26 - - 236 147 - - 262 173
Pediatrico 76 76 - - 161 129 - - 237 205
Outras
Especialidades 13 13 10 10 647 604 - - 670 627
Hospital/DIA 2 2 - - 33 5 - - 35 7
Total 432 | 432 69 61 1.801 | 1.288 - - 2.302 | 1.781

Fonte: CNES. Situacdo da base de dados nacional em 10/04/2010.
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A forte presenca do setor privado € notada também no numero de equipamentos a

disposicdo do SUS. A respeito dos recursos fisicos e equipamentos, podemos observar que a

maior parte de equipamentos de salde pertence a rede privada. Uma baixa porcentagem de

recursos fisicos e equipamentos encontra-se a disposicdo do SUS para a oferta de servicos a

uma populacdo SUS dependente como é a de Sdo Gongalo. O municipio possui grande oferta

de rede de servicos de saude privados e particulares, em que muitos destes servigos prestam

servigos para o SUS ja que a rede municipal de saude carece de tais tecnologias.

Tabela 9 — Recursos Fisicos e equipamentos. Julho, 2013. Sdo Gongcalo, RJ.

Descricéo Quantidade Existente % a disposi¢do do
SUS

Audiologia 15 13%
Diagndstico por imagem 408 25%
Infraestrutura 256 13%
Métodos Opticos 68 22%
Métodos Graficos 177 19%
Manutencao da vida 1.492 9%

Odontologia 1.189 13%
Outros 432 7%

Fonte: TCE/RJ — 2013.

O municipio de Sdo Gongalo dispunha, no ano de 2010, de 13 mamaografos, sendo que

apenas seis estdo disponiveis ao SUS. Vale destacar que o municipio possui apenas 1 (um)

mamagrafo na rede publica. Essa questdo sera tratada ao longo desta dissertacao.

Tabela 10 - NUmero de equipamentos de categorias selecionadas existentes, em uso,

disponiveis ao SUS e por 100.000 habitantes, segundo categorias do equipamento.

Gongalo, dezembro de 2009.

Numero de equipamentos de categorias selecionadas existentes, em uso, disponiveis ao SUS e por 100.000
habitantes, segundo categorias do equipamento
Equip
Em Disponiv. ao Equip uso/ SUS/100.000
Categoria Existentes uso SUS 100.000 hab hab
Mamdgrafo 13 13 6 1,3 1,3
Raio X 198 188 50 20,0 19,0
Tomografo
Computadorizado 11 11 4 1,1 1,1
Ressonancia Magnética 3 3 1 0,3 0,3
Ultrassom 101 91 24 10,2 9,2
Equipo Odontoldgico
Completo 184 182 56 18,6 18,4
Fonte: CNES. Situacéo da base de dados nacional em 10/04/2010.

Séo
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Um olhar superficial sobre os gastos financeiros para o setor salde no municipio
mostra que as acles de média complexidade no municipio sédo, em sua maioria, referidas ao
exame de mamografia, enquanto as de alta complexidade estdo circunscritas a terapia renal
substitutiva (didlise e hemodiélise). Chama ainda atencdo o fato de que o municipio ndo
apresentou gasto no tratamento oncoldgico, uma vez que ndo existem servicos voltados para
esse tipo de atencdo. No ano de 2010, foi aprovado o valor de R$279.675,00 em mamografias

para rastreamento no municipio

Tabela 11- Valor total de internagdes hospitalares e valor aprovado de atendimentos
ambulatoriais segundo subtipo de financiamento (Gestdo Municipal), Sdo Gongalo,
2009.

Valor total de internagdes hospitalares e valor aprovado de atendimentos ambulatoriais segundo
subtitpo de financiamento (Gestdo Municipal) 2009

Subtipo de financiamento SIA/SUS SIH/SUS Total
040015-Trat doencas do aparelho

da viséo 286,74 - 286,74
040016-Trat em oncologia - - -
040017-Nefrologia 6.478.195,94 - 6.478.195,94
040046-Mamografia para

Rastreamento 279.675,00 - 279.675,00
060000-Média e Alta

Complexidade (MAC) 14.801.990,36 - 14.801.990,36
070000-Vigilancia em Saude - - -
N&o aplicavel - 22.618.460,60 22.618.460,60
Total 21.560.148,04 22.618.460,60 44.178.608,64

Fontes: SIH/SUS. Situacdo da base de dados nacional em 03/05/2010.

Embora o municipio ndo apresente servicos hospitalares vinculados ao tratamento
oncologico, as internagdes ocasionadas por neoplasias no ano de 2010 representaram 7,5% do
total de internacGes dos residentes de Sdo Gongalo, atras apenas das internaces devido a
doencas do aparelho respiratorio (20,8%), do aparelho circulatorio (18,3%) e gravidez, parto e

puerperio (15,9%).
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Tabela 12 - Distribuicdo Percentual das Internacbes por Grupo de Causas e Faixa

Etaria - CID10 (por local de residéncia), Sdo Gongalo, 2009.

Distribuicao Percentual das Internacdes por Grupo de Causas e Faixa Etaria - CID10 (por local de residéncia)

2009
Menor 10a 15a 20a 50 a 65 e 60 e

Capitulo CID 1 lad4 | 5a9 14 19 49 64 mais mais | Total
I. Dgs infecciosas e
parasitarias 16,0 13,9 17,8 14,9 2,9 53 52 6,2 59 7,0
1. Neoplasias 0,5 1,0 1,3 114 3,8 9,5 8,6 6,5 7,3 7,5
I11. Dgs sangue
6rgdos hemat e transt
imunitar 0,2 14 1,8 2,7 0,6 0,5 0,3 0,4 0,4 0,6
IV. Dgs enddcrinas
nutricionais e
metabolicas 1,1 1,6 2,7 1,7 1,1 4,3 8,9 13,2 12,2 5,9
V. Transtornos
mentais e comport. 0,8 - - 0,1 2,0 2,4 1,0 0,3 0,4 15
V1. Dgs do sistema
nervoso 0,6 0,4 0,3 2,2 0,3 0,7 2,3 3,8 3,7 1,4
VII. D¢s do olho e
anexos 0,3 0,1 0,3 0,8 0,4 0,9 6,9 14,9 14,1 3,8
VIII. Dgs do ouvido e
da apofise mastoide 0,2 0,2 0,2 0,4 0,2 0,0 0,0 - - 0,1
IX. Doengas do
aparelho circulatério 0,9 0,2 0,6 3,5 3,9 15,6 34,4 30,1 30,3 18,3
X. Doengas do
aparelho respiratério 521 | 72,1 59,2 18,3 4,7 12,7 15,0 10,9 11,0 20,8
XI. Doengas do
aparelho digestivo 3,8 0,9 2,6 9,9 3,2 5,8 6,9 3,6 4.2 51
XII. D¢s da pele e do
tecido subcutaneo 2,6 2,9 4,4 7,2 2,6 2,0 2,0 15 1,7 2,2
XI11. Dgs sistema
osteomusc e tec
conjuntivo 0,1 0,1 0,5 2,8 1,6 1,1 1,2 1,8 1,7 11
XIV. Doencas do
aparelho geniturinario 4.4 3,5 49 6,2 3,3 51 3,0 2,7 2,8 4,2
XV. Gravidez parto e
puerpério - - - 7,2 64,4 28,7 0,1 0,1 0,1 15,9
XVI. Algumas afec
originadas no periodo
perinatal 12,7 0,0 - - 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,4
XVIl.Malf cong
deformid e anomalias
cromossdmicas 2,8 0,9 1,4 4,5 1,7 1,6 0,2 0,1 0,1 1,2
XVIIL.Sint sinais e
achad anorm ex clin e
laborat 0,4 0,2 0,5 0,8 0,3 0,2 0,3 0,2 0,3 0,3
XIX. LesOes enven e
alg out conseq causas
externas 0,6 0,6 1,3 49 2,5 2,7 3,2 3,1 3,2 2,6
XX. Causas externas
de morbidade e
mortalidade - - - - - 0,0 - - - 0,0
XXI. Contatos com
servicos de salde 0,1 0,1 0,0 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5 0,4
CID 102 Revisao ndo
disponivel ou néo
preenchido - - - - - - - - - -
Total 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

Fonte: SIH/SUS. Situacdo da base de dados nacional em 03/05/2010.
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A distribuicdo percentual da mortalidade por grupos de causas no municipio para o
ano de 2008 indica que as neoplasias ocupam o segundo lugar (excetuando as causas mal
definidas), atrds apenas das doencas do aparelho circulatorio. Essa distribuicdo confirma

tendéncia nacional.

Tabela 13 - Mortalidade Proporcional (%) por Faixa Etaria Segundo Grupo de Causas
— CID10, Sao Gongcalo, 2008.

Mortalidade Proporcional (%) por Faixa Etaria Segundo Grupo de Causas - CID10 2008
Grupo de Menor 10a 15a 20a 50 a 65 e 60 e
Causas 1 la4 5a9 14 19 49 64 mais mais Total
I. Algumas
doengas
infecciosas e
parasitarias 45 8,3 214 8,3 2,3 8,3 45 3,7 3,7 49
I1.
Neoplasias
(tumores) - 12,5 7,1 19,4 3,1 12,9 23,6 15,2 16,2 16,0
IX. Doengas
do aparelho
circulatério - 8,3 14,3 2,8 0,8 18,4 37,3 414 41,2 33,5
X. Doencas
do aparelho
respiratorio 10,2 12,5 14,3 13,9 2,3 5,8 9,2 15,3 14,5 11,6
XVI.
Algumas afec
originadas no
periodo
perinatal 62,4 - - - - - - - - 1,6
XX. Causas
externas de
morbidade e
mortalidade 3,2 20,8 214 417 83,2 39,4 6,8 3,3 3,8 13,3
Demais
causas
definidas 19,7 37,5 21,4 13,9 8,4 15,2 18,5 21,1 20,6 19,1

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fonte: SIM. Situaco da base de dados nacional em 14/12/2009.

Nota: Dados de 2008 séo preliminares.

Se desmembrarmos o coeficiente de mortalidade para algumas causas selecionadas em
uma serie historica de 2002 a 2008, podemos observar que 0 cancer de mama apresenta um
peso significativo nas taxas de mortalidade no municipio e que esse indice vem aumentando
nestes anos, 0 que corrobora a importancia da adocdo de medidas de controle deste tipo de

neoplasia no municipio.
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Tabela 14 - Coeficiente de Mortalidade para algumas causas selecionadas (por 100.000
habitantes), Sdo Gongalo/RJ.

Coeficiente de Mortalidade para algumas causas selecionadas (por 100.000 habitantes)

Causa do Obito 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Aids 10,7 9,4 9,4 8,3 74 75 7,1
Neoplasia maligna da

mama (/100.000

mulheres) 15,4 15,0 17,7 16,5 16,1 22,2 23,6

Neoplasia maligna do
colo do utero

(/100.000 mulh) 51 6,0 8,0 52 5,0 53 8,8
Infarto agudo do

miocardio 44,0 46,4 45,8 51,5 55,2 58,7 58,6
Doencas

cerebrovasculares 65,0 68,0 65,3 65,5 66,1 62,5 65,8
Diabetes mellitus 38,3 33,6 31,9 34,0 39,1 42,8 38,2
Acidentes de

transporte 13,3 15,2 14,1 17,1 23,7 14,1 8,5
Agressdes 45,1 41,0 32,6 48,7 48,0 41,2 32,5

Fonte: SIM. Situagdo da base de dados nacional em 14/12/2009. Acesso: 2014

Um altimo aspecto a destacar neste momento refere-se ao fato de que o relatério do
TCE/RJ do ano de 2013 aponta problemas encontrados na organizacao dos servicos de salde
de Sdo Goncalo. Em relacdo a composicdo das equipes de saude, foram encontrados
problemas como a admissédo irregular de pessoal e descumprimento da jornada de trabalho.
Em relacdo a estrutura fisica e equipamentos das unidades de saude da familia, foram
encontradas irregularidades como auséncia de ambientes obrigatorios, falta de acessibilidade
exigida, problemas estruturais ou de ma conservacdo, e auséncia de mobiliarios e
equipamentos minimos. Grande parte dos problemas apontados neste relatério foi encontrado
na organizacao da Atencdo Béasica em salde, nivel de complexidade de preferencial porta de
entrada para o sistema e os servigos de saude do municipio, o que demonstra fragilidades do
sistema local de saude.

Tabela 15 — Problemas encontrados na organizacao dos servicos de saude. Julho, 2013.
Séo Gongalo, RJ.

Composicdo das Equipes de Saude

Admissdo irregular de pessoal.

Descumprimento de jornada de trabalho.

Estrutura Fisica e Equipamentos das Unidades de Saude da Familia

Unidades de salide sem ambientes obrigatorios.

Unidades de salide com ambientes que ndo possuem area e/ou dimensdo minima exigida.

Unidades de satde sem as condiges de acessibilidade exigidas.

Unidades de salide com problemas estruturais ou de ma conservagao.

Unidades de saide sem os mobiliarios ou equipamentos minimos.

Unidades de salde localizadas em desacordo com a ANVISA

Ciclo de Assisténcia Farmacéutica

Auséncia de norma municipal sobre assisténcia farmacéutica na Atengdo Basica.

Selecdo, programacéo, aquisi¢do e armazenamento inadequados de medicamentos.

Fonte: TCE/RJ,2013.
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2.3 — Procedimentos para coleta e anélise dos dados.

A pesquisa realizada tem carater qualitativo e envolveu trabalho de campo. Foi
utilizado o instrumental técnico da analise documental e entrevista com o0s gestores

municipais de saude.

Na etapa da analise documental, o material utilizado para obtencdo dos dados
primarios foram as pesquisas bibliogréaficas realizadas nas plataformas SCIELO e LILACS,
normativas municipais, além de dados do DATASUS, IBGE e TCE a respeito da
conformacao dos servicos de saide do municipio de Sdo Gongalo.

As entrevistas realizadas foram semiestruturadas com roteiro e abordaram os seguintes
profissionais:1 (um) gestor responsavel pelo setor da Atencdo Basica, 1 (um) gestor
responsavel pelo PAISM, 1 (um) gestor responsavel pela regulacdo dos servicos de salde,
trés (2) conselheiros da saide municipal enquanto representantes da sociedade civil, cinco (3)
profissionais de salide médicos ou enfermeiros que atuam com a atencao de satde da mulher

nos diferentes niveis de complexidade.

Antes do trabalho de campo, a pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de
Etica do Hospital Universitario Antdnio Pedro, com cadastramento na Plataforma Brasil. Para
a realizacdo das entrevistas, a pesquisa também foi submetida ao Comité de Etica do
Municipio de Sdo Goncalo, o NEP (Nucleo de Ensino e Pesquisa) e autorizada com a
contrapartida de devolucdo dos dados obtidos através de seminario para os gestores da
prefeitura. As entrevistas foram gravadas com o consentimento dos gestores e posteriormente
degradavas para analise. Todos os profissionais entrevistados aceitaram e assinaram o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido. O total da amostra foi de 8 entrevistados.

As informagdes oriundas do trabalho de campo foram analisadas no entrecruzamento
posto pelo préprio material empirico e pela literatura. Foi possivel, assim, eleger os seguintes
eixos de analise: Organizacdo da Atengdo Basica para deteccdo precoce do cancer de mama;

integracdo entre Atencdo Bésica, Média e Alta Complexidade e Relagéo publico privado.

As legislagbes e documentos utilizados como parametro de analise dos dados obtidos

foram:
» Controle do Cancer de Mama — Documento de Consenso INCA/2004;

» Portarian®2.439/GM de 8 de dezembro de 2005 — Politica Nacional de Atencéo
Oncologica;
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+ Lei 11.664/2008 — Lei da Mamografia;

+ Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011 — Politica Nacional de Atencéo Bésica.
» Pacto Pela Vida (2006);

» Programa Nacional de Prevencéo e Controle do Cancer de Mama (2011);

 Politicas de satde municipais e documentos especificos (Sdo Gongalo) vigentes.

2.4 — Tinha uma pedra do meio do caminho: dificuldades da pesquisa de campo.

No meio do caminho tinha uma pedra. Tinha uma pedra do meio do caminho.
Parafraseando Carlos Drummond de Andrade, esta passagem representa 0 momento da

pesquisa de campo no municipio de Sdo Gongalo.

O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica do Hospital
Universitario Anténio Pedro - Plataforma Brasil, requisitos obrigatdrios para a efetivacdo de
pesquisa na area da satde. Num primeiro contato com gestdo do municipio de Sdo Gongalo,
foi orientado que para a realizacdo das entrevistas seria necessario submissdo de projeto de
pesquisa em Comité de Etica municipal, além da aprovacio do Comité de Etica da Plataforma
Brasil. Para dar continuidade ao trabalho, a pesquisa de campo, especificamente para a
realizacdo as entrevistas com os gestores municipais, profissionais de salde e participantes do
Conselho Municipal de Salde, o projeto de pesquisa foi submetido por Comité de Etica

Municipal, com sede localizada no Polo Sanitério do Alcantara.

O NEP - Nucleo de Ensino e Pesquisa é o setor responsavel pelas reunides e
deliberacdes do Comité de Etica. O projeto foi autorizado por equipe técnica logo apds
submissdo, sem pendéncias. Porém, o municipio exigiu como contrapartida desta pesquisa
académica a devolucdo dos achados encontrados em forma de Seminario para a gestdo
municipal, entendendo a tematica da organizacdo dos servicos de saude, em se tratando do

cancer de mama, de tematica relevante para a saide municipal.

Apds a aprovacdo do Comité de Etica municipal deu-se inicio a saga das entrevistas
com 0s gestores municipais. Este processo de entrevistas com 0s gestores municipais de S&o
Gongalo foi, sem duvidas, a parte mais pesarosa deste trabalho. Ndo fugindo a famosa
tradicdo de pesquisas anteriores j& realizadas neste municipio, do municipio ser conhecido
pela dificuldade do acesso as informacdes de direito publico, a etapa das entrevistas perdurou

quatro meses. As dificuldades encontradas nesse processo de pesquisa de campo foram as
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mais variadas possiveis, destacando a ndo adesdo dos gestores as entrevistas propostas pele
projeto. Neste momento, foi solicitado o apoio do NEP para intervencdo nesse processo
dificultoso de concessao de entrevistas. Porém, me foi informado que nada poderia ser feito,
ja gque os mesmos ndo tinham geréncia sobre a agenda dos gestores. Solicitei formalmente que
0 NEP pudesse intervir na informacdo aos gestores da importancia da concessdo das
entrevistas para a pesquisa de campo e que os dados seriam devolvidos a0 municipio como
forma de contribuicdo para a organizacdo dos servigos de saude locais pertinentes a questdo
do cancer de mama. Foram inumeras desmarcacdes do compromisso agendado para a
concessdo da entrevista, inimeros telefonemas sem sucesso, algumas negacdes de entrevistas
por partes da gestdo de hierarquia mais alta da secretaria municipal de saude, reclamacdes de
gasto de tempo para contribuir com o presente trabalho, além de longas esperas nos 6rgaos
municipais de salde a espera dos gestores. Algumas entrevistas concedidas de forma
corriqueira e outras com bastante preocupacdo em colaborar com o trabalho. Trés gestores

municipais negaram a concesséo de entrevista para colaborar com este trabalho.

De tal maneira, este trabalho contou com as entrevistas para o desenho da organizagédo
dos servicos locais de saude no que tange ao cancer de mama feminino, além de indicadores
oficiais, como DATASUS, TABNET, IBGE, SISMAMA, dentre outros.

As entrevistas realizadas com o0s gestores municipais foram gravadas com o
consentimento dos entrevistados apds concordancia com o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (modelo em anexo) e transcrito da maneira como foram concedidas para

fidedignidade da anélise do discurso.
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Capitulo 3 — A atencéo ao cancer de mama no municipio de Sdo Gongalo.

Este capitulo se destina a apresentacdo e discussdo dos principais resultados
encontrados na pesquisa sobre a organizacdo da atencdo oncoldgica ao cancer de mama no
municipio de Sdo Gongalo. O formato de exposi¢do dos resultados buscou contemplar cada
um dos niveis hierdrquicos do SUS (Bésica, Média e Alta Complexidades), mas sem

desconsiderar a dindmica que envolve a relacéo entre esses niveis.

Assim, inicialmente é tracado um breve panorama da trajetéria de construcdo das
primeiras iniciativas da atencdo oncoldgica a mulher no municipio, no interior das acdes de
salde direcionadas a atencdo a saude da mulher. Em seguida, aborda-se a conformacéo da
organizacdo da atencdo oncoldgica em cada um dos niveis de complexidade do SUS e, por
fim, os principais avancos e os limites e obstaculos a organizacdo da atencdo ao cancer de

mama no municipio sdo debatidos.

3.1. Saude da Mulher e Atencdo ao cancer de mama em Sdo Gongalo: alguns

antecedentes.

A chegada dos anos 1990 foi acompanhada de mudancas significativas na
conformacdo da atencdo a saude no municipio de Sdo Gongalo. Impulsionado pela
implantacdo do SUS e favorecido pelas alteracbes nas bases federativas previstas na
Constituicdo Federal de 1988 e ainda pela chegada de uma nova composicdo politico-
partidaria ao governo municipal®* (SENNA, 2004), o sistema de salde de S&o Goncalo

adquiriu um novo ordenamento organizativo.

Logo nos anos iniciais da década, foi deflagrado o processo de municipalizacdo da
salude. A gestdo municipal de salde da época possuia uma rede de servigos limitada ao

atendimento emergencial, sobretudo através de trés Prontos-Socorros, um deles infantil. Com

3! Destaca-se aqui 0 aumento das transferéncias intergovernamentais, o que acarretou no crescimento das receitas
dos entes subnacionais e a maior autonomia conferida aos estados e municipios.

2 Em 1989, o governo municipal foi assumido por um grupo politico liderado pelo PDT, através da vitoria
eleitoral de Edson Ezequiel de Mattos para a prefeitura. A eleicdo deste prefeito significou a ruptura com o grupo
de centro-direita que governava o municipio desde a segunda década dos anos 1950, implantando uma nova era
na politica municipal que perduraria até 2000. Para maiores detalhes sobre a politica municipal, ver Senna
(2004).
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0 processo de municipalizacéo, 0s centros e postos de satde vinculados & Secretaria Estadual
de Saude, bem como os PAMs passaram a gestdo municipal (SENNA, 2004). Vale ainda
dizer que o municipio de Sdo Goncgalo dispunha da presenca massiva da rede privada de
salde, fator este que ainda hoje influencia na organizacéo da rede municipal de saude. Como
indicam Moneratt, Senna & Souza (2002: 517):

(...) era bastante expressiva a oferta de servigos ambulatoriais
contratados da rede privada no periodo anterior a municipalizacéo,
servicos esses que gradualmente foram sendo descredenciados em
virtude da propria expanséo da rede publica de servicos basicos. O
mesmo nao acontece com 0s servicos mais especializados, uma vez
que o investimento publico (seja municipal ou estadual) nesse nivel
de atencdo ndo foi, e ainda ndo é, suficiente para atender a
demanda local. Nesta direcdo, o que se verifica é apenas um
pequeno investimento, face as necessidades locais, em termos de
ampliacdo do nimero de leitos publicos, criacdo de Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) e implantacdo de certos servigos de
cirurgia nos dois hospitais municipais e nos prontos-socorros.

O contexto da época era propicio a implantacdo e/ ou reformulacdo de um conjunto de
acOes e programas de saude no municipio. A &rea de saude da mulher se beneficiou deste
cenario. Em 1991, o PAISMCA foi implantado no municipio, representando um importante
avango na organizacao dos servicos de saude voltados para o cuidado da mulher, na medida
MMSG) foi fundamental em que algcava a possibilidade de romper com o0 modelo até entdo
existente, focado apenas em acles isoladas e focadas no ciclo gravidico-puerperal. A
implantacdo de diversos programas trouxe ainda a necessidade de reformatacdo do
organograma de Secretaria Municipal de Salde, merecendo destaque a criacdo da
Superintendéncia de Saude Coletiva (SUSC), que ficou responsavel pelas acoes

programaticas.

A atuacdo do Movimento de Mulheres de S&o Gongalo (para que a questdo da satde
da mulher entrasse na agenda governamental do municipio. Fundado ao final dos anos 1980, o
MMSG possuia duas bandeiras de luta principais: a violéncia baseada na questdo de género e

a falta de assisténcia de atengéo a salde adequada as singularidades femininas.

A necessidade de organizar os servicos de salde diante do processo de
municipalizacdo se tornou uma preocupacao central para o Movimento de Mulheres de S&o
Gongalo no inicio dos anos 1990, fomentando a mobilizagdo em torno de um conjunto de
iniciativas. Além das reivindicagGes pela implantagdo do PAISMCA, o0 MMSG instituiu um

grupo de trabalho, composto por militantes e colaboradores, que ficou responsavel por mapear
73



o0s servicos de salde entdo existentes e as necessidades municipais. A ideia era que esse
processo pudesse subsidiar a elabora¢do do Plano Municipal de Salde, editado em 1993. Os
resultados do mapeamento realizado deram origem a uma cartilha, que foi entregue ao
prefeito e distribuida entre os moradores. A cartilha continha uma espécie de diagnostico dos
entraves ao processo de municipalizacdo em S&o Gongalo, com destaque para o atendimento a
salde da mulher goncalense. De acordo com depoimentos da representante do MMSG, a

questdo do cancer de mama e do cancer de colo de Utero estava presente nesta cartilha.

“(...) isso fez com que a nossa entidade no ano de 1991 fizéssemos
um mapeamento das unidades basicas de salde do municipio onde
isso acabou gerando uma cartilha, uma cartilha que noés publicamos
com cinco mil exemplares e entregamos ao prefeito da época, que era
0 Edson Ezequiel do partido PDT, comprovando para ele que os
postos de salde ndo estavam aparelhados nem com recursos humanos
e técnicos para que fizesse seja a prevencao e a detecgdo precoce do
cancer de mama como do cancer cérvico uterino.” (Representante
Sociedade Civil 1)

Alguns ganhos para a satide da mulher no municipio decorrem deste processo. Apos a
divulgacdo da cartilha, o municipio realizou seu primeiro concurso publico para a area da
salde, com abertura de vagas para especialistas em saude da mulher, como ginecologistas.
Para a representante do MMSG, a cartilha e a mobilizacdo a ela relacionada foram

fundamentais para a realizacao e defini¢do do perfil do concurso.

“Quando entregamos a cartilha ao prefeito, isso foi no ano de 1991,
conseguimos com sucesso do Movimento de Mulheres, é que
convocasse um concurso publico e colocou a vaga de ginecologista no
concurso de 1992. Foi o primeiro grande concurso que teve na area da
salde de S&o Gongalo. E foi depois dessa cartilha que nds provamos
por cada unidade de satide que tinha e o que ndo tinha.”
(Representante Sociedade Civil 1)

A construcdo desta cartilha ocorreu concomitante a institucionalizagdo do Conselho
Municipal de Saide (CMS). Este foi criado em 1991, atraves da Lei Municipal 060/91, mas
s6 foi homologado no ano de 1993, pelo Decreto Municipal 285/93, devido a conflitos de
interesses de gestores, representantes da sociedade civil, atores politicos municipais (SENNA,
2004). Apesar deste lapso temporal, Sdo Gongalo foi modelo para demais sistemas locais na
construgdo e implementacdo do Conselho Municipal de Sadde, como referido no estudo de
Matos (2004). A parceria entre a UFRJ e 0 Movimento de Mulheres de Sdo Goncalo na
capacitacdo técnica dos conselheiros municipais representantes da sociedade civil fortaleceu

as acOes de salde na perspectiva do SUS.
74



“Nos trouxemos a UFRJ pra cé e criamos um forum semanal que onde
a UFRJ com toda a sua equipe especializada capacitacdo para 0S
conselheiros municipais de salde da sociedade civil. Entdo, nés fomos
fortalecendo com informag@es técnicas os conselheiros que passaram
a ter uma atuacdo muito diferenciada e sendo até exemplo para o
Brasil. Sdo Gongalo essa época tinha um conselho muito forte e nds
tinhamos como bandeira central, digo nés o Movimento de Mulheres,
a bandeira central melhorar a assisténcia que era fornecida as
mulheres da cidade, e varias negociacdes foram abertas e nds criamos
um Comité de Monitoramento das Ag¢des de Saude para a Mulher, n6s
participAvamos de reunides quinzenais dentro do departamento geral
de saude publica, que depois foi substituido pela Superintendéncia de
Saude Coletiva que funciona até hoje.” (Representante Sociedade
Civil 1)

A salde da mulher ndo ficou de fora dessa luta. A participacdo da sociedade civil,
aliada a atuacdo do Movimento de Mulheres de Sdo Gongalo no Conselho Municipal de
Saude culminou em debates aprofundados acerca da saude da mulher, buscando inseri-la na

agenda municipal de saude.

“Assim que Jodo Bravo (1993-1996) assume a prefeitura, o
Movimento de Mulheres organizou varias reunifes de discussdo e
negociacdo para que fosse implantado o Programa de Assisténcia
Integral & Saude da Mulher e como era bandeira central da entidade,
dedicamos muito tempo nosso no exercicio do controle social sob o
processo de implantagdo e implementacdo dos programas relacionados
a saude da mulher, com destaque para 0 cancer de mama e cérvico-
uterino e o planejamento familiar.” (Representante Sociedade Civil 1)

Uma das primeiras iniciativas da gestdo municipal no inicio dos anos 1990 foi a
ampliacdo do nimero de unidades basicas de salde. A perspectiva de aumento da rede de
postos de salde levou em consideracdo que muitas areas do municipio, principalmente os
distritos mais distantes do centro, ndo possuiam nenhum tipo de cobertura de servigos de
salde (publicos e privados). Ou seja, 0s servigos de saude estavam centralizados nos bairros
proximos ao centro do municipio, levando a populacdo goncalense a buscar tais servi¢cos em
locais distantes de suas residéncias. Assim, a expansédo de unidades basicas de saude permitiu
ampliar a cobertura dos servigos de saude e descentralizar as a¢fes para mais proximo das

residéncias, facilitando o acesso.

No caso da saude da mulher, esta ampliacdo da rede basica favoreceu a oferta de
procedimentos como consultas ginecologicas, realizacdo de exames preventivos, formacéo de
grupos de educacdo em saude, dentre outras acdes. Além disso, cabe destacar que a realizacédo

de exames de Papanicolau nos postos de satde e em toda a rede municipal, a municipalizagdo
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de um laboratorio de saude publica, a capacitacdo da méo de obra dos servidores concursados
da rede municipal de saude e a compra do primeiro mamografo municipal entre os anos de

1992 e 1995 foram ganhos positivos no campo da saude da mulher.

Vale ressaltar que os obstaculos e tensbes enfrentados neste processo foram
significativos. A questdo do financiamento setorial foi um entrave importante nos anos
iniciais da municipalizacdo, sendo, segundo Gaspary (1996), insuficientes e desproporcionais
em relagdo ao contingente populacional do municipio, 0 segundo maior em numero de
habitantes do estado, perdendo apenas para a capital. Ainda sobre estes entraves iniciais da
municipalizacdo, Senna (2004) afirma que os mecanismos de financiamento adotados a época
— baseados unicamente no pagamento por producdo — gerava dificuldades na geréncia do

sistema e no atendimento as demandas existentes.

Ao mesmo tempo, a gestdo municipal carecia de capacidade técnica para conduzir seu
novo papel na salde, o que se expressa na indefinigdo dos perfis assistenciais das unidades,
dificuldades de fixagdo e cumprimento de carga horéria dos profissionais, principalmente
médicos, profunda dependéncia da oferta de servicos privados, com restrita (ou nenhuma)
capacidade de regulacdo (SENNA, 2004).

“Naquela época o conselho de saude baixou uma resolugdo proibindo
gue 0 municipio mandasse para os laboratérios privados conveniados
todos os exames Papanicolau, s6 podia ser feito no laboratério do
Coelho, mas com a nossa méo de obra propria concursada treinada por
técnicos do Ministério da Salde, que era o laboratério, ndo sei se
mudou o nome, mas na época era CITEC, super especializado na
questdo da citologia. E conseguimos também fazer na época, o fluxo
para 0s casos suspeitos de cancer, ja tinham um fluxo direto. (...)
comegamos a lutar para que na maternidade Sdo Gongalo tivesse um
atendimento minimo de mamografia, existia esse mamdgrafo que
ficou fechado durante anos no depdsito da prefeitura sem instalacdo, e
ai comegaram todo o processo de conveniamento com laboratdrios
para que as mamografias fossem feitas na rede privada.
(Representante Sociedade Civil 1)

O depoimento acima € ilustrativo do peso assumido pelo setor privado na conformacao
da atengéo a satde no municipio, com poder de veto as tentativas de mudancgas que caminhem
em direcdo ao fortalecimento do setor publico de satde no nivel local. Esse peso é ainda mais
visivel no caso dos procedimentos de média complexidade, especialmente os servi¢os de
apoio diagnose e terapia (SADT), quase todo concentrado nas méos do setor privado

conveniado.
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Um balango da salde dos anos 1990 no municipio permite identificar que as
promessas do inicio do processo de municipalizacdo ndo se concretizaram. A expansdo da
rede de unidades basicas de saude ndo se fez acompanhar da garantia de resolutividade das
acOes neste nivel de atencdo. Ao contrario, problemas como escassez de insumos,
insuficiéncia e rotatividade de profissionais, ndo cumprimento de carga horaria por parte dos
profissionais e dificuldades de encaminhamentos para outros niveis afetaram a capacidade de
as unidades implantadas responderem as demandas da populagdo. Ao contrario, como aponta
Senna (2004), a primazia do atendimento emergencial nos prontos-socorros se mantinha.

Em 2001, j& sob nova gestdo municipal®

e forte indugdo do Ministério da Saude, Sdo
Gongalo implantou a Estratégia Saude da Familia (ESF). A forma de implantacdo da ESF foi
considerada ousada, em face da magnitude da cobertura de 70% da populacdo e do numero
inicial de 179 equipes da salde da familia (SENNA, 2004). De fato, o municipio foi o

primeiro grande centro urbano do pais a implantar uma cobertura téo alta e de uma sé vez.

No entanto, anélises sobre os rumos de implantagdo da ESF no municipio (SENNA,
2004; COSTA, 2010) apontaram que havia auséncia de fluxos de referéncia e
contrarreferéncia, baixa resolutividade nas acGes, pronto socorro ainda se caracterizava como
porta de entrada para os servigos de salde mesmo apos implantacdo da ESF, dependéncia da
rede privada de salde, dentre outros. Treze anos ap6s a implantacdo da Estratégia, na época
com 179 equipes iniciais e com cobertura de 70%, o nimero de equipes ainda se mantem
praticamente 0 mesmo, tendo atualmente, em 2014, um total de 185 equipes e cobertura
populacional de aproximadamente 60%. Vale destacar que nesses treze anos, a populacdo de

Sao Gongcalo cresceu exponencialmente.

Do ponto de vista da satude da mulher, a implantacdo da ESF significou que as acdes
de Atencdo Baésica (tais como acompanhamento pré-natal, prevengdo ao cancer ginecoldgico,
planejamento familiar, acdes de educacdo em salde, dentre outras) devem ser realizadas como

parte da rotina das equipes de Saude da Familia.

Nos anos recentes, houve investimentos do governo municipal em duas grandes
frentes: a inauguragdo do Hospital da Mulher Gongalense e a implantacdo do Espaco da

Mama.

%% 0 grupo do ex-prefeito Edson Ezequiel sofreu derrota nas eleicdes municipais de 2000 e, assim, a prefeitura
passou a gestdo do candidato da oposicdo, Henry Charles (2001-2004), eleito por uma coligacdo liderada pelo
PMDB. Médico, Charles foi eleito tendo a salide como carro chefe de sua campanha, através do slogan Chame o
Doutor (SENNA, 2004). Apés o término de seu mandato, sofreu processo por improbidade administrativa, tendo
sido tornado inelegivel pelo TRE-RJ.
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A iniciativa de fundar um espaco para o atendimento a mulher se deu a partir de
pressdo por parte da sociedade civil no reconhecimento da especificidade da mulher na satde
publica municipal. O Hospital da Mulher Gongalense foi inaugurado em 2011, e esta
localizado no bairro Zé Garoto, junto ao Pronto-Socorro Central, ao Hospital Luiz Palmier e

ao Pronto-Socorro Infantil, com foco nas agdes materno-infantis.

Sua implantacdo derivou da reforma da Unica maternidade municipal existente na
cidade, entdo localizada no Hospital Luiz Palmier, com o intuito de humanizar o atendimento
a mulher concentrando todo o atendimento de média e alta complexidade em uma s6 unidade
hospitalar, tinha como objetivo inicial o atendimento aos partos e organizar 0S Servicgos
materno-infantis, implantar um banco de leite, e posteriormente, receber adaptacfes para
cirurgias eletivas de ginecologia e da mama (cirurgias eletivas da mama ainda ndo acontecem
no municipio). Isso explica porque o Hospital da Mulher de todos os servicos voltados para a

satde da mulher, também é responsavel pela maternidade municipal.

Apesar de ser um hospital voltado para a saude da mulher, sabe-se que os leitos desta
unidade hospitalar sdo cedidos para atender a outras demandas clinicas municipais,
principalmente as do Hospital Luiz Palmier e do Pronto-Socorro Central. A organizacdo da
rede municipal, associada a falta de leitos suficientes para atender a demanda geral da
populagdo, faz com que Hospital da Mulher Gongalense ocupe seus leitos com outras
especialidades clinicas e cirurgicas.

“Hospital da Mulher é s6 um nome.” (Gestao 1)

“Vocé vai encontrar, pelo menos eu soube que tinha um médico no
hospital goncalense da Mulher que fazia cirurgias eletivas. Ai vocé vai
verificar que o hospital goncalense da Mulher ndo é s6 da mulher, ali
faz mais cirurgia ortopédica do que cirurgia ginecoldgica. Os leitos
estdio sendo ocupados por outras especialidades”(Representante
Sociedade Civil 2)

“Teve reforma, mas ndo se ampliou leitos, pegou-se leitos antigos que
eram dedicados a saude da mulher e se colocou numa nova estrutura,
onde o hospital Luiz Palmier que era um hospital generalista, passou a
ser denominado como Hospital gongalense da Mulher . Mas ndo
existia uma atencdo para 0s casos que iam além dos casos de
maternidade e reproducdo. Os casos necessarios de cirurgias eletivas
muitas das vezes programadas e outras emergenciais, muitas das vezes
disputavam e disputam leitos com outras demandas como ortopedia.”
(Representante Sociedade Civil 1)
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No momento de realizagcdo da pesquisa de campo, o hospital passava por obras de
ampliacdo, voltadas principalmente para atendimento & necessidade de aumento de leitos
obstétricos. Apesar desta prioridade a atencdo materno-infantil, é possivel observar uma
preocupacdo com a questdo da mama. Alguns gestores referem ter pleiteado, nesta obra, a
construcdo de enfermarias e de um centro cirdrgico adaptado para realizagdo de cirurgias

eletivas da mama.

A segunda frente de investimentos recentes do municipio na saide da mulher foi a
criagdo, em 2011, do Espaco da Mama, destinado a especialidade clinica de mastologia e a
realizacio de exames de ultrassonografia e mamografia. E nesta unidade ambulatorial que esta
localizado o Unico mamdgrafo publico da rede municipal de servicos de saude de S&o
Gongcalo. O Espaco da Mama fica ao lado do Hospital da Mulher e é a Gnica unidade de saude

que atende exclusivamente as mulheres.

3.2. O controle do caAncer de mama na Atencao Bésica em Saude.

Como visto anteriormente, a Atencdo Basica em Salde no municipio de Sdo Gongalo
é constituida por 38 unidades de saude (postos de salde tradicionais, Unidades de Saude da
Familia e Centros Médicos de Saude da Familia) e 185 Equipes de Saude da Familia, com
cobertura estimada de 60% da populacdo, conforme informag6es da Secretaria Municipal de
Salde. E possivel observar a existéncia de diferentes modelos de Atengdo Bésica no
municipio, na medida em que as diversas unidades de saude abrigam composi¢des

diferenciadas de equipes de saude.

Assim, em algumas unidades, as equipes seguem a composi¢do minima exigida pelo
Ministério da Saude para conformacdo da ESF (médico, enfermeiro, técnicos de enfermagem,
ACS e, nos casos de equipes de satde bucal, dentista e técnico de higiene bucal). Em outras
unidades, as equipes de Saude da Familia se associa um especialista, geralmente das clinicas
basicas (clinico geral, pediatria ou ginecologista) que presta atendimento a demanda daquela
unidade de saude. Ha também unidades que seguem o chamado modelo tradicional, composto
por profissionais médicos nas clinicas basicas e que prestam atendimento em sua
especialidade. Por fim, verifica-se ainda a existéncia de unidades de saude que abrigam tanto
as equipes do “modelo tradicional” quanto da ESF e, neste caso, os especialistas acabam por
atender tanto a demanda esponténea, quanto aquela encaminhada pelos profissionais da Saude

da Familia.
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O municipio também conta com equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF)*. Sdo Goncalo esta habilitado para a modalidade de NASF 1 com 24 equipes
(CNES, 2014) atuando na rede, em que desenvolvem acdes articuladas as equipes de salude

da familia.

As resolucgdes recentes na area da Atencdo Oncologica (INCA, 2004; BRASIL, 2011;
BRASIL, 2013) tém reforcado a importancia da Atencdo Bésica no controle do cancer de
mama feminino. E nesta direcdo, cabe a gestdo municipal da salde, enquanto responsavel por
este nivel hierdrquico, criar estratégias de adesdo das mulheres aos programas oferecidos.
Afinal, o cancer de mama é uma doenca que se detectada precocemente e com tratamento

oportuno pode ter um bom prognostico.

Estudos (BRASIL; 2011; BRASIL, 2013) mostram que programas Vvoltados a
ampliacdo de acesso aos procedimentos de deteccdo precoce do cancer de mama reduzem as
taxas de mortalidade, ja que a incidéncia da doenca independe da prevencdo primaéria.
Ademais, a PNAO (2006) direciona o cuidado oncologico para todos os niveis de
complexidade do SUS, partilhando responsabilidades para fortalecer um sistema hierarquico e

horizontal, no que tange a atencdo ao cancer.

Protocolos norteadores para o atendimento das mulheres e o controle desta doenca
podem ser encontrados no documento Cadernos de Atencdo Bésica (2013), elaborado pelo
Ministério da Salde para orientar competéncias municipais, fornecer conhecimentos
necessarios para ofertar neste nivel de atencdo e promover a descricdo dos profissionais e
equipes de saude que atuam na Atencdo Basica para o controle do cancer do colo do Utero e

de mama.

** No ano de 2008, 0 Ministério da Satde criou o Nucleo de Apoio a Satide da Familia (NASF), pela a Portaria
GM n° 154, de 24 de Janeiro de 2008. O NASF deve ser constituido por equipes compostas por profissionais de
diferentes areas de conhecimento, para atuarem em conjunto com os profissionais das Equipes Saide da Familia,
compartilhando as praticas em salde nos territdrios sob responsabilidade das Equipes de Saide da Familia no
qual o NASF esta cadastrado. Existem duas modalidades de NASF: o NASF 1 que deverd ser composto por no
minimo cinco das profissdes de nivel superior (Psicologo; Assistente Social; Farmacéutico; Fisioterapeuta;
Fonoaudiélogo; Profissional da Educacdo Fisica; Nutricionista; Terapeuta Ocupacional; Médico Ginecologista;
Médico Homeopata; Médico Acupunturista; Médico Pediatra; e Médico Psiquiatra) vinculado de 08 a 20
Equipes Salde da Familia e 0 NASF 2 que devera ser composto por no minimo trés profissionais de nivel
superior de ocupagdes ndo-coincidentes (Assistente Social; Profissional de Educagdo Fisica; Farmacéutico;
Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Nutricionista; Psicologo; e Terapeuta Ocupacional), vinculado a no minimo 03
Equipes Salde da Familia, fica vedada a implantacdo das duas modalidades de forma concomitante nos
Municipios e no Distrito Federal. (Fonte: DAB - Departamento de Atencdo Baésica.
http://dab.saude.gov.br/nasf.php)
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Este documento aponta diretrizes importantes para a atuacdo da Atencdo Bésica no
controle da doenca, a saber: (1) fortalecer e ampliar o acesso as informacdes relativas a
prevencdo do cancer da mama, enfatizando que o controle do peso e da ingestdo de alcool,
além da amamentacéo e da pratica de atividades fisicas, sdo formas de preveni-lo; (2) Alertar
médicos e populacdo sobre os riscos associados a terapia de reposi¢cdo hormonal; (3)
Fortalecer e ampliar o acesso as informacdes sobre a deteccdo precoce do cancer da mama
para todas as mulheres, ressaltando o alerta para os primeiros sinais e sintomas do cancer da
mama; (4) Realizar o diagnostico precoce de lesdes sugestivas de cancer de mama e
encaminha-las com prioridade para atencdo especializada; e, (4) Organizar o rastreamento das
mulheres de 50 a 69 anos em areas cuja elevada ocorréncia deste tipo de cancer justifique esta
iniciativa.

Além disso, é recomendado pelo Ministério da Sadde o exame clinico anual das
mamas para mulheres acima de 40 anos e a mesma rotina, acrescida de mamografia bianual,
para mulheres de 50 a 69 anos. Para mulheres com histéria familiar para esta patologia, o
rastreamento com mamografia e exame clinico das mamas deve ser iniciado a partir dos 35
anos de idade e ter periodicidade anual (BRASIL, 2013).

Em Sdo Goncalo, a Atencdo Basica é definida por gestores e profissionais de salde
como porta de entrada preferencial ao sistema de saude, tal como preconizado pelo Ministério
da Saude. Entende-se que é neste nivel de atencdo que acontece o primeiro contato da mulher
com o fluxo de atendimento de controle, rastreamento e deteccao precoce do cancer de mama.

De acordo com entrevistados, os profissionais de salde da rede basica — médicos
generalistas, ginecologistas e enfermeiros — sdo orientados a realizar o exame clinico das
mamas simultaneamente a coleta do Papanicolau, como parte da rotina de exame preventivo
ao cancer ginecoldgico. Para tanto, os profissionais recebem capacitacbes e cursos de
atualizacdo profissional com periodicidade. Segundo orientacGes da Secretaria Municipal de
Saude, recomenda-se que 0 exame preventivo seja realizado anualmente na populacédo
feminina, em todas as mulheres com vida sexual ativa.

“A gente na verdade tem pouco tempo no programa, entdo desde que
a gente assumiu, eu dou sempre prioridade quando faco preventivo, a
gente faz preventivo uma vez por semana, e a gente explica a
importancia do preventivo em toda palestra que a gente da, a gente
fala sobre a importancia do preventivo, e quando vem colher, a gente

ndo so colhe o preventivo como faz 0 exame da mama.” (Profissional
de Salde 2)
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“Normalmente aqui € assim, as enfermeiras colhem o preventivo, né,
e ai no preventivo a gente faz 0 exame da mama e ensinamos a elas a
fazerem o auto exame da mama né, consequentemente, a maioria ja
sai com o pedido da mamografia, dependendo da idade, e se for idade
diferencial para a mamografia, ja sai com o pedido da mamografia pra
ser feito. Nao tendo a idade pra mamografia, sai com a ultra”
(Profissional de Saude 3)

Aqui vale considerar que uma das inovacdes propostas pela Estratégia Saude da
Familia é a realizacdo da chamada busca ativa, que permite captar grupos com
vulnerabilidades especificas que ndo chegam aos servigos de saide. Em Sdo Gongalo, a
cobertura da ESF €, como visto, de aproximadamente 60% da populacdo e, embora nédo
contemple a totalidade do municipio, pode ser considerada alta principalmente em grandes

centros urbanos.

No entanto, essa cobertura relativamente elevada néo significa a captacdo dos grupos
alvos de determinadas acdes. Nas unidades de saude visitadas, ndo foi encontrado um
planejamento sistematico de acompanhamento da populacdo da area de abrangéncia, sendo o

atendimento a demanda esponténea o grande balizador do trabalho desenvolvido.

Vale destacar que o controle da doenca ndo se da apenas com a realizacdo dos exames
clinicos e exames de imagem. Recomenda-se aos municipios o desenvolvimento de acdes de
educacdo em salde como parte das estratégias para o estimulo ao comparecimento nas

unidades de salde, a realizacéo do preventivo e ao autoconhecimento do préprio corpo.

“As ag0es de prevencdo da satde sdo uma estratégia fundamental, ndo
sO para aumentar a frequéncia e adesdo das mulheres aos exames,
como para reforcar sinais e sintomas de alerta, que devem ser
observados pelas usuarias. Além de abordagens para grupos
especificos (por exemplo, gestantes, maes de criancas em puericultura,
idosas), é fundamental que os processos educativos ocorram em todos
0s contatos da usuaria com o servigo, estimulando-a a realizar os
exames de acordo com a indicagdo”. (Brasil, 2013: 28)

Nos depoimentos coletados e nas unidades de salde visitadas, as acGes de educacao
em salde para o controle do céncer de mama sdo praticamente inexistentes. E quando

ocorrem séo, em geral, por iniciativa de algum profissional sensivel a questao.

No depoimento de alguns entrevistados, aparece a referéncia ao fato de que a
populacdo tende a procurar 0s servicos especializados em vez da atencdo ofertada nas

unidades basicas de saude. Diversos sdo 0s aspectos que contribuem para esse processo.

82



Em primeiro lugar, cumpre destacar que a baixa resolutividade da Atencdo Bésica em
Saude — tradi¢do historica no municipio, como apontado por Senna (2004) — acaba por gerar
uma perda de credibilidade da populacdo nos servicos prestados. De fato, a trajetdria historica
da organizacdo dos servigos de saude no municipio esta associada a falta de planejamento e
baixo investimento neste nivel de atencdo. A titulo de exemplo, a tabela abaixo apresenta o
montante de recursos da salde previsto na Lei Orcamentéria Anual (LOA) do municipio de

Sdo Gongcalo para o ano de 2004.

Tabela 15 — Lei Orcamentaria anual de Sdo Gongalo. Exercicio 2014.

Lei Orcamentaria anual de Sdo Gongalo —
Receita segundo as categorias econdmicas/ Exercicio 2014
Especificagdo Desdobramento (em R$)
Transferéncia de Recursos do Sistema Unico de Sadde - SUS - 223.582.916,00
Repasse Fundo a Fundo

Assisténcia Farmacéutica 5.176.000,00
Atencdo Bésica 76.948.000,00
Vigilancia em Salde 6.706.016,00
Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar 134.752.900,00

Fonte: http://www.saogoncalo.rj.gov.br/contas publicas.php

Observa-se que o montante de recursos destinados a Atencdo Bésica € equivalente a
pouco mais da metade do financiamento para os procedimentos de média e alta complexidade,
apesar da Atencdo Basica ser identificada pelos gestores municipais como carro chefe do
sistema de saude. Como sinaliza um representante do Conselho Municipal de Saude:

“Acho que ainda tem dificuldade de acesso, apesar da cobertura do
salde da familia ser muito alta. Aquilo que eu te falei: a resolutividade
da Atencdo Béasica do municipio € muito pequena, a populacdo ainda
ndo da credibilidade necessaria aquele postinho de saude que ele tem

perto da casa dele, entdo ele acaba querendo ir para um centro de
referéncia maior, no caso, o polo da mama.” (Gestor 3)

Concorre para isso a dificuldade de fixacdo de profissionais neste nivel de atencéo e a
reduzida carga horaria dos médicos, ficando a consulta para 0 exame preventivo restrita a
equipe de enfermagem. N&o se pode desprezar a preferéncia de grande parte da populacao
pela atencdo médica e especializada, processo esse que € uma marca histdrica herdada do

modo predominante de organizacao da atencdo a satde no pais.
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“Apesar da rede do municipio ser muito grande e tem uma cultura
muito forte do que vem do outro tempo, e as vezes € muito dificil
combater esses maus habitos, aquela coisa do INAMPS, fragmentado,
ndo entender a AB como porta de entrada e querer logo o
especialista.” (Gestor 3)

Essa “cultura”, para usar o termo utilizado pelo representante do CMS, acaba sendo

reforcada ndo so pela baixa resolutividade da Atencdo Basica quanto pelo proprio formato

“hibrido” como se organiza este nivel de atencdo no municipio. Os depoimentos abaixo sdo

ilustrativos:

“A gente tem um ginecologista no posto que ndo ¢ da ESF mas ¢ da
rede... E muitas mulheres vem para consulta com o ginecologista. Na
verdade, na verdade, a gente da ESF quase nem faz preventivo.
Porque quando a gente tem o ginecologista no posto... E as mulheres
gostam de ir ao ginecologista.” (Profissional de Saude 3)

“O fluxo comeca com Atencdo Bésica. A Atencdo Bésica é formada
por postos de PSF, postinhos comuns da rede e 0s polos sanitarios,
gue vem um pouco acima e que tem alguns especialistas, mas tem
clinicos gerais também, e os especialistas que tem |4 sdo o0s
ginecologistas que também veem a mama. Os PSF e os postinhos base
geralmente ndo tem ginecologista e o clinico atende. Os polos que tem
ginecologista, eles atendem a mulher na ginecologia, examinam a
mama ai se eles acham alguma alteragdo ou se é sO de rotina, eles
pedem a mamografia ou ultrassom, dependendo da idade ou o que
estiver padronizado, encaminham pro Espago da Mama”. (Gestéo 1)

Outro aspecto referido em entrevista para justificar o atendimento por especialista € a

preferéncia das mulheres por realizar o exame preventivo com profissional do sexo feminino.

“(...) A gente tem o clinico geral, como meu clinico ¢ homem, essa
parte ele ndo faz. E acaba a equipe de enfermagem fazendo. Como a
gente tem um ginecologista no posto, as mulheres preferem ir ao
ginecologista.” (Profissional de Satide 3)

A consulta de enfermagem esbarra, contudo, em limitagdes relacionadas a

impossibilidade de

realizar alguns procedimentos, como a prescricdo de exames

complementares, por exemplo.

“Nos fazemos o preventivo, no preventivo nos também fazemos o
exame da mama, s6 que a gente ndo pode solicitar a mamografia,
quem solicita € o médico. Ai quando chega, se a gente vé alguma
necessidade, a gente j& passa pro médico e ai ele vai e solicita o
exame. Dependendo da idade, é a ultrassonografia mamaria ou a
mamografia.” (Profissional de Salde 1)
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A partir do exame clinico da mama, caso ndo seja encontrado nenhum tipo de
alteracdo na mama e a mulher esteja em idade de risco (acima de 50 anos de idade), o
profissional de saude deve realizar o encaminhamento desta mulher para exames de
mamografia e ultrassonografia, como forma de rastreamento. Os pedidos dos exames de

imagem sdo agendados pelo proprio posto de salde através da Central de Regulag&o.

“Tendo alteracdo ou nao a gente faz o pedido da ultra ¢ mamografia.”
(Profissional de Salde 3)

Porém, se a mulher ndo estiver em idade de risco e o profissional de saude identificar
gue ha alguma alteracdo da mama, ele também pode solicitar o pedido de exames, ou de

ultrassonografia ou mamografia, de acordo com a necessidade.

“A gente faz pedido e ndo tem problema algum mesmo sendo fora da
idade de risco a gente pode mandar, a gente coloca uma observagéo,
mesmo sendo fora da faixa etaria da mamografia, porque a ultra
qualquer idade, porque mamografia a gente t& pedindo porque
sentimos uma alteragdo no auto exame.” (Profissional de Saude 3)

A mulher tem o pedido agendado pelo proprio posto de salde, através da Central de
Regulacdo. Os exames de mamografia ou ultrassonografia sdo realizados na rede municipal (o
Espaco da Mama) ou em clinica conveniadas, conforme disponibilidade de vagas. E a Central
de Regulacéo que é responsavel por este referenciamento, assunto que sera abordado mais a

frente.

Segundo relatado por profissionais e gestores, o tempo de espera é de
aproximadamente um més para a realizacdo dos exames de ultrassonografia ou mamografia.
O tempo de espera para a realizacdo destes exames foi reduzido, segundo gestdo municipal,
apos a implantacdo da Central de Regulacdo, no ano de 2013 e pelo conveniamento com as
clinicas prestadoras de servicos da rede privada (atualmente quatro, de acordo com a
Secretaria Municipal de Saude), j& que a rede municipal possui apenas um mamografo
proprio.

Apos a realizacdo dos exames de imagem, a mulher retorna ao posto de saude para
consulta com o0 médico responsavel pelo pedido, num movimento de contrarreferéncia a rede
bésica. Caso haja alteracdo nos exames de imagem, o médico encaminhar a mulher para a
rede especializada no municipio, que é o Espaco da Mama, através da Central de Regulacdo.
Um aspecto a destacar é que os profissionais de saude indicam que ap0Os esse
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encaminhamento, a equipe da Atencdo Bésica perde o contato com a usudria, ndo mais
acompanhando essa mulher. Essa I6gica acaba por ferir a perspectiva de atencdo integral

prevista pelas normativas do controle do cancer feminino:

“As a¢Oes da Atencdo Basica sdo diversas no controle dos canceres
do colo do utero e da mama. Vao desde cadastro e identificacdo da
populacdo prioritaria ao acompanhamento das usuarias em
cuidados paliativos.” (Brasil, 2013)

Apesar de ser orientado que a mulher volte para a unidade béasica de origem, em
muitos casos, isso se perde, conforme relatam profissionais de salde. Tal perda de
continuidade dos servigos suscita perceber que a integralidade, dentre seus variados sentidos,
entendida aqui como um conjunto articulado e continuo de ac¢6es (LOS, 1993), em seus canais

de comunicacdo, ndo é bem sucedida.

“Quando a pessoa vai pro Hospital da Mulher ou Espago da Mama,
ela vai e fica l&. Muitas vezes a gente faz pelo nosso usuério
cadastrado, mas aqui no posto, a gente faz muito fora da area de
abrangéncia. E como a gente faz muito fora de &rea, a gente acaba ndo
fazendo essa questdo do acolhimento. Os resultados que vieram e
foram encaminhados para o rede ficam 14.” (Profissional de Saude 1)

“Quando ¢ da area de abrangéncia, ela volta, faz visita domiciliar,
passa pras agentes comunitarias para saber como é que foi. Quando
ndo, a gente perde.” (Profissional de Saude 2)

Um aspecto a considerar € a capacitacdo dos profissionais da equipe béasica de salde,
gue aparece nos depoimentos dos gestores como uma preocupacao da gestdo municipal. As

capacitacdes acontecem periodicamente, conforme preconizado pelo Ministério da Saude.

Eles sdo capacitados todo ano, agora teve capacitagdo ja, como pedir
mamografia, idade certa, o controle, e mesmo fora da idade, se achar
um nédulo, pedir um ultrassom, fazer o exame clinico, pedir e ver se
realmente tem alteracdo e mandar para o mastologista. (Gestéo 1)

A literatura reitera a importancia de atualizagdo destes profissionais de salde.

“Programas de deteccdo precoce desempenham importante papel
na reducdo da mortalidade. Para isso torna-se imprescindivel a
capacitacdo dos médicos de familia visando conscientizar a
populacdo feminina sobre a atencdo especial que deve ser dada as
mamas, mesmo sabendo-se que a baixa adesdo das mulheres
assintomaticas aos programas ambulatoriais € devida ao medo e
preconceitos com relagdo a essa doenca. (Fogaca & Garrote,
2004:181)”
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Em relacdo aos preconceitos e medos da doenca, foi relatado pelos profissionais de
salde certo medo das mulheres que frequentam as unidades de saude. O mito do cancer, como
doenca mortal, ainda faz parte do senso comum. A desconstrucdo destes mitos a respeito do
cancer também é de responsabilidade do processo de educacdo em saude. Entender a doenca e
explicar os fatores que podem causa-la, reforcar a necessidade de acompanhamento das
mulheres consideradas em idade de risco e o autoconhecimento do corpo sdo acgdes que,
conforme supracitado, devem fazer parte da rotina dos profissionais de salde.

“Sabe o que acontece, elas tem medo de fazer e tem medo de dar
alguma coisa. Essa paciente por exemplo, faz o preventivo
regularmente, o que acontecia é que a mama dela ndo era
examinada no preventivo. E era sempre o médico quem fazia o
preventivo, entdo assim, colhia o preventivo e ndo fazia o exame
da mama, entendeu.” (Profissional de Saude 2)

3.3. A questdo do cancer de mama na média complexidade.

A média complexidade para o cuidado da mama no municipio de Sdo Gongalo inicia
quando a mulher é referenciada do posto de salde para a realizacdo de exames de imagem,
sejam exames preventivos ou diagnosticos. E na média complexidade, conforme
recomendacdes do Ministério da Salde, que sdo realizados os procedimentos diagndsticos e
radiodiagnosticos para controle do cancer de mama, tais como a ultrassonografia e

mamografia.

“No caso do cancer da mama, essa unidade deve ser capaz de bidpsia
diagnostica. Alguns tratamentos também podem ser realizados nessas
unidades, e caso mais graves, que necessitem de procedimentos mais
complexos, devem ser encaminhados para as unidades terciarias.
Alguns desses servicos, também possuem acOes de radiodiagnostico, e
s8o responsaveis por realizar mamografia e outros exames de imagem
conforme organizagdo regional” (Brasil, 2013)

A referéncia das unidades basicas de salde para realizacdo da mamografia ou
ultrassonografia ¢ o Espaco da Mama ou a rede privada conveniada. Ressalta-se aqui a
dependéncia do municipio em relagdo a oferta de servigos do setor privado. Conforme ja
informado, a rede de salde municipal possui apenas um mamaografo pablico. Porém, com o
grande contingente populacional, apenas um equipamento nao daria conta da demanda, e para
isso, 0 municipio, atraves de chamada publica, pactuou convénio com quatro clinicas

privadas, localizadas no municipio, para realizagdo dos exames de imagem.
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Apesar da predominadncia numérica das clinicas conveniadas, alguns gestores
ressaltaram que a Central de Regulacdo do municipio tende a priorizar 0 encaminhamento
para o Espaco da Mama. Justifica-se tal prioridade porque é neste espago que se encontram 0s
mastologistas da rede, ja que estes servirdo de referéncia caso a resultado dos exames exija tal

acompanhamento.

“(...) dentro dos pardmetros que noés criamos em relacdo a quantitativo,
demandas e que tem que encaminhar, e a gente esta organizando a
rede para isso, justamente € para que esses pacientes tenham acesso
rapido aos servicos, né, entdo a gente tem que encaminhar, que é pro
espaco da mama, que € o que mais a gente faz , justamente para
rastrear, porque o profissional ja esta la dentro, e a gente tenta agilizar
0 processo. (Gestao 2)

Em relacdo ao tempo de espera para a realizagcdo dos exames, relatos afirmam que
ap6s a organizacdo da Central de Regulacdo, o tempo de espera para exames COMO
ultrassonografia e mamografia foram reduzidos. De acordo com os gestores entrevistados, ha
um empenho por parte da Secretaria Municipal de Satde em facilitar o acesso e distribuir os
servigos ofertados de forma equanime, em que o referenciamento e o contrarreferenciamento
tém acontecido da Atencdo Basica, mais precisamente dos postos de salde, para a central de
regulacao, e da central de regulacdo para os locais que ofertam os servicos. A mulher aguarda
em casa 0 agendamento e ¢é notificada pelo posto de salde ou pela central de regulacdo em

relacdo ao agendamento do exame.

“Ou muitas a gente passa ultra e a mamografia, porque as vezes a ultra
fica pronta rapido mais do que a mamografia. E ai elas saem com esse
pedido, deixam aqui para autorizar na central de regulagdo. Tem
demorado menos agora, demora de 15 a 30 dias e ai vem autorizado
pelo local. Elas vdo e fazem e trazem pro médico ver. E ai ja marcam
consulta com o médico e ele da uma olhada. Normalmente é assim
aqui no posto de satude.” (Profissional de Saude 3)

“Olha, ndo demora. Quando o paciente passa por aqui e a gente
encaminha pro Espaco da Mama o tempo é em média de 1 més. (...)
Hoje o servico publico no municipio , esta tentando agilizar e
flexibilizar o atendimento justamente pra resolver a vida do paciente
nesse sentido. (Gestéo 2)

Todos os profissionais de salde entrevistados para este trabalho afirmaram que
atualmente, no municipio, o agendamento e realizacdo de ultrassonografias e mamografias
levam menos tempo do que o resultado do exame preventivo Papanicolau. O prazo para

realizacdo da mamografia apds o agendamento na rede municipal varia atualmente entre 15 a
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30 dias. De acordo com os entrevistados, a reestruturacdo da Central de Regulacéo, no inicio
de 2013 contribui para agilizar o acesso a mamografia e a ultrassonografia.

“O que ta demorando muito aqui em Sdo Gongalo é o resultado do
preventivo. Atendi uma paciente que veio aqui em margo e o resultado
ainda ndo chegou. Os usuérios ndo gostam e a gente também néo, a
gente fica naquela coisa de né.” (Profissional de Satude 2)

No Espaco da Mama estdo lotados os mastologistas do municipio, que totalizam trés
De acordo com a gestdo, o fato de ser um quantitativo pequeno de profissionais para um
municipio de grande contingente populacional ndo interfere no fluxo de atendimentos. A
Central de Regulacédo, implantada recentemente, tem conseguido organizar a oferta de forma a
atender a demanda sem filas de espera ou demanda reprimida. Para tanto, langou méo de

estratégias como o convénio com as clinicas prestadoras de servicos.

E no Espaco da Mama, ambulatério de especialidade, que se ddo prioritariamente as
acOes de média complexidade: consulta com mastologistas e exames de imagem. Quando hé a
necessidade de bidpsia, 0 municipio referencia a mulher para uma clinica conveniada com a
rede para realizacdo de tal procedimento. A regulacdo desses servicos é mediada pela Central
de Regulacdo. O municipio também nédo possui leitos para cirurgias eletivas da mama e
profissionais especializados para isso, logo, tais servicos, sdo referenciados pela Central de
Regulacéo para hospitais do SUS de referéncia.

“A gente aceita 1a (Espago da Mama) com guia de encaminhamento
destes postos base e o resultado do exame que deu alterado, ou o
ultrassom ou a mamografia, cisto, nédulo, ndo importa o tipo de
alteracdo de que deu, as vezes uma dilatagdo s6 de ducto, qualquer
coisa. O que importa é que deu alterado e é encaminhado para estes
mastologistas que vao ver, se ndo é nada botam na contrarreferéncia,,
ou se precisar de outro exame mais especializado, a gente faz core
biopse, a gente da todo o diagndstico. E quando é cancer, a Central de
Regulacdo encaminha pros lugares que fazem oncologia. E assim o
fluxo da mama.” (Gestao 1)

Se 0 agendamento e realizacdo dos exames de deteccdo precoce e rastreamento ndo
demoram, essa situacdo se altera nos relatos no que diz respeito a realizacdo da biopsia e

inicio do tratamento.

“O grande problema é a demora, ndo é nem para o diagnodstico, é para
iniciar o tratamento”. (Profissional de Saude 1)
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“Agora, para a fazer a bidpsia que eu acho que demora muito em Sé&o
Gongcalo, aqui e em todos os lugares. Eu ndo acho que é s6 aqui nao,
acho que é em tudo. Eu sei de outros lugares que também demoram
muito”. (Profissional de Satide 3)

No ambito da média complexidade Hospital da Mulher Gongalense realiza cirurgias
ginecoldgicas. Porém, ele ndo realiza nenhum tipo de cirurgia da mama. Cirurgias eletivas da
mama para casos ndo malignos sao referenciadas para outros municipios atraves do SISREG,
pois, ndo ha leitos especificos para atender tal demanda. Com a recente reforma desta unidade
hospitalar, vem sendo pleiteado gela gestdo do SUSC um espaco especifico para questdes da
mama, ou seja, leitos para a realizacdo de pequenas cirurgias da mama que podem ser
realizadas pelos mastologistas da rede. No entanto, a prioridade definida pela Secretaria
Municipal de Saude foi pela ampliacdo dos leitos obstétricos, como parte da estratégia para

adequacdo do municipio aos requisitos da Rede Cegonha™®.

Tal espaco solicita construcdo de enfermarias e de um centro cirdrgico adaptado, em
que se entende a necessidade de contratagdo de profissionais especializados para realizar

procedimentos que podem ser realizados na rede municipal, como cirurgias eletivas da mama.

Se a questdo da saude for resolvida na alta complexidade, esta mulher retorna para a

Atencdo Basica. Nos Cadernos de Atencdo Basica (2013) é recomendado:

”Além do atendimento a usudria, é fundamental que esse servigo forneca um
relatorio para a equipe da Atencdo Basica em relacdo & alta. Esse relatério
deve informar os procedimentos realizados, o diagndstico, bem como
orientagdes com relagdo ao seguimento e ao acompanhamento dessa usuaria.”
(Brasil, 2013)

Apesar do fluxo da mama estar desenhado desta maneira, o Espaco da Mama também
atende demanda espontanea e encaminhamentos do Complexo Hospitalar Luiz Palmier,

dentre eles o Hospital da Mulher.

“Tem a demanda espontanea. Vamos supor que o paciente esteja
sendo atendido no setor de ginecologia no hospital luiz palmier, se é
detectado la , essa rede municipal , até o paciente retornar para voltar
pro Espaco da Mama, demora. Se ele j& esta 1& dentro, faz o exame e
entra na nossa estatistica futura, o quantitativo daquilo que foi
atendido 14.” (Gestéo 2)

% A rede Cegonha foi instituida através da Portaria GM 1.459, de 24/06/2011. Consiste em uma rede de
cuidados que visa assegurar @ mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a aten¢do humanizada a gravidez,
ao parto e ao puerpério, bem como a crianca o direito a0 nascimento seguro e ao crescimento e ao
desenvolvimento saudaveis.
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3.3.1- A Central de Regulagdo Gongalense.

O sistema de referéncia e contrarreferéncia no SUS municipal é um instrumento
organizador e ordenador das praticas de assisténcia e servigos ofertados, denominado de
regulacdo. A regulacdo em servicos de salde institui ao poder publico o desenvolvimento de
sua capacidade sistematica em responder as demandas de saude em seus diferentes niveis e
etapas do processo assistencial. Trata-se de um instrumento ordenador, orientador e definidor
da atencdo a saude, fazendo-o de forma rapida, qualificada e integrada, com base no interesse
social e coletivo (BRASIL, 2003).

Regular os servicos de salde tem como objetivos (1) oferecer a melhor alternativa
assistencial para a demanda do usuario, considerando a disponibilidade assistencial; (2)
organizar e garantir o acesso da populacéo a acOes e servigos em tempo oportuno, de forma
ordenada e equanime; (3) organizar a oferta de acdes e servicos de salde e adequé-las as
necessidades demandadas pela populagéo; (4) otimizar a utilizacdo dos recursos disponiveis;
(5) fornecer subsidios aos processos de planejamento, controle e avaliacdo; (6) fornecer

subsidios para o processo de programacdo pactuada e integrada. (BRASIL, 2003)

Em Sdo Goncalo, dada sua capacidade instalada, a rede municipal oferta servicos
relacionados ao controle do cancer de mama até o chamado nivel secundario de atencdo a
salde (isto €, os exames de mamografia, ultrassonografia e consulta com mastologista).
Procedimentos como bidpsia, cirurgia de mama, radioterapia, quimioterapia e
hormonioterapia ndo sdo ofertados pelo SUS municipal, sendo referenciados a outros

municipios.

Tradicionalmente, 0 acesso a esses servigos se dava ou por demanda espontanea (no
caso das consultas especializadas) ou através de encaminhamentos assim constituido: o
médico da Atencdo Bésica preenchia um formulério de encaminhamento e o entregava ao
usuario para que ele proprio pegasse autorizagdo na Secretaria Municipal de Salde e
providenciasse 0 agendamento ou a vaga (SENNA, 2004). Tal formato acabava por gerar
enormes distor¢des, dentre elas o elevado tempo de espera para realizagdo de alguns

procedimentos e a falta de acesso a determinados servigos e agoes.

Em anos recentes, a gestdo municipal buscou implantar algumas medidas que
permitissem a organizacdo da rede para esta questdo. Dentre estas medidas, destaca-se a
reestruturacao da Central de Regulacao, denominado pela gestao municipal como “Complexo

Regulador”. A reformatagao deste mecanismo contribuiu para alguns avangos nas politicas de
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controle e rastreamento do cancer de mama, especialmente no que tange & melhoria de acesso

aos exames de imagem.

A Central de Regulacdo do municipio de Sdo Gongalo foi reestruturada no ano de
2013 pela gestdo municipal vigente. O novo espaco, 0 Complexo Regulador, possui uma sede
espacosa, no centro da cidade e proximo ao Complexo Hospitalar Luiz Palmier. Contava, no
momento de realizagdo da pesquisa de campo, com uma equipe de aproximadamente 40
profissionais, entre médicos reguladores, auditores, digitadores e gestores e trabalha
recebendo e autorizando pedidos medicos de exames, procedimentos, internacGes, cirurgias,
dentre outros. Organizar a oferta de servigos numa perspectiva sistémica, de rede, tanto no
ambito do préprio municipio quanto na relagdo com outros municipios tem sido uma

novidade para a populacdo de Sdo Gongcalo.

A situacdo encontrada pela atual gestdo, conforme relatado pelos gestores
entrevistados, era bastante critica em relacdo a estrutura existente: o espaco para a regulacéo
dos servigcos de salde era pequeno, sem equipamentos informatizados e pouco quadro de
funcionarios. Tal situacdo se perdurou pelo menos nos Gltimos cinco anos que antecederam o
ano de 2013%.

“A Central de Regulagdo foi na verdade inaugurada efetivamente dia 9
de dezembro de 2013, ela ndo funcionava assim. O espago que nos
encontramos foi umas trés micro salas, um quadro com meia ddzia de
funcionarios, que ficavam o dia inteiro e ndo faziam nada.” (Gestdo 2)

De acordo com estes entrevistados, a constru¢cdo de uma central de regulacédo
municipal é uma meta do governo local, no sentido de garantir a integralidade dos servicos

ofertados na rede.

“Nés montamos a Central de Regulagdo porque ¢ uma meta do
governo, de fazer com que todos tenham acesso, igualitariamente,
partindo do pressuposto da igualdade, integralidade, e n6s comegamos
a fazer um trabalho, s6 que assim, é um trabalho que com um
municipio que possui mais de um milhdo de habitantes e 75% SUS
dependente, entdo, nds precisamos organizar a rede” (Gestao 2)

No entanto, h& que se considerar que a construcdo de centrais de regulacdo tem sido
estimulada pelo Ministério da Saude para ordenar a rede de servicos, facilitar e tornar mais

agil 0 acesso a estes servigos e maximizar 0s recursos.

% A central de regulacéo de S&o Gongalo possui cadastro no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde —
CNES desde o ano de 2008.
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Apo6s a implementagdo da Central de Regulagdo, nota-se um aumento do numero de
exames de mamografias realizados pelo municipio, tanto no Espago da Mama quanto nas
clinicas conveniadas. Dados fornecidos pela gestdo municipal indicam o volume de
encaminhamentos acessados pelo Complexo Regulador. Desde a sua reestruturacdo em 2013,
a Central de Regulag&o ja recebeu cerca de 20 mil laudos com pedidos de exames, dentre eles
pedidos de mamografia. No més de janeiro de 2014, o nimero de mamografias realizadas no
més chegou a 501 exames realizados; em fevereiro total de exames realizados foi 1050; para
marco o quantitativo ndo foi informado e em abril totalizou 637 exames de mamografia
realizados. De acordo com gestores entrevistados, 0s nimeros para solicitacdo de exames de
mamografia continuam a crescer. Acredita-se que este crescimento se deve a agilidade na

organizacao dos fluxos a partir da implantacdo da Central de Regulacao.

“E vocé pode ver que a demanda esta aumentando pelos numeros de
mamografias realizadas este ano. A gente tem uma série histérica de
aumento de procura porque esta tendo mais oferta de servigcos no
municipio. O Espa¢o da Mama vem atendendo uma demanda muito
grande inclusive, porque o mastologista j& estd para fazer o
procedimento. Entdo ele passa por aqui, a gente ja encaminha, a gente
tem feito atendimento inclusive no sabado.” (Gestdo 2)

Apesar disto, algumas dificuldades se interpdem neste processo. No caso da referéncia
a outros municipios, o0 Complexo Regulador recebe a solicitacdo dos profissionais da rede do
SUS municipal e é a Central de Regulagdo que protocola a demanda através do SISREG*". O
SISREG ¢ o sistema que referencia as demandas municipais com diagndstico de cancer de
mama para unidades de tratamento oncoldgico da rede. A gestdao municipal relata dificuldades
com a ferramenta SISREG, ndo sO para a regulacdo do cancer de mama, mas para todos 0s
tipos de canceres. Trechos de entrevistas relatam a baixa oferta de vagas pelo sistema e que
ndo ha garantia de acesso para a oncologia em tempo habil.

A gente precisa da garantia do acesso e essa garantia ndo temos. E nédo
é um problema que apenas Sdo Goncalo enfrenta, é regional. (...) E
quando vocé regula um paciente no sistema muitas vezes aparece pra
gente que ndo ha vaga no SISREG. (...) Se a rede federal der acesso
pelo SISREG para atendimento oncoldgico para todos os hospitais que

¥ A ferramenta SISREG — Sistema de Regulacio - é um sistema de informacdo on line (software)

disponibilizado pelo DATASUS (Departamento de Informética do SUS)/ Ministério da Salde para gerenciar e
operacionalizar as centrais de regulagdo em todos os niveis de atencdo a salde, visando organizar e controlar os
fluxos de atendimento, além de otimizar os recursos disponiveis. E considerado um importante sistema de
regulacdo, pois pode proporcionar a integralidade do acesso aos diferentes niveis através de um sistema
informatizado que pode ser implementado nas secretarias estaduais e municipais.
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atendem a populagdo com céncer, talvez nos tivessemos 0 acesso.
(Gestédo 2)

3.4. A Alta Complexidade na atencdo ao cancer de mama em Sao Gongalo.

De acordo com a normatizacdo da politica de controle do cancer no Brasil, a alta
complexidade constitui referéncia para a Atencdo Bésica, realizando servigos de apoio
diagndstico e terapéutico em ambito hospitalar, tais como cirurgia oncol6gica, quimio e

radioterapia.

“A atencdo tercidria € composta por servicos de apoio diagndstico e
terapéutico hospitalares. Com a atencdo especializada ela constitui referéncia
para a Atencdo Bésica dentro da l6gica de hierarquizacéo e regionaliza¢do do
SUS. A Rede de Atengdo Terciaria deve ser planejada com base em
pardmetros populacionais, com oferta de um conjunto minimo de
procedimentos. No caso da atencdo ao cancer, € o nivel assistencial no qual
sdo realizados os procedimentos cirlrgicos e de alta complexidade em
oncologia — cirurgia oncoldgica, radioterapia e quimioterapia — e que é
responsavel pela oferta ou coordenacdo dos cuidados paliativos dos pacientes
com cancer.” (Brasil, 2013: 30)

Desse modo, no caso do controle do cancer de mama, a Alta Complexidade é
responsavel pelo tratamento de mulheres diagnosticadas com céncer de mama em est&gios

que envolvam procedimentos cirargicos, radioterapicos e quimioterapicos.

A PNAO (2004) estabelece que a rede de atencdo oncol6gica neste nivel de
complexidade é composta por UNACON?®, CACON* e Centros de Referéncia de Alta
Complexidade em Oncologia®.

% As Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) sdo hospitais terciarios
estruturados para tratar, no minimo, os canceres mais prevalentes no pais (mama, prostata, colo do (tero,
estdmago, colon e reto), menos pulméo. E o hospital que possui todas as condicdes técnicas, instalagdes fisicas,
equipamentos e recursos humanos adequados a prestacdo de assisténcia especializada de alta complexidade. O
cancer de pele ndo-melanoma pode ser tratado em servigos nao especializados. (BRASIL, 2005b)

% Os Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) sdo hospitais terciarios estruturados para tratar
todos os tipos de canceres, em todas as modalidades assistenciais. E o hospital que possui todas as condigdes
técnicas, instalagBes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a prestacdo de assisténcia
especializada de alta complexidade para o diagndstico definitivo e tratamento de todos os tipos de cancer. Todo
Cacon oferece tratamento assistencial radioterapico na propria estrutura hospitalar. (BRASIL, 2005b)

%0 Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia um CACON que exerca o papel auxiliar, de
carater técnico, ao Gestor do SUS nas politicas de Atencdo Oncologica e que possua 0s seguintes atributos: 1. ser
Hospital de Ensino, certificado pelo Ministério da Salde e Ministério da Educacdo, de acordo com a Portaria
Interministerial MEC/MS n° 1.000, de 15 de abril de 2004; I1. ter uma base territorial de atuacdo. (BRASIL,
2005b)
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O municipio de Sdo Gongalo ndo possui nenhuma unidade de alta complexidade,
apesar de seu porte populacional e dos indicadores de cancer de mama apresentados. A rede
de servicos de controle e prevencdo do cancer de mama limita-se a Atencdo Basica e a Média
Complexidade. Observa-se, em verdade, que o fluxo de atendimento da mama em S&ao
Gongalo se encerra com o diagnostico. Apos, o diagndstico, se positivo para malignidade, a
mulher é referenciada para a Central de Regula¢do do municipio.

Quando o diagndstico esta fechado para cancer de mama, a Central de Regulacédo

insere os dados da mulher no Sistema Informatizado de Regulacdo — SISREG 111*

. As vagas
disponiveis para a rede de atencdo oncoldgica para o cancer de mama sao ofertadas pela rede
através deste sistema informatizado. A mulher é referenciada para uma unidade oncoldgica
em outro municipio para realizar o tratamento, geralmente o Hospital Universitario Antdnio

Pedro em Niterdi.

Os gestores entrevistados reconhecem que ha a necessidade de organizar a rede para
pleitear servicos de alta complexidade voltados para a questdo oncoldgica. O debate
perpassou pelas pautas do Conselho Municipal de Saude. No entanto, a prioridade foi

organizar primeiramente a Atencdo Basica, conforme demonstra o depoimento abaixo:

“A gente na verdade esta até pleiteando uma UNACON aqui pro municipio,
isso ja foi uma discussdo até no conselho ja, mas Rio Bonito (municipio da
regido metropolitana 2) se antecipou e foi na frente da gente. Como Sé&o
Goncalo € grande parte da regido da metropolitana 2, eu acho que d& pra
gente correr atrds e ainda conseguir.” (Gestdo 3)

Cabe destacar que a Alta Complexidade envolve custos elevados, além de demandar
equipamentos e profissionais qualificados, aspectos estes em que o0 municipio se mostra fragil.
Essa condicao reforca a necessidade de um esforco de cooperacdo intergovernamental, que se
encontra ainda incipiente na regido. Apesar da implementacdo de agdes dirigidas ao controle
do cancer estar prevista na Programacao Anual de Satde da SES-RJ dos anos de 2012-1013 e
da Matriz do Plano Regional de Salde 2013-1016 da Metropolitana Il, o que se observa é que
a questdo da oncologia para os cuidados do cancer de mama no municipio esta pautada
prioritariamente na prevencdo, rastreamento e deteccdo da doenca, ndo havendo qualquer

servico de alta complexidade para este tipo de doenca.

* 0 SISREG foi implementado em Sdo Gongalo no ano de 2013, no mesmo momento de reestruturacdo da
central de regulacdo municipal, com o intuito de controlar o fluxo e integrar a rede assistencial disponivel.
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3.5 — Limites e possibilidades para o controle do cancer de mama em Sao Gongcalo.

Os resultados do trabalho de campo no municipio de Sdo Gongalo permitiram
identificar um conjunto de possibilidades, mas também entraves significativos a organizagédo
das acdes de controle do cancer de mama. As normativas federais e estratégias de inducdo do
Ministério da Salde tém sido importantes referéncias para a gestdo municipal, ndo s6 em
termos do controle da neoplasia maligna de mama, mas para a saude da mulher como um

todo.

No entanto, esses parametros tém sido adaptados — ou reconstruidos — a partir de
determinadas caracteristicas locais. Trés aspectos relacionados a arena setorial da salde
chamaram aten¢do quando examinamos a organizacdo da atencdo oncoldgica no municipio.

Sdo eles que buscamos destacar aqui.

3.5.1 — Modelos hibridos na Atencéo Baésica.

Conforme define a Politica Nacional de Atencao Basica, esse nivel de atencao

(...) caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo da
salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saide com o
objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na
situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de salde das coletividades (PNAB, 2006).

Desde meados dos anos 1990, a Atencdo Basica em Salde tem sido alvo de um
conjunto de investimentos por parte do Ministério da Salde, passando a ser definida como

estratégia prioritaria para induzir mudancas no modelo de atencédo a satde no pais.

Em S&o Gongalo, a adesdo do municipio a politica ministerial para a Atencdo Basica
se fez efetivamente a partir de 2001, quando o municipio implantou a Estratégia Saude da
Familia em larga escala. No entanto, esse processo esbarrou na trajetdria histérica da politica
de satude no municipio, marcada pelo clientelismo, pela cultura de atendimento centrado no

hospital pronto-socorro e principalmente, por praticas privatistas. Estudos como os de
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SENNA (2004) e GASPARY (1996) j& apontavam estas caracteristicas do sistema local de
salde, as quais permaneceram diante do processo de municipalizacdo e perduram até hoje.

Em certa medida, esse traco é reconhecido pelos gestores municipais e identificado
como um entrave importante para a conformacédo da Atencdo Bésica de Salde em seu papel
de porta de entrada preferencial e coordenador do sistema de salde. O depoimento abaixo é

ilustrativo.

“Essa organizacao da rede comeca na Atengdo Basica. Se a Atencdo
Bésica funcionar efetivamente, os outros segmentos também véo
conseguir funcionar. S6 que é aquilo que eu falei, ndo depende do
subsecretario, da Atengédo Basica, ndo depende da Secretaria de Salde,
sdo fatores oriundos ja dessa histéria que o municipio possui.” (Gestao
Central de Regulacdo)

A intervencdo da Atencdo Basica é considerada, pelas normativas federais vigentes,
fundamental para o controle do cancer de mama. Afinal, as acfes de rastreamento e detecgédo
precoce da neoplasia estdo fortemente circunscritas a esse nivel de atencdo, com repercussoes

no prognostico da doenca.

Tida como prioridade pela gestdo municipal da salude, a Atencdo Basica no municipio
de Sdo Goncalo apresenta a configuracdo do que podemos denominar de um modelo hibrido,
na medida em que podemos encontrar diferentes perfis de oferta destes servigos: a ESF, 0s

postos de salde tradicionais e 0s Centros Médicos de Salude da Familia.

Este hibridismo foi justificado pela gestdo municipal como estratégia para atender a
um conjunto de demandas especificas, que vao desde as necessidades da populacdo que reside
em bairros considerados violentos até a necessidade de dar suporte no atendimento
especializado (pediatras, ginecologistas, cardiologistas, dentre outros) para as equipes de
Saude da Familia. No entanto, aspectos como adequacdo a interesses corporativos (como
escolha dos locais em que seriam lotados pelos profissionais) e a falta de profissional médico
com formacéo generalista e o jogo clientelistico do municipio parecem ser a chave explicativa

para a existéncia destes modelos.

Tal situacdo acaba por gerar indefinicdo do perfil assistencial das unidades de saude e
até mesmo a adequacéo (e ndo alteracdo) do modelo tradicional as mudangas propostas, sem

que isso promovesse alteracdes no modo de producdo a salde.

Estudos como os de Giovanella et al. (2003) apontam que o modelo de atencdo basica

proposto pela ESF se deu a partir na necessidade de repensar o0 modelo assistencial tradicional
97



devido a “mudangas demograficas ¢ epidemioldgicas e da baixa capacidade de atencdo
médica contemporanea fragmentada pela especializacdo progressiva, em garantir atencdo
integral ¢ integrada” (GIOVANELLA et al, 2003: 279). Além de questdes de eficacia e
efetividade da atencdo basica em que o médico generalista atua como porta de entrada, as

autoras apontam também aspectos financeiros:

“Sistemas integrados de satde, nos quais o clinico geral atua como
porta de entrada obrigatéria (gatekeper), sdo considerados menos
onerosos e mais aptos para conter a progressdéo dos gastos
ambulatoriais. A busca de alternativas menos dispendiosas de atencdo
nao ¢ tarefa secundaria” (GIOVANELLA et al, 2003: 279).

As autoras destacaram em seu trabalho o discurso do ex-secretario executivo do
Ministério da Salude Gastdo Wagner de Souza Campos, numa recente conferéncia de abertura

de reunido do Conselho Nacional de Satde (CNS),

“nao ha recursos financeiros capazes de sustentar o modelo
tradicional, centrado em pronto socorro, hospital e especialistas,
alétm de eficacia da atencdo (modelo tradicional), ficar
comprometida. E necessario garantir atencdo bésica integral:
equipes de satide com capacidade de fazer promogdo e prevencao e
com resolutividade clinica com capacidade de atender aos
problemas cronicos” (in: GIOVANELLA et al, 2003: 279).

A indefinicdo de um modelo assistencial na atencdo béasica acaba por incidir na
questdo do controle do cancer de mama no que diz respeito a possiveis fragilidades na
garantia do cuidado integral. Embora o discurso da gestdo municipal aponte para o
entendimento de que o hibridismo da Atencdo Bésica representa uma estratégia de garantia de
maior resolutividade no acesso — na medida em que oferta neste nivel de complexidade
determinados servicos que ndo seriam de sua competéncia, avaliamos que as acles de
prevencdo e promocao da saude podem estar comprometidas com o hibridismo encontrado no
municipio. Isso porque a Atencdo Bésica acaba ndo se responsabilizando, de fato, pelas
estratégias de deteccdo precoce, entre elas a busca ativa e o estimulo e orientagdo as mulheres

para realizagdo de exame preventivo e o exame clinico da mama.

A necessidade de dotar a Atencdo Basica em Saude do municipio de capacidade
resolutiva e papel coordenador do cuidado em todo o sistema de saude parece ser reconhecida
pela gestdo municipal, como indica o depoimento de um representante gestor no Conselho

Municipal de Saude:
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“Acho que quem deveria chegar realmente no polo (Espago da Mama)
era quem tivesse passado pela Atencdo Baésica, e a gente estd até
revendo o modelo aqui, criando as clinicas de familia, com ultrassom,
raio X, com uma estrutura maior para dar maior resolutividade para
isso ai, pra ver se a populacdo comeca a enxergar a Atencdo Basica
como porta de entrada, como primeiro ponto de acessar a saude.”
(Gestéo 3)

No entanto, essa afirmacdo tende a reforcar aquilo que tem se tornado um padréo
recorrente na gestao da saude municipal, qual seja, a ideia de que as dificuldades de satde do
municipio advém ou da cultura hospitalocéntrica da populacéo ou da precariedade (financeira,
de estrutura, etc.) do municipio. Como se a gestdo municipal ndo tivesse nenhuma capacidade

de intervencao ou responsabilidade por este processo.

No entanto, sem desconsiderar esses elementos, concorda-se, nesta dissertacdo, com a
percepcao de alguns atores da saude municipal de que falta “vontade politica” da gestao
municipal em promover as mudancas necessarias no sistema local de saide, apesar de toda a

estrutura de incentivos do Ministério da salde.

“Acho que Sao Gongalo ainda nao tem, embora seja uma metropole,
em uma cidade de um porte imenso, segunda maior do estado do RJ,
ela funciona de uma forma tacanha, ndo existe uma organizagdo, um
planejamento, um modelo essencial definido, eu que gosto da area da
salde e militei como militante feminista na area da saude, posso
afirmar, e como estudiosa também, na area da salde, o que falta é
compromisso, compromisso com o SUS, compromisso como o
modelo assistencial que seja planejado, que seja participativo, que se
dé transparéncia as acgdes, falta um conselho de salde que exercga de
fato um controle social, 0 que existe € um conselho de salde para
dizer que tem pra atender muito mais uma exigéncia o repasse de
verbas federais para o municipio do que o conselho efetivamente
garanta a assisténcia de tantas pessoas que tenham o direito de ser bem
atendidos pela rede publica de saude”. (Representante Sociedade Civil
1)

3.5.2 — Dificuldade de fixacéo de profissionais médicos

Associado aos dilemas postos pelo item anterior, observa-se que a dificuldade de
fixacdo dos profissionais de salde, especialmente os médicos é um dilema para a Atengdo
Basica no municipio de S&o Gongalo e um entrave para a implementacdo da Estratégia Sadde
da Familia, pois a rotatividade pode comprometer a conducgdo e eficacia deste nivel de
atencao.
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A forma de contratacdo dos profissionais e a inexisténcia de um Plano de Cargos,
Carreiras e Salarios — problema ja apontado por Senna (2004) ha cerca de dez anos atras, séo

alguns dos elementos que contribuem para essa rotatividade.

“Se a gente tivesse um contrato mais firmado no PSF, a gente teria mais
adesdo e fixacdo do profissional no lugar pra que a gente trabalhe aquele
profissional. Porque as vezes ele chega cru e ndo sabe nada, quando vocé
trabalha e d& as capacitacdes e quando ele ta ficando bom, mandam embora
e botam outro no lugar. E ai vocé tem que comecar do zero, e a pessoa
(referindo-se ao usuario) vé quem tem experiéncia e quem ndo tem
experiéncia, e acaba se identificando ou ndo. E um problema da Atencdo
Bésica e que ndo sb cai na Saude da Mulher, mas cai na salude de todo
mundo. (Gestdo SUSC)

A Politica Nacional de Atencdo Basica (2007) reforca o entendimento de que esse se
configura como o primeiro nivel de atencdo a salde, envolvendo, além das acOes
assistenciais, a promocao e prevencdo de agravos, o desenvolvimento de acgdes intersetoriais e
a participacdo da comunidade. Ao mesmo tempo, a Atencdo Basica é considerada a porta de

entrada para os demais niveis da hierarquia da rede de servicos de salde.

O médico generalista € um dos profissionais fundamentais para o funcionamento das
Unidades de Saude da Familia. Além de compor a equipe prevista pelo Ministério da Saude —
enfermeiros, auxiliar ou técnico de enfermagem, agentes comunitarios de saude, odont6logos
e auxilares de consultério dentario — esse profissional é referéncia para a comunidade, uma
figura importante para a vinculagdo da mesma com a unidade de saude. N&o podemos deixar
de destacar que os ACS tém papel prioritario no vinculo da comunidade com a unidade de
salde, pois sdo moradores da comunidade e conhecem a realidade local. No entanto, ndo se
pode desconsiderar a demanda da populacdo por assisténcia médica, sendo a acesso a mesma
um importante aspecto da materializacdo do direito a salde ao mesmo tempo em que a clinica

é fundamental para o processo salide-doenca*.

Campos e Malik (2008) trazem a luz discussdes importantes para a compreensdo da
dificuldade de fixag&o dos profissionais médicos na Estratégia de Saude da Familia no cenério

nacional. As autoras assim definem o papel do médico nas unidades:

“Cabe ao meédico do Programa de Saude da Familia prestar assisténcia
integral aos individuos de diversas faixas etarias, sendo o responsavel
pelo acompanhamento do paciente. Espera-se que ele incorpore ao
atendimento aspectos emocionais, familiares, sociais e preventivos. Deve

*2 Essa afirmacdo ndo desconsidera ou coloca em segundo plano a noc&o de que a satide é um processo social.
No entanto, entendemos que essa no¢do ndo é contraditdria com a valorizacdo da clinica. Essa perspectiva se
ampara em argumentos defendidos por autores como CAMPOS & AMARAL (2007).
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realizar, além das agBes de assisténcia, outras educativas, coletivas e
comunitérias, juntamente com os outros profissionais, além de participar
do planejamento e da organizacdo do processo de trabalho da equipe. A
permanéncia dos profissionais de salde no Programa de Salde da
Familia, em especial do médico, é considerado um dos fatores criticos de
sucesso para o programa.” (CAMPOS E MALIK; 2008: 349)

De acordo com essas autoras, 0s motivos mais relevantes para a nado fixacdo dos
profissionais sdo: os vinculos e contratos empregaticios precarios, remuneracdo nao
compativel com a do mercado oferecido para essa categoria de profissionais, falta de
perspectiva de uma carreira, perfil ndo compativel para o tipo de trabalho proposto pelo Satude
da Familia, precariedade nos instrumentos de trabalho e na capacitacdo oferecidos aos

profissionais, o que dificulta a fixacdo desses profissionais das Unidades de Saude da Familia.

O vinculo empregaticio dos profissionais é uma questdo bastante delicada para o
municipio de S8o Goncgalo. Estudo realizado pelo TCE (2013) no municipio indica um
conjunto de problemas relacionados a organizagdo dos servicos de salde no municipio, onde
se destacam a admissdo irregular de pessoal e o descumprimento de jornada de trabalho, em

relacdo a composicao das equipes de saude.

S@o Gongalo adota diferentes formas de contratagdo para captar recursos humanos
para a atividade médica. Para fixar esses profissionais nas Unidades Basicas de Saude, e
guando conseguem profissionais disponiveis, 0 municipio se utiliza de estratégias para
garantir o profissional nas unidades. Uma delas diz respeito a liberacdo de carga horéria dos
profissionais médicos generalistas. A carga horéaria prevista para os profissionais que
trabalham na Estratégia de Saude da Familia, conforme Portaria N° 703, DE 21 de outubro de

2011, pode estar na modalidade de 40 horas semanais com dedicacdo exclusiva ou 20 h.

O municipio utiliza a estratégia do day-off, que séo folgas ndo oficiais em alguns dias
na semana ou horarios diferenciados para o trabalho. Das unidades de salde visitadas para a
realizacdo desta pesquisa, os médicos foram figuras dificeis de serem encontradas. Alguns
profissionais s6 trabalham meio expediente; outros, alguns dias na semana; em alguns casos,
trabalham em mais de uma unidade no mesmo municipio. E vélido ressaltar que algumas
unidades funcionam sem a presenca dos profissionais médicos. Campos e Malik (2008)
afirmam que essas estratégias sdo como formas de sobrevivéncia para manter a ESF

funcionando.

“A necessidade de tornar o programa atraente para os médicos levou
alguns gestores a desenvolverem estratégias de captacdo e de fixacdo
desses profissionais no trabalho. Algumas estratégias utilizadas foram
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melhorias salariais e capacitacdes dos profissionais.” (Campos ¢ Malik:
2008: 350)

As estratégias empregadas no municipio foram diversas, no entanto, daquelas
apontadas pelas autoras. A gestdo municipal da saide argumenta que os recursos financeiros
transferidos aos municipios pelo Ministério da Saude ndo s&o suficientes para custear a
Atencdo Basica e que o municipio ndo tem condicGes de realizar mais investimentos no

salario dos profissionais médicos ou até mesmo concurso publico, pois ha outras prioridades.

Outro fator que concorre para dificultar a fixacdo de profissionais médicos na
Estratégia de Saude da Familia é encontrar profissionais com perfil adequado para trabalhar

nas equipes.

N&o se pode menosprezar, contudo, a dinamica de mercado de trabalho médico no
pais, em especial nas areas metropolitanas. A valorizacdo de determinadas especialidades é
atrativa para esses profissionais que, além de maiores rendimentos mensais, buscam também
0 seu prestigio no meio profissional. Os atrativos salariais do setor privado de salde também
sdo fatores importantes na concorréncia com o0s servi¢cos publicos de satde, configurando um
ponto de veto importante a efetiva implantacdo do SUS. As resisténcias ao Programa Mais
Médico sao ilustrativas deste processo. Como consequéncia, € comum encontrar na
composicao da equipe médica da ESF profissionais recém-formados, dando 0s passos iniciais
na carreira até “conseguir coisa melhor” ou aposentados, em busca de uma ocupagdo ou de

complementacdo salarial.

Esse conjunto de questdes acaba afetando as agcdes de controle do cancer de mama no
municipio. Nas trés ESF visitadas para a realizacdo deste trabalho, as consultas para
realizacdo de exame preventivo eram feitas exclusivamente por enfermeiros. N&do se
guestionam aqui as habilidades e competéncias desse profissional para realizar o exame. O
que se quer ressaltar é que essa estratégia foi adotada exclusivamente em funcdo da falta de

médicos.

Além disso, a atuacdo do enfermeiro esbarra em limitagdes como a impossibilidade de
encaminhamento ao exame de mamografia, que deve ser realizada através de requisicéo
médica. Isso sem falar na sobrecarga dos profissionais de enfermagem para dar conta da

demanda da area de abrangéncia da equipe.
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Essa questdo é um importante ponto de critica por parte de segmentos dos usuérios do
sistema de saude. O contetido dessa critica é bem sintetizado no trecho do depoimento a

sequir:

“Se vocé hoje me perguntar, eu sou moradora de Sao Gongalo, moro
aqui desde 1970, se me perguntar qual é o caminho, qual é a rota, qual
é 0 percurso que uma mulher tem que estabelecer para conseguir fazer
a mamografia ou ter acesso até uma bidpsia, eu ndo vou saber te
responder, eu ndo vou saber orientar, porque a gente ndo tem
conhecimento de como esta a hierarquizacdo dos servigos, eu vou
dizer a ela para procurar o ESF, certamente 14, dependendo da sorte,
se ela encontrar um profissional mais sensivel e mais articulado,
percebe também que os profissionais da ESF ndo dao a carga horaria
que foram contratados, ddo uma passada |4, muitas das vezes somente
para assinar o receituario, ndo tem esse compromisso de tempo hora
para escutar a populacdo, que acaba se limitando na enfermagem e o
agente de salde. (Representante Sociedade Civil 1)

3.5.3 — Relacéo Publico x Privado.

O sistema de satde de Sdo Gongalo é caracterizado por forte presenca do setor privado
na prestacdo dos servigos publicos. Alega-se que para dar conta da demanda municipal, que
hoje possui um contingente populacional com mais de um milhdo de habitantes, é necessario a
pactuacdo de convénios com a rede privada de forma suplementar. Souza &Bodstein (2002:
491) entendem essa argumentacdo de conveniamento com rede privada para diminuir as
desigualdades do acesso a saude como um argumento “cada vez mais frequente na agenda de

decisdo das politicas sociais”.

As autoras argumentam que o processo de descentralizacdo deu aos municipios a
necessidade de operacionalizar a politica de satde em nivel local, porém, a especificidade
brasileira em relacdo as suas desigualdades regionais, suscitou aos municipios, agora dotados
de autonomia gerencial, a necessidade de recorrer a estratégias para dar conta da

universalidade do acesso aos servigos.

A entrada em cena de novos atores vinculados a esfera municipal,
com a descentralizacdo politico-financeira em curso, ¢ um fator
que contribui para a recomposic¢do do setor privado no interior da
arena politica setorial. Com a transferéncia da responsabilidade da
gestdo para estados e, principalmente, para 0os municipios, ocorre
uma relativa pulverizagdo dos espagos de negociacdo e disputa de
interesses em torno da saude. Tal realidade difere do modelo
implementado nas décadas anteriores, onde grandes arranjos
politico-clientelistas entre o setor privado contratado e a
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tecnoburocracia ocorriam preferencialmente no espago circunscrito
a esfera federal. (SOUZA & BODSTEIN, 2002:484)

A dependéncia dos municipios em relacdo ao setor privado fortaleceu esta esfera
enquanto sujeito politico relevante no contexto da satde local (Souza &Bodstein2002). Como
forma de adaptacdo a nova situacdo de municipalizacdo, os sistemas locais transferiram seus
investimentos para as esferas de prestacdo de servigos de salude, em muitos casos, para além
do carater complementar, o que favorece, como efeito perverso do SUS, a tendéncia de
privatizagdo do sistema, agora sob novas bases.

A complexidade do quadro reside exatamente na interagdo entre
diversos fatores. Ha de um lado, empenho na operacionalizagédo da
atual politica do SUS, assentada inequivocamente — de acordo com
0 texto constitucional de 1988 — no fortalecimento da esfera
publica, cabendo ao setor privado um carater complementar.
Paralelamente, ocorre um movimento de autonomia da iniciativa
privada em relacdo ao Estado, passando por um processo de
profunda rearticulagdo interna, com énfase na modernizacdo
tecnoldgica e na suposta eficacia e qualidade dos servigos,
ganhando com isso espago politico e legitimidade social. (SOUZA
& BODSTEIN, 2002:483)

Esta caracteristica do “mix publico-privado” faz parte tradigdo da oferta de servigos de
salde em Sdo Goncalo e se estendeu mesmo com as mudangas introduzidas pelo SUS. No
processo de implementacdo do Conselho Municipal de Salde, no inicio da década de 1990,
por exemplo, as disputas de interesse entre o setor privado e as proposicdes de conferir ao
sistema de saude local um carater publico e universalizante se fizeram notaveis. Nesta
“quebra de bragos”, representantes da sociedade civil que lutavam em defesa da Reforma
Sanitaria acabaram sendo afastados da composicdo do Conselho, dando lugar a representacfes

mais amistosas ao setor privado local.

“E o que a gente verificava era que muitas das vezes um lider ou outro
manipulava a sociedade civil para compor chapas que fossem
favoraveis aos interesses daqueles que querem privatizar a saude. E
como noés ndo estdvamos ali mancomunados com a privatizagdo, e sim
com a democratizagdo do acesso a informacao dos recursos da area da
satde, n6s fomos colocados de lado”. (Representante Sociedade Civil
1)

Na avaliagdo desta representante, essa € uma tendéncia verificada até os dias atuais,

inclusive com cooptagéo de liderangas comunitarias e da sociedade civil local.
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“(...) eu vejo que a sociedade civil, ela se rendeu aos interesses
privatistas, como também dos interesses dos proprios falsos lideres
gue muitas vezes por trafico de influéncia conseguem emprego pros
seus parentes, beneficios para suas comunidades e ndo que abrir mao
disso, entdo ndo sdo reais representantes da sociedade civil e em
funcdo do nivel de enfrentamento que nds alcangcamos com o poder
publico, foi um desgaste tdo grande, que nés preferimos dedicar tempo
em outros conselhos de direito que nos pudéssemos ser mais Uteis,
porque a correlacdo de forcas ficou tdo desfavoravel, a retirada da
prépria universidade que estava ajudando muito no fortalecimento de
Forum Popular de Estudos da Salde tenha sido um dos motivos
também que nos enfraqueceu, porque ai faldvamos sozinhos, e aqueles
poucos remanescentes da época que os conselheiros eram fortes iam
se rendendo também aos convites da rede privadas e das influéncias
exercidas dentro do proprio Conselho Municipal de Saude.”
(Representante Sociedade Civil 1)

Mas ndo € apenas nos espacos deliberativos formais que o peso do setor privado se faz
sentir. Senna (2004) identificou a atuacdo deste setor na conformacdo do sistema local de
salde a partir de uma série de questBes, que reconhecemos permanecer até hoje: a
participacdo de atores vinculados ao setor privado da salde em cargos estratégicos da gestdo
municipal; a atuacdo de vereadores oriundos do empresariado médico local junto a Secretaria
Municipal de Saude, inclusive indicando cargos de confianca para gerir unidades de saude; e

principalmente a magnitude da oferta de servigos conveniados ao SUS, sobretudo nos SADT.

Em relacdo ao controle do cancer de mama, a atuacdo direta do setor privado na
prestacdo de servicos se faz principalmente através da oferta dos exames complementares de
mamografia e ultrassonografia, j& que a bidpsia e os procedimentos de radiologia e
quimioterapia ndo sao oferecidos no municipio. No caso da mamografia, 0 municipio conta
com um Unico mamdgrafo da rede municipal, e os demais, através de convénios com quatro

clinicas privadas, responsaveis também pelas ultrassonografias mamarias do SUS municipal.

De acordo com um gestor municipal, foram encontradas irregularidades na forma de
conveniamento destas instituicdes, o que levou o municipio a adotar algumas medidas de

controle neste processo:

“Todas as conveniadas a gente faz chamada publica. As clinicas hoje
estdo inseridas, mas com a nova chamada publica elas podem sair. A
chamada ¢é feita atualmente com extensdo para mais um ano, so que
n6s ainda ndo fizemos. Todas essas clinicas foram feitas por um
contrato no governo passado, n6s detectamos algumas questdes na
nossa gestdo do ano de 2013 e umas coisas que vdo ter que ser
acertadas , nds aditivamos as que estdo trabalhando ainda mas fizemos
uma nova chamada publica para que dentro das normas, entdo essas
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unidades véo ter que se adequar na questéo de acessibilidade, na lei de
2004, e todos uns questionamentos que foram ndo foram
preconizados no passado e que agora a gente tem que ta preconizando
pela populacdo que a gente vem assistindo. Tem varios critérios
dentro dessa chamada publica que ja organizado, de diagndstico e
imagem, que vai acontecer , € a gente ta organizando agora nova
chamada publica pra diagnostico por imagem”. (Gestao 2)

Uma dificuldade apontada pelos gestores diz respeito ao baixo volume de respostas as
chamadas publicas do municipio, em decorréncia dos baixos valores praticados pela tabela do
SUS, além do fato de que, pela lei de licitacbes do setor publico, devem ser selecionados os
servicos que oferecem os menores precos. Segundo a gestdo municipal, o valor praticado em
julho de 2014 pelo Ministério da Saude para realizacdo dos exames de mamografia € de R$
22,50.

“Uma mamografia, por exemplo hoje custa 22,50 pela tabela SUS.
Quer dizer, uma mamografia no valor de 22,50 a gente ainda encontra
uma dificuldade muito grande de contratar servi¢cos do privado para
atender SUS. Ai surge aquela questdo de demanda reprimida porque
ndo é s6 a nossa populacdo que aquela instituicdo recebe, porque ela
vai priorizar o particular, porque o particular paga muito mais que a
tabela SUS”. (Gestao 2)

Neste sentido, o convénio com o SUS acaba ndo sendo atrativo para o setor privado. A
tendéncia é que as clinicas com maior capacidade e qualidade técnica prefiram vender seus
servicos aos planos de salde privados, enquanto que o convénio com o SUS fica restrito a
clinicas menos estruturadas e com menor qualidade na realizacdo dos procedimentos. Durante
a Residéncia Multiprofissional realizada no INCA era comum encontrar situagdes em que as
mulheres residentes em Sdo Goncalo haviam realizado a mamografia, mas os resultados
deram negativos diante da péssima qualidade do procedimento, contribuindo para que estas
mulheres chegassem a Alta Complexidade em estadiamento avancado ou ate mesmo fora de
possibilidades terapéuticas. Essa realidade corrobora o trabalho de Porto et al. (2013), que se
valem de alguns estudos realizados no INCA e na rede de salde do Distrito Federal para
apontar que um percentual elevadissimo de mamografias provenientes da rede de salde sdo
rejeitadas pelas instituicbes de referéncia no tratamento do cancer devido a ma qualidade

técnica.

Outro problema destacado pela gestdo municipal refere-se ao fato de que o protocolo
estabelecido indica que o repasse de recursos do Ministério da Saude aos municipios para

realizacdo das mamografias leva em conta exclusivamente as mulheres em idades
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consideradas de risco (40 a 69 anos de idade). Para a gestdo municipal, isto tem provocado
prejuizos financeiros ao orgamento municipal, tendo em vista que o nimero de mulheres com
cancer de mama mais jovens tem aumentado. E 0 aumento da expectativa de vida também
aumenta o numero da populacéo idosa feminina acima de 70 anos em S8o Gongalo, também

suscetivel ao cancer de mama.

“O Ministério da Satde s6 paga a verba das idades de risco. Fora
disso, tem muito fora da idade. Esse é um problema do municipio,
porque antes ele pagava fora da idade e agora ndo pagam mais, eles so
véo pagar dentro da idade. Fora da idade de mama, eles s6 vao pagar o
que for diagnostico, se viu que tem um nodulo, ai sim pode pedir fora
da idade. Se for rastreamento, ndo paga. E uma coisa até que eu tentei
mandar para a secretaria de salde porque eu estou fazendo um perfil
dos anos antes pra ver qual a porcentagem de mulheres que questdo
fora da idade pra ver ser o municipio vai poder arcar com esse
prejuizo entre aspas, porgque é muito dinheiro e ndo tem outra fonte. E
tem as mulheres depois da idade de 69 anos que ndo estdo na idade de
risco, tenho uma com 82 anos e que agora que apareceu O cancer e
elas tdo fora dessa verba que o governo federal manda. Porque antes,
apesar de sempre existir essa idade, eles pagavam qualquer idade e
agora ndo vao pagar mais. Tem que ver se 0 municipio vai conseguir
porque aqui é muita gente, afunilou a idade, mas poderia alargar um
pouco.” (Gestdo 1)

Conforme visto, 0 acesso aos exames de imagem se da através da Central de
Regulacdo: ap6s consulta médica, a unidade de salde encaminha as requisi¢des de exame
para a Central de Regulacdo e esta é quem ird agendar os pedidos de acordo com o numero de

vagas oferecidas pelas clinicas e pelo Espaco da Mama.

De acordo com a gestdo municipal, 0 nimero de vagas que o municipio dispde por
més para exames de mamografia é maior do que a demanda apresentada, o que faz com que
clinicas conveniadas ndo cheguem ao teto do quantitativo que elas poderiam fazer. De acordo
com a gestdo, ndo chegam pedidos de exames suficientes na Central de Regulagdo para que
haja o referenciamento para as vagas existentes. No entanto, se for considerada a estimativa
da necessidade de rastreamento para deteccdo precoce do cancer de mama feminino em face
de seu contingente populacional, essa “sobra” de vagas ¢ um indicador da baixa capacidade da
Atencdo Basica em Saude no municipio em cumprir seu importante papel no controle deste

tipo de cancer.

Por fim, cabe destacar a auséncia de oferta de servigos de alta complexidade para a
questdo do cancer de mama no setor privado do municipio. A partir de levantamento no

CNES, em S&8o Goncalo ha apenas uma clinica privada especializada no tratamento
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quimioterapico e radioterdpico das neoplasias. Essa auséncia expressa, em grande medida, a
falta de capacidade técnica e o baixo investimento do setor privado de sadde local, condigéo

necessaria a este nivel de atencao e suas atribuicdes no controle do cancer de mama.
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CONSIDERACOES FINAIS

A realizagdo da pesquisa sobre a organizacdo das acOes de controle do cancer de
mama feminino no municipio de Sdo Gongalo respondeu a um conjunto de indagacdes e, ao
mesmo tempo, suscitou a necessidade de aprofundamento de outros aspectos relacionados a

€SS€e Processo.

O céancer de mama feminino ainda € aquele com maior incidéncia em mulheres no

Brasil e as suas taxas de mortalidade ainda sdo consideradas bastante significativas.

Desde a implantacdo do SUS ao final dos anos 1980, a atencdo oncoldgica — a
exemplo da atencdo a satde como um todo — vem passando por reformula¢Ges importantes.
Sob coordenacdo do Ministério da Salde, através de seu braco institucional, o INCA, um
conjunto de normativas foram construidas a fim de orientar o processo de mudancas na
organizacdo da atencdo ao cancer de mama no pais, tendo por referéncia os principios do
SUS, as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Integral a Salde da Mulher e as
especificidades da atencdo oncoldgica.

Essa normatizacdo tem destacado a necessidade de descentralizacdo das acbes de
controle do céncer, num esforco cooperativo entre os niveis de governo sob coordenacao
federal, a0 mesmo tempo em que reforca a perspectiva de atencdo integral envolvendo
prevencdo, deteccdo precoce, diagnostico, tratamento e cuidados paliativos no cancer de
mama, 0 que significa a articulacdo entre Atencdo Bésica, Média e Alta Complexidades.
Desse modo, os municipios adquirem papel relevante nas acdes de controle do cancer,

sobretudo em relacdo a prevencao promocdo da saude e deteccdo precoce.

O municipio de Sdo Gongalo € tradicionalmente tido, na regido metropolitana Il do
Rio de Janeiro, como um dos mais problemaéticos no que diz respeito a organizacdo da salde.
As préticas clientelistas do poder local, a desorganizacdo da rede na oferta de servicos, 0s
baixos investimentos — politicos e financeiros — na saude publica e o contingente populacional
de mais de um milhdo de habitantes tornam Sado Gongalo um municipio que apresenta

fragilidades que afetam a politica de controle do cancer de mama.

Os resultados da pesquisa apontaram que a atuacdo da gestdo municipal da saide no
controle do céncer de mama tem se concentrado na Atencdo Basica e na Meédia

Complexidade.

109



Em relacdo a Atencdo Baésica, € possivel afirmar que o municipio investiu na
ampliacdo da oferta de acdes neste nivel de atengdo a partir do ano de 2001, com a
implantacdo da Estratégia Saude da Familia, através da inducdo do governo federal. A
existéncia de equipes de Salde da Familia representou a possibilidade de expansao das ac6es

basicas de salde, na qual o exame preventivo é parte integrante.

No entanto, alguns entraves foram identificados na conformagéo da oferta destes
servicos, entre eles o hibridismo dos modelos de Atencdo Basica — que tende a influenciar na
qualidade dos servicos prestados e no seu desempenho como porta de entrada ao sistema de
salde — dificuldades de fixacao de profissionais, prinicpalmente médicos nas unidades basicas
de salde e prevaléncia da I6gica de atendimento a demanda espontanea, especializada e de

urgéncia.

Existem protocolos para o controle do cancer de mama na Atencéo Basica em Salde
do municipio, desenhados a partir das normas ministeriais. O exame clinico da mama é
indicado para todas as mulheres junto ao preventivo, conforme orientacbes da propria
Secretaria Municipal de Salde. Porém, o acesso aos servicos ofertados ndo sdo divulgados a
populacdo e ndo hd um acompanhamento sistematizado pela Atencdo Béasica com a

populagéo, conforme orienta a PNAB (2006).

Os servicos pertinentes as responsabilidades municipais na Atencdo Baésica sdo
ofertados pela rede, mas ndo foi identificado nenhum programa especifico para o controle do
cancer de mama. A realizacdo de exame clinico da mama ¢ feita basicamente por demanda
espontanea, ja que ndo ha um acompanhamento sistematico das familias cadastradas na Saude
da Familia. Assim, por exemplo, se no ano anterior, houve alguma alteracdo no exame da
mama, sera de responsabilidade da usuaria retornar & unidade de satde de referéncia para
acompanhamento. Ndo foi encontrado nos postos de saude registros informatizados das

familias acompanhadas.

A rotatividade dos profissionais devido a questdes como forma de contratacdo, baixos
salarios e a baixa resolutividade influenciam diretamente na credibilidade da eficacia da
Atencdo Bésica. Em uma das visitas nos postos de saude, foi possivel ouvir relatos de
profissionais de salde em que em suas equipes de Salde da Familia ndo havia médicos
generalistas ha meses. O preventivo pode ser feito pelos profissionais de enfermagem, mas 0s
mesmos ndo podem prescrever os exames, sendo fundamental a presenca do médico na

equipe.
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No caso da alteracdo do exame clinico ou em mulheres na faixa etaria acima dos 40
anos de idade, é solicitada mamografia. Esse fluxo se da através de uma Central de Regulagdo
recém-instalada. O municipio dispde de apenas um mamografo publico, ficando a oferta dos

demais servicos a cargo de clinicas conveniadas no setor sadde.

Os baixos precos praticados pelo SUS acabam por néo atrair o setor privado para o
conveniamento, ficando esse restrito a clinicas desprovidas de avangos tecnoldgicos. A
terceirizacdo dos servicos de imagem para o controle do cancer de mama pode colocar em
risco a qualidade dos servigos prestados. Nao foi encontrado no municipio alguma acéo ou
controle da qualidade dos servigos de mamografia conveniado. A portaria n° 531/2012, que
institui o Programa Nacional de Qualidade em Mamografia (PNQM), tem por objetivo
garantir a qualidade dos exames de mamografia oferecidos a populacdo. No municipio de Sao
Gongcalo, ndo foi identificado uma organizacdo mediante a qualidade dos servicos prestados e
nenhuma informacgdo a respeito dos dados fornecidos ao SISCAN, para informagdes dos
exames mamograficos realizados mensalmente. Nao foi relatada nenhuma exigéncia do
cumprimento PNQM pelos prestadores de servigos de diagnostico por imagem, sendo critério

de eleicdo das clinicas conveniadas o valor mais baixo pago pelos servicos prestados.

Apesar do baixo nimero de unidades de saide que realizam mamografia, a gestdo
municipal refere que ndo existe demora na marcacdo destes exames, bem como para a
ultrassonografia mamaéria (cerca de um més), indicando que o volume de exames sequer
chega ao teto. Menos do que provar a inexisténcia de demanda reprimida, essa situacao é

reveladora da ndo captacao de mulheres pela Atencdo Basica.

Também recentemente o municipio investiu na Média Complexidade para o controle
do cancer de mama, através da implantacdo do Espaco da Mama, um anexo ao hospital da
mulher goncalense. E no Espago da Mama que se situa 0 mamagrafo municipal e onde estdo
lotados os mastologistas do municipio. No entanto, as acdes referentes a este Espaco limitam-

se a realizacdo da mamografia e do exame clinico.

As acdes de controle do cancer de mama no municipio encerram-se com o diagnostico
na média complexidade. A partir dai a mulher é encaminhada para tratamento em outros
municipios, uma vez que o sistema local ndo oferece agdes como cirurgia oncoldgica, radio e

quimioterapia, nem mesmo na rede privada conveniada.

Vale registrar o desconhecimento do sistema local de saude sobre o que acontece com
a mulher apds a referéncia para a alta complexidade, ndo havendo dados e nem registros sobre
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0 acompanhamento desta mulher na rede de servicos. Observou-se que ap6s o
referenciamento, a responsabilidade municipal cessa. A mulher passa a ndo ser mais
responsabilidade municipal, pois ndo ha fluxos de contrarreferéncia ou acompanhamento

desse tratamento pela rede basica de saude.

O encaminhamento para a Alta Complexidade é feita através do SISREG, implantado
no municipio no ambito do Complexo Regulador, atendendo exigéncias ministeriais e na
perspectiva de racionalizar e organizar o fluxo de atendimento. Para os gestores entrevistados,
a implantacdo desta ferramenta facilitou o acesso das mulheres ao tratamento oncoldgico, uma
vez que antes da implementacdo da Central de Regulacdo, as mulheres com diagnostico de

cancer de mama procuravam hospitais de referéncia por conta propria.

Vale destacar que ndo é obrigatorio que um municipio oferte servicos de alta
complexidade, afinal, conforme o principio da regionalizacao, a rede pode ser pactuada com
outros municipios que possuam condicdes de ofertar servicos de média e alta complexidade
ou com unidades estaduais e federais especializadas. Porém, os servigos devem estar

integrados e realizados em tempo oportuno para que o cuidado integral seja garantido.

O estudo mostrou que apesar dos investimentos realizados no municipio, seja em
termos da expansdo da Atencdo Basica, seja pela implantacdo de um servico de média
complexidade dirigido ao controle do cancer de mama — investimentos esses induzidos pelo
Ministério da Salde através de um conjunto de politicas como a PNAB, a PNAO e a
PNAISM — eles ndo tém sido acompanhados de melhorias na deteccdo precoce e no

tratamento ao cancer de mama no municipio, como bem demonstram os indicadores de saude.

Poderiamos dizer que mais do que mudangas significativas na aten¢do oncoldgica ao
cancer de mama, o que se observa é a tendéncia a uma relativa modernizacdo na organizagéo
do sistema local de salde para se adequar aos parametros do Ministério da Salde, mas
mantendo 0s tracos mais conservadores do padrdo de oferta de servigos existente no
municipio.

Ao final desta dissertacdo, aponta-se para a necessidade de estudos que possam
aprofundar essa tematica no municipio, principalmente no que diz respeito a questdo da
regionalizacdo e as relagOes intergovernamentais, bem como um estudo capaz de abordar o
ponto de vista das mulheres e sua trajetéria no sistema de saude, o que fugiu ao escopo do

presente trabalho.
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ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

LIMITES E POSSIBILIDADES PARA O CUIDADO INTEGRAL DO CANCER DE MAMA:

estudo avaliativo de um sistema local de salde.

Nome do Voluntario:

Vocé estd sendo convidado(a) a participar de um estudo, de forma voluntéria, que envolve
entrevista para o projeto de pesquisa “A ORGANIZACAO DA ATENCAO AO CANCER DE
MAMA NOS MUNICIPIOS: estudo de um sistema local de salide”. Esse estudo esta sendo
realizado com gestores do sistema municipal de saide do municipio de S&8o Gongalo e profissionais de
salide deste mesmo local.

Para que vocé possa decidir se quer participar ou ndo deste estudo, precisa conhecer seus
beneficios, riscos e implicagdes.

OBJETIVO DO ESTUDO

O objetivo deste estudo é analisar a organizacdo da rede de servigos de saude dirigidos ao
controle e tratamento do cancer de mama no municipio de Sdo Gongalo/RJ.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Se vocé concordar em participar deste estudo, a investigagdo consiste na realizacdo de
entrevistas individuais. As entrevistas serdo realizadas no proprio local de trabalho dos gestores e
profissionais municipais,

A assinatura ou impressdo digital no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devera ser
autorizada por vocé ou seu representante legal e pelo pesquisador. O documento sera elaborado em
duas vias, ficando uma com vocé e outra arquivada pelo pesquisador. Se vocé tiver qualquer duvida,
por favor, pergunte-me que tentarei esclarecer.

RISCOS

N&o ha previsdo de riscos. Os sujeitos serdo convidados a participar voluntariamente e as entrevistas
serdo gravadas somente com seu consentimento. Serd garantido o anonimato da autoria das
entrevistas, utilizadas apenas para fins académicos.

BENEFICIOS

Os beneficios advindos deste estudo ndo estardo diretamente ligados apenas aos entrevistados
que dele participardo. E sim ao sistema de saude local como um todo.

A longo prazo, este estudo podera fornecer subsidios para a organizacdo da rede de servicos de
salde ofertados para o controle do cancer de mama feminino.



Os resultados obtidos no estudo serdo devolvidos a institui¢do e a sociedade através materiais
educativos e informativos que serdo apresentados em formato de posteres, cartilhas, congressos
cientificos etc.

CARATER CONFIDENCIAL DOS REGISTROS

Além do entrevistador que atendera vocé, seus registros sociais poderdo ser consultados pelo
Comité de Etica em Pesquisa Plataforma Brasil e pelo NEP ( Nucleo de Ensino e Pesquisa de S&o
Goncalo). Seu nome ndo sera revelado ainda que informagdes de seu registro social sejam utilizadas
para propositos educativos ou de publicacdo, que ocorrerdo independentemente dos resultados obtidos.

CUSTOS (RESSARCIMENTO E FINANCIAMENTO)
N&o havera qualquer custo ou forma de pagamento pela sua participagdo no estudo.

BASES DA PARTICIPACAO

E importante que vocé saiba que a sua participacdo neste estudo é completamente
voluntéria e que vocé pode recusar-se a participar ou interromper sua participacdo a qualquer
momento sem penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem direito. Em caso de vocé
decidir interromper sua participacao no estudo, a equipe assistente deve ser comunicada e a coleta
de dados para o estudo sera imediatamente interrompida.

O pesquisador responsavel pela realizagdo da entrevista pode interrompé-la a qualquer momento,
mesmo sem a sua autorizacao.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

Nos estimulamos a vocé a fazer perguntas a qualquer momento do estudo. Neste caso, por
favor, ligue para a pesquisadora Andreia Martins da Costa (21) 99747-2744. Se vocé tiver perguntas
com relagdo a seus direitos como participante do estudo social também pode contar com um contato
imparcial e do Programa de P6s Graduagao em Politica Social da UFF (21) 2629-2752.

Li as informacdes acima e entendi o propoésito deste estudo assim como os beneficios e riscos
potenciais da participacdo no mesmo. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram
respondidas. Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar neste estudo.
N&o receberei compensa¢do monetaria por minha participacdo neste estudo.

Eu recebi uma copia assinada deste formulario de consentimento.

(Assinatura do Gestor ou Profissional) dia més ano

(Nome do Gestor ou Profissional — letra de forma )

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste estudo.
/ /
(Assinatura da pessoa que obteve o consentimento) dia més ano
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ANEXO I

ENTREVISTAS REALIZADAS

Profissional de Saude 1 - Enfermeiro da Equipe de Salude da Familia.

Entrevista realizada em marco de 2014.

Profissional de Saude 2 - Enfermeiro da Equipe de Saude da Familia.
Entrevista realizada em margo de 2014.

Profissional de Saude 3 — Enfermeiro da Equipe de Saude da Familia.

Entrevista realizada em abril de 2014.

Gestor 1 - Gestdo Superintendéncia de Saude Coletiva.

Entrevista realizada em marco de 2014.

Gestor 2- Gestéo Central de Regulagdo Municipal.

Entrevista realizada em maio de 2014.

Gestor 3- Conselho Municipal de Satde —Gestéo.
Entrevista realizada em maio de 2014

Representante Sociedade Civil 1 — Movimento de Mulheres de Sdo Gongalo.

Entrevista realizada em maio de 2014.

Representante Sociedade Civil 2 - Conselho Municipal de Saude.

Entrevista realizada em abril de 2014.



ANEXO 111

ROTEIRO DE ENTREVISTAS

GESTORES MUNICIPAIS

SECRETARIO OU SUBSECRETARIO DE SAUDE

1° Bloco: Identificacédo do entrevistado.

1.

2
3
4.
5
6

Municipio:

Idade:

Cargo ocupado:
Tempo da gestdo:

Nivel de escolaridade:

. Atividade profissional anterior a gestdo municipal:

2° Bloco: Organizacao da rede de servicos de saude do municipio.

7.

10.

11.
12.
13.
14.

15.

Quais os servicos de salde que 0 municipio possui? Se ndo ha algum servico, como o
municipio faz para dar conta das demandas: ha pactuacdo com municipios vizinhos,
0S servicos séo terceirizados, etc.

Na Atencdo Basica, hd algum programa implementado de controle e prevencdo do
Cancer de mama? Se sim, descreva o programa.

Vocé acha que héa dificuldade das mulheres em acessar 0s servicos de Atencdo Basica
em salde para realizacdo de preventivos? Se sim, qual tipo de dificuldade.

O municipio possui mamagrafo proprio? Todos funcionam? E suficiente para a
demanda?

O municipio pactua servi¢cos de mamografia com a rede privada?

O municipio oferece servigos especializados com ginecologia e mastologia?

O municipio possui unidade especializada em tratamento oncolégico?

Como ¢ realizado o encaminhamento apds o diagnéstico do cancer de mama para o
tratamento?

Fale um pouco da organizagdo dos servicos de salude referente ao cuidado do cancer

de mama.



16. Vocé acha que as medidas de prevencéo e controle do Cancer de mama séo eficazes
em seu municipio?

17. Ha dados estatisticos ou controle do numero de casos de cancer de mama no
municipio?

18. Que medidas vocé acha que a gestdo municipal poderia ter para melhorar os servi¢os?



ANEXO IV

ROTEIRO DE ENTREVISTAS

GESTORES MUNICIPAIS

ATENCAO BASICA, MEDIA, ALTA COMPLEXIDADE E REGULACAO.

1° Bloco: Identificacéo do entrevistado.
1. Municipio:
2. ldade:

Cargo ocupado:

3

4. Tempo da gestdo:

5. Nivel de escolaridade:
6

. Atividade profissional anterior a gestdo municipal:

2° Bloco: Organizacao da rede de servicos de saide do municipio.

7. Quais os servicos de salde que o municipio possui no que tange o controle do cancer

de mama feminino?

8. Qual é o fluxo de atendimento da mulher que acessa 0s servicos de saude no

municipio?

9. Ha algum fluxo especifico do acesso para as mulheres no que diz respeito ao controle

do cancer de mama?

10. Quais os servicos de saude oferecidos no municipio para o controle do cancer de

mama feminino? VVocé acha que estes servicos sdo suficientes?

11. Como o municipio faz para dar conta das demandas? Existe alguma ha pactuagdo com

municipios vizinhos, 0s servigos sao terceirizados, etc.

12. Na Atencgdo Basica, ha algum programa implementado de controle e prevencdo do

Cancer de mama? Se sim, descreva o programa.

13. Vocé acha que ha dificuldade das mulheres em acessar os servicos de Atencao Basica

em salde para realizacdo de preventivos? Se sim, qual tipo de dificuldade.
14. O municipio possui mamagrafo proprio? E suficiente para a demanda?
15. Qual o tempo médio de espera para realizacdo de mamografia no municipio?

16. O municipio oferece servicos especializados com ginecologia e mastologia?



17. Se ha a suspeita da doenca, qual o protocolo de atendimento dessas mulheres para a
realizacdo da biopsia?

18. O municipio possui unidade especializada em tratamento oncologico? Se ndo, quais as
unidades de saude de referéncia para estes encaminhamentos?

19. Como ¢ realizado o encaminhamento ap06s o diagndstico do cancer de mama para o
tratamento?

20. Vocé acha que as medidas de prevencéo e controle do Cancer de mama séo eficazes
em seu municipio?

21. H& dados estatisticos ou controle do nimero de casos de cancer de mama no
municipio?

22. Que medidas vocé acha que a gestdo municipal poderia ter para melhorar 0s servigos?



ANEXO V

ROTEIRO DE ENTREVISTAS

PROFISSIONAIS DE SAUDE

MEDICOS OU ENFERMEIROS

1° Bloco: Identificacéo do entrevistado.

1.Municipio:
2.1dade:

3.Cargo ocupado:

4. Tempo da gestao:

5. Nivel de escolaridade:

6.

Atividade profissional anterior a gestdo municipal:

2° Bloco: Organizacdo da rede de servigos de sauide do municipio.

7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Quais os servicos de salde que 0 municipio possui no que tange o controle do cancer
de mama feminino?

Hé& programas ou a¢des voltadas para a Satide da Mulher no municipio?

Nas unidades de saude, ha algum protocolo especifico para o controle do cancer de
mama?

O exame clinico da mama é realizado prioritariamente junto ao preventivo de todas as
mulheres atendidas? Se sim, qual o profissional que realiza este exame?

Se héa suspeita ou idade de risco para a doenca, qual é o procedimento da unidade de
salde?

Vocé conhece algum programa implementado de controle e prevencdo do Céancer de

mama no municipio?

Ha alguma dificuldade de encaminhamento da mulher para a media ou a alta
complexidade?

Vocé sabe informar o tempo média de espera para a realizacdo de exames de
mamografia e ultrassonografia apos o encaminhamento da unidade basica de satde?

O municipio possui mamaografo proprio? Vocé acha que é suficiente para a demanda?



16. Como séo colhidos os dados estatisticos de atendimentos referentes ao controle do
cancer de mama (neste caso, exames clinicos da mama e encaminhamentos para as
demais complexidades) no municipio?

17. Apos a realizagdo dos exames e consulta com o especialista, esta mulher retorna para
a unidade bésica de salde para acompanhamento?

18. Como ¢ realizado o encaminhamento apo6s o diagndstico do cancer de mama para o
tratamento?

19. Vocé acha que as medidas de prevencdo e controle do Céancer de mama sao eficazes
em seu municipio?

20. O que poderia ser feito pela unidade bésica de saude para melhorar o atendimento as

mulheres?



ANEXO VI

ROTEIRO DE ENTREVISTAS

CONSELHEIROS MUNICIPAIS DE SAUDE

1° Bloco: Identificacéo do entrevistado.

1.Municipio:
2.1dade:

3.Cargo ocupado:

4. Nivel de escolaridade:

5. Atividade profissional:

2° Bloco: Organizacéo da rede de servigos de saude do municipio.

6.

10.

11.

12.

13.

Vocé conhece 0s servigos de salde que o0 municipio possui no que tange o controle do
cancer de mama feminino?

Qual a frequéncia de reunides e conferéncias do conselho municipal?

Quais as suas atividades enquanto conselheiro municipal?

Vocé conhece a rede de oferta de servicos de saude voltadas para o controle do cancer
de mama no municipio?

Em sua opinido, quais as maiores dificuldades das mulheres para acessar 0s servicos
de saude voltados para o cancer de mama no municipio?

Vocé acha que o cancer de mama feminino é prioridade nos cuidados da saude da
mulher no municipio?

O Conselho Municipal de Saude enquanto espaco deliberativo possui alguma decisao
no que diz respeito as acgOes voltadas para o controle do cancer de mama no
municipio?

Vocé acha que as medidas de prevencdo e controle do Cancer de mama séo eficazes

em seu municipio?



