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Sujeito de sorte

Belchior

Presentemente eu posso me
Considerar um sujeito de sorte
Porque apesar de muito mogo
Me sinto séo e salvo e forte

E tenho comigo pensado
Deus é brasileiro e anda do meu lado

E assim ja ndo posso sofrer no ano passado

Tenho sangrado demais
Tenho chorado pra cachorro
Ano passado eu morri

Mas esse ano eu nao morro

Artista: Belchior
Data de lancamento: 1976

Album: Alucinacdo
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RESUMO:

O objetivo desta tese foi proceder a um estudo avaliativo da conformacdo da Rede de
Atencdo Oncologica do Estado do Rio de Janeiro, mais especificamente da Linha de
Cuidado do Cancer de Colo de Utero, considerada importante condi¢cdo marcadora da
gualidade da assisténcia a saude. O estudo considerou o debate sobre regionalizacéo do
SUS e redes de atencao a saude, bem como as especificidades das politicas de prevencao
e controle do cancer em curso. A pesquisa teve como locus a Regido Metropolitana Il do
estado do Rio de Janeiro, na qual foi realizado um estudo de caso com abordagem
gualitativa. O recorte temporal do estudo correspondeu ao periodo de vigéncia do Plano
Estadual de Atencédo Oncoldgica do Rio de Janeiro (2017-2020). A coleta de dados buscou
triangular diferentes fontes de informacao. Assim, para além da pesquisa bibliografica, foi
feito levantamento documental e de dados secundarios em sites oficiais dos governos
federal, estadual e municipais, além da realizacdo de trabalho de campo por meio de
entrevistas com informantes-chave vinculados a gestédo da linha de cuidado e prestadores
de servicos (publicos e privados). Os resultados foram analisados a partir de trés
dimensdes centrais: estrutural, organizacional e politica. No caso especifico da regido
metropolitana, o planejamento da saude no estado do Rio de Janeiro adotou a inédita
divisdo dessa regido em duas, mas com diferengas cruciais em termos de capacidade
instalada entre elas e também entre 0s municipios que as compdem. Essa divisdo traz
repercussdes importantes para a atencdo oncoldgica, contribuindo para aprofundamento
das assimetrias ja existentes. No que diz respeito aos servicos existentes na linha de
cuidado do cancer de colo de Utero, identificou-se que houve ampliacéo da rede de atencao
primaria a saude na regido, por meio principalmente da ESF. Por outro lado, a regido carece
de referéncias para exame diagnostico e laboratorial, o que afeta de forma negativa as
condi¢cBes para prevencao e rastreamento do cancer de colo de Gtero. No que tange a alta
complexidade, foi possivel reconhecer uma ampliacdo da oferta de servicos em
oncoginecologia na regido, antes marcada por grande vazio assistencial. Ha defasagem na
alimentacao dos dados nos sistemas de informacéo sobre cancer. No entanto, a pesquisa
de campo possibilitou identificar que houve ampliagcdo da oferta de servi¢os, por meio de
pagamento extrateto a cargo de financiamento estadual. Em relacdo aos fluxos
estabelecidos no interior da Linha de Cuidado, o que se observou € que cada municipio
estabelece um fluxo préprio referente as acées da média complexidade, inclusive adotando
centrais de regulacdo municipal. Apenas o0 municipio de Sdo Goncalo apresentou fluxo
definido para a média complexidade. Ja na alta complexidade, a SES/RJ possui importante
papel na coordenacao e contratualizacdo dos servicos. Por meio de pactuagédo entre os
gestores firmada na CIB, os servicos sdo pagos por meio de financiamento do Fundo
Estadual de Saude temporario de custeio da producdo extrateto. Essa forma de
financiamento foi impulsionada por uma Acédo Civil Publica. Pode-se dizer que esse
processo tem favorecido o mix entre o publico e privado, na medida em que a Linha de



Cuidado incorpora a atencéo prestada pelo setor publico, mas gerida por organizacdes
privadas. O estudo possibilitou reconhecer, assim, a forma de atuacdo dos agentes
implementadores da politica da Regido Metropolitana Il, sendo que, no SUS, a relacéo entre
agentes ndo governamentais e o setor privado desempenha papel crucial na prestacao de
servicos de saude a populacdo. A definicdo dos valores na tabela de pagamento SUS é€,
muitas vezes, alvo de debates e negociacfes entre o governo e os prestadores de servigos
de saude privados. A discussdo das estratégias de enfrentamento do cancer do colo do
Gtero na regido metropolitana Il incluiu desafios como a dificuldade de diagndstico, a
associacao com a pobreza, a negligéncia da doenca e os gargalos de acesso. Sao fatores
gue requerem analise das relacBes intergovernamentais, dos pactos regionais e das
estratégias de pagamento extrateto, tanto no ambito publico quanto privado, visando
aprimorar a assisténcia e reduzir as disparidades no tratamento do cancer do colo do utero.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude; Regionalizacéo; Redes de Atencdo a Saude;
Cancer do Colo do Utero; Regido Metropolitana; Rio de Janeiro.



ABSTRACT

The objective of this thesis was to conduct an evaluative study of the conformation of the
Oncological Care Network in the State of Rio de Janeiro, more specifically the Cervical
Cancer Care Line, considered an important marker of the quality of healthcare. The study
considered the debate on the regionalization of the Unified Health System (SUS) and
healthcare networks, as well as the specificities of ongoing cancer prevention and control
policies. The research was based in the Metropolitan Region Il of the state of Rio de Janeiro,
where a qualitative case study was conducted. The temporal scope of the study
corresponded to the period of validity of the State Plan for Oncological Care in Rio de Janeiro
(2017-2020). Data collection sought to triangulate different sources of information, including
bibliographic research, documental survey, and secondary data from official websites of
federal, state, and municipal governments, as well as fieldwork through interviews with key
informants linked to the management of the care line and service providers (public and
private). The results were analyzed through three central dimensions: structural,
organizational, and political. In the specific case of the metropolitan region, the health
planning in the state of Rio de Janeiro adopted the unprecedented division of this region into
two, but with crucial differences in terms of installed capacity between them and also among
the municipalities that compose them. This division has important repercussions for
oncological care, contributing to the deepening of existing asymmetries. Regarding the
services existing in the cervical cancer care line, it was identified that there was an
expansion of the primary healthcare network in the region, mainly through the Family Health
Strategy (FHS). On the other hand, the region lacks references for diagnostic and laboratory
examinations, which negatively affects the conditions for prevention and screening of
cervical cancer. Regarding high complexity, it was possible to recognize an expansion of
the offer of oncogynecology services in the region, previously marked by a great lack of care.
There is a lag in the feeding of data into cancer information systems. However, field research
made it possible to identify an expansion of service offerings, through extra-ceiling payment
funded by state financing. Regarding the established flows within the Care Line, it was
observed that each municipality establishes its own flow regarding medium complexity
actions, including adopting municipal regulation centers. Only the municipality of S&o
Goncalo presented a defined flow for medium complexity. In high complexity, the State
Health Department of Rio de Janeiro (SES/RJ) plays an important role in the coordination
and contracting of services. Through an agreement between managers signed in the
Interagency Bipartite Commission (CIB), services are paid for through funding from the
temporary State Health Fund for extraceiling production costs. This financing method was
driven by a Public Civil Action. It can be said that this process has favored the mix between
public and private, as the Care Line incorporates attention provided by the public sector but
managed by private organizations. The study enabled the recognition of the mode of
operation of the implementers of the policy of Metropolitan Region II, with the relationship
between non-governmental agents and the private sector playing a crucial role in the
provision of health services to the population within SUS. The definition of values in the SUS
payment table is often the subject of debates and negotiations between the government and
private healthcare service providers. The discussion of strategies to address cervical cancer
in metropolitan region Il included challenges such as diagnostic difficulties, association with
poverty, disease neglect, and access bottlenecks. These factors require analysis of



intergovernmental relations, regional agreements, and extraceiling payment strategies, both
in the public and private spheres, aiming to improve care and reduce disparities in cervical
cancer treatment.

Keywords: Unified Health System; Regionalization; Health Care Networks; Cervical Cancer;

Metropolitan Region; Rio de Janeiro
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Introducao

Esta tese de doutorado é fruto de um longo processo de aprendizados que se
iniciou ainda no ano de 1993, quando ingressei no curso de graduagao em Servico
Social. A atuacao como assistente social ao longo destes anos me instigou a conhecer
0 campo onde atuava, analisar e me aprofundar nos estudos tedricos sobre os locais
onde exercia minha pratica profissional, buscando, com isso, uma atuacao mais

qualificada para a populacao usuaria.

No ultimo periodo de estagio, nos idos de 1996, eu me inseri na politica de
saude e, desde entdo, atuei em diferentes campos vinculados a mesma, desde a
atencao basica, passando pela saude da familia e unidade bésica de saude tradicional,
por hospital geral e pela atencdo mais especializada, onde hoje me encontro. Estas
experiéncias, vinculadas ao servico publico e no ambito do Sistema Unico de Sautde
(SUS) e compreendendo a saude enquanto politica social, sempre me instigaram a

pesquisar.

Neste caminho, ingressei no Programa de Estudos Pdés-Graduados em
Politica Social (PPG) da Universidade Federal Fluminense (UFF) para cursar o
mestrado e, agora, o doutorado, abrindo a possibilidade de imersdo neste campo de
estudos — a politica de saude — e oportunizando o contato com muitas discussodes e

producdes na area.

No mestrado, a dissertacado teve como tema de estudo a abordagem da
questdo do cancer de colo do uUtero pela atengdo béasica, tomando como foco central
a organizacdo dos servigcos de saude. A pesquisa de entdo teve como locus o
municipio do Rio de Janeiro e considerou a atengcdo primaria no atendimento ao
cancer do colo do Gtero ofertado pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e sua interface
com os servigos de alta complexidade. Os resultados do estudo permitiram observar

fragilidades no que diz respeito a implantagdo de mecanismos para O
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acompanhamento das usuéarias na Linha de Cuidado (LC) do cancer do colo de utero

pela Atencdo Primaria em Saude (APS) no referido municipio.

A pesquisa no doutorado surge como um desdobramento das reflexdes
produzidas a partir da dissertacdo de mestrado defendida junto ao mesmo PPG. O
foco agora se debruga sobre a conformacédo da Rede de Atengédo Oncoldgica (RAO)
no que tange a linha de cuidado do cancer do colo do utero. Assim, e tomando como
referéncia a as Redes de Atencao a Saude (RAS) e a Politica Nacional de Prevencao
e Controle do Cancer (PNPCC), instituidas pelo Ministério da Saude (MS) em 2011 e
2013, respectivamente, o estudo busca avaliar a organizagéo da linha de cuidado de
cancer de colo de utero, de modo a identificar fatores intervenientes e condicionantes
da conformacao dessa Rede. O estudo toma como referéncia a Regido Metropolitana
Il (RM 1) do Estado do Rio de Janeiro (ERJ), que compreende os municipios de Niterdi,

Sao Gongalo, Itaborai, Tangua, Rio Bonito, Silva Jardim e Marica.

A escolha da Regidao Metropolitana Il para o desenvolvimento desta pesquisa tem
dois fundamentos principais: o primeiro por ser a regido onde o Programa de Pés-graduacao
em Politica Social estd sediado e o segundo porque se trata de uma regido de saude
relativamente ainda pouco pesquisada, se comparada a Regido Metropolitana |, onde esta
localizado o Instituto Nacional do Cancer (INCA). Desta forma, espera-se que esta tese possa
contribuir para o avanco do conhecimento sobre a Rede de Atencao Oncoldgica na Regido
Metropolitana Il. Segundo dados do INCA (2022), o cancer do colo do utero é o terceiro
mais incidente na populagao feminina brasileira, excetuando-se os casos de cancer
de pele ndo melanomal. Por se tratar de uma neoplasia altamente prevenivel,
detectavel em consulta ambulatorial ainda nas lesGes precursoras, antes mesmo de
se desenvolver, a prevencdo e a deteccdo assumem um papel primordial, o que
destaca a importancia do papel da atencéo primaria nesta rede de cuidado (INCA,
2022).

Pelas suas caracteristicas e pelo desenvolvimento do adoecimento, assim
como a existéncia de um método de rastreamento simples, acessivel e aceitavel pela

populacdo alvo, o cancer de colo de utero pode se caracterizar, inclusive, como

1 Os primeiros sdo cancer de mama e o cancer colorretal, sendo esse (ltimo nas regides do pais mais
desenvolvidas, ao passo que nas regiées com menor indice IDH, a segunda posicéo é ocupada pelo
cancer de colo de Utero, apontando para o carater socialmente determinado das neoplasias (INCA,
2022).
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condicdo marcadora para se avaliar a qualidade da assisténcia a saude, conforme
relatam Bottari et al. (2008). Neste estudo, os autores salientam que o programa de
controle do cancer cérvico-uterino pode ser utilizado como um elemento
desencadeador de um debate ampliado entre profissionais e usuarios, além de que
“‘envolve todos os niveis de atencdo no seu cuidado, com énfase nas acgdes
preventivas e de detecg¢ao precoce, que se concentram na Atencao Basica ampliada”
(Bottari; Vasconcellos; Mendonga, 2008: 112). E nesse sentido que a presente tese
toma o cancer de colo de Utero como um marcador para o estudo avaliativo da rede
de atencéo oncologica.

A guestao de pesquisa que emergiu para o doutorado partiu de observagdes
da pesquisadora acerca do cotidiano na assisténcia direta a usuarias em um
ambulatdrio oncoldgico em instituicdo de alta complexidade. Um dos pontos que mais
se destacou nessas observacdes foi a importancia de uma rede de atendimento
integrada para o acompanhamento continuado e tratamento eficaz. Parte-se do
pressuposto de que a inexisténcia dessa integracao faz com que as mulheres tenham
acesso a alta complexidade jA em estadiamento avancado, quando medidas

preventivas ou de deteccao e tratamento precoces poderiam ter sido tomadas.

O objetivo central da tese €, nesse sentido, proceder a um estudo avaliativo
sobre a conformacdo da Rede de Atencdo Oncoldgica, com énfase na linha de
cuidado do cancer do colo do utero na Regido Metropolitana Il do estado do Rio de
Janeiro. Como objetivos especificos pretende-se: (i) mapear a distribuicdo dos
servicos existentes para o rastreio/ tratamento do Cancer do Colo do Utero na Regi&o
Metropolitana Il; (ii) identificar mecanismos e protocolos de acesso a rede de atencéo
a saude referente a Linha de Cuidado do Cancer do Colo do Utero na Rede de
Atencao Oncologica da Regido Metropolitana Il; (iii) examinar os fluxos existentes
entre os niveis do Sistema Unico de Saide na Regido Metropolitana Il, identificando
possibilidades e obstaculos na organizacédo da Linha de Cuidado do Cancer do Colo
do Utero e (iv) discutir as estratégias elaboradas pela RAO voltadas para o

enfrentamento do cancer do colo do utero na Regidao Metropolitana II.

O estudo avaliativo aqui proposto se volta a analise do processo de
organizacdo da Rede de Atencdo Oncologica para enfrentamento ao cancer de colo

de utero, compreendendo que essa € uma dimensdo da implementacédo da Politica
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Nacional de Prevencado e Controle do Cancer (PNPCC) em vigéncia no pais desde
2013, em consonancia com as Redes de Atencéo a Saude. Parte-se do entendimento
de que a implementacao corresponde a uma das fases da “vida” de um programa ou
politica publica, conforme apontado por Arretche (2001), uma vez que nesta etapa sao
desenvolvidas as atividades pelas quais se pretende que os objetivos, tidos como
desejaveis, sejam alcancados.

A autora destaca, ainda, que, como as politicas tém o desenho possivel
acordado ao longo do processo decisério, e muitas vezes os formuladores néo
dispdem de informacfes sobre as variaveis existentes no plano local para a sua
execucao, as especificacdes desenhadas operam, em muitos casos, de modo distinto
dos objetivos propostos na politica, uma vez que ha uma grande distancia entre os
objetivos e o desenho concebidos originalmente pelos formuladores das politicas
publicas e a traducéo de tais concepcdes em intervencdes publicas (Arretche, 2001).

O estudo que deu origem a presente tese envolveu pesquisa bibliografica,
analise documental e trabalho de campo por meio de entrevistas com atores-chave
responsaveis pela implementacao da linha de cuidado do cancer do colo do Gtero na
RAO da RM Il do Estado do Rio de Janeiro.

Em termos de estrutura de apresentacéo, a tese encontra-se dividida em cinco
capitulos, além dessa introducéo e das consideracdes finais.

No primeiro capitulo, exploramos os caminhos tedrico-metodolégicos que
orientaram nosso estudo sobre a Rede de Atencdo a Saude (RAS) e a Linha de
Cuidado do Cancer do Colo do Utero (LCCCU) na Regido Metropolitana Il do estado
do Rio de Janeiro. Assim, apresentamos a problematizacéo do objeto de estudo bem
como o desenho metodolégico adotado, buscando oferecer uma visdo abrangente das
bases teoricas e dos métodos empregados.

No segundo capitulo, adentramos no debate sobre a Satude enquanto Politica
Social, delineando os elementos fundamentais para compreender a politica social nas
relacdes entre Estado e sociedade. Examina-se, ainda, a Saude como Politica Social,
oferecendo notas sobre a politica de saude no Brasil e sua evolugdo ao longo do
tempo.

No terceiro capitulo, concentramo-nos na discussao sobre a Rede de Atencédo
a Saude (RAS), um tema de extrema relevancia para o contexto internacional e

brasileiro. Exploramos suas caracteristicas e peculiaridades, analisando tanto seu
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panorama global quanto sua implementacéo no Brasil, com destaque para a Politica
de Controle do Cancer e a Linha de Cuidado do Cancer do Colo do Utero.

No quarto capitulo, voltamos nosso olhar para a realidade da Rede de Atencéo
a Saude no Estado do Rio de Janeiro. Investigamos o processo de regionalizacdo e a
constituicdo das Regides de Saude (RS), bem como as questbes relacionadas a
regulacédo assistencial e ao financiamento da RAS. Além disso, examinamos a Politica
Estadual de Atengdo Oncoldgica (PEAO) e sua integracdo com a Rede de Atencédo a
Saude.

No quinto capitulo, adentramos na realidade especifica da Linha de Cuidado
do Cancer do Colo do Utero na Regido Metropolitana Il do estado do Rio de Janeiro.
Analisamos as caracteristicas e o perfil dos servicos de salde nessa regido,
abordando aspectos estruturais, organizacionais e politicos que impactam a oferta e
a qualidade dos cuidados.

Finalmente, nas consideracdes finais, sintetizamos os principais achados da
pesquisa, apontando desafios, lacunas e possiveis caminhos para o aprimoramento
da Rede de Atencédo a Salde e da Linha de Cuidado do Cancer do Colo do Utero na

Regido Metropolitana Il do estado do Rio de Janeiro.
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1. Caminhos tedrico-metodologicos da pesquisa

1.1. Sobre a proposta de estudo

A questdo do cancer de colo de utero transcende o ambito individual,
assumindo propor¢des de problema de saude publica e socialmente determinado,
com distintas trajetorias de evolucao entre o Brasil e paises desenvolvidos. Enquanto
nos paises desenvolvidos, avancos em deteccdo precoce e tratamento contribuiram
para uma reducao significativa da morbimortalidade associada a essa doenca (WHO,
2022). No contexto brasileiro, o cancer de colo de Utero representa uma preocupacao
persistente devido a sua incidéncia elevada, especialmente em regides com acesso
limitado aos servicos de saude, apesar de o pais estar investindo em acdes de
prevencéo? e de rastreamento.

Ao longo do tempo, o Estado brasileiro tem implementado politicas voltadas
para o controle do cancer de colo de Gtero, no entanto, os impactos dessas acdes tém
sido limitados. Antes da criacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), as politicas se
concentravam, principalmente, em campanhas de rastreamento baseadas
principalmente em exames citolégicos, como o Papanicolau. Apesar dos esforgos, a
efetividade dessas politicas foi prejudicada pela falta de cobertura universal,
desigualdades regionais e acesso desigual aos servicos de saude (Barbosa et al,
2016).

Um dos problemas identificados na abordagem do céncer de colo de utero é
a falta de integracdo e coordenacdo de cuidados ao longo da cadeia de
implementagdo da politica de saude. Essa fragmentacdo se reflete em diversas
questdes, desde o financiamento insuficiente até as relagbes intergovernamentais
complexas. A fragmentacédo da atencéo basica, por exemplo, resulta em dificuldades
na identificacdo precoce de lesbes pré-cancerigenas, no acesso ao diagnéstico em
tempo habil e no encaminhamento adequado para servigos especializados (BRASIL,
2004).

2 Ganha destaque a insercdo da vacina que previne contra os principais virus causadores do cancer do
colo do atero (HPV, sigla em inglés para Papilomavirus Humano que € o principal responsavel pela
infeccdo sexualmente transmissivel mais frequente no mundo) no Programa Nacional de Imunizacéo
(PNI).



27

A Politica Nacional de Prevencédo e Controle do Cancer (PNPCC)3, instituida
em 2013, estabelece diretrizes centrais para enfrentar o desafio do cancer de colo de
atero no Brasil. No entanto, varias questdes permanecem em aberto, demandando
uma analise mais aprofundada. Entre essas questfes, destacam-se a efetividade e o
financiamento dos programas de rastreamento, a cobertura e acessibilidade aos
servi¢os de saude, a qualidade dos exames diagnésticos, e a eficicia dos tratamentos
oferecidos.

No contexto do financiamento, a insuficiéncia de recursos destinados a saude
e a falta de investimentos especificos na prevencéo e controle do cancer de colo de
atero representam obstaculos significativos. Além disso, as relacdes
intergovernamentais muitas vezes sao marcadas por conflitos de competéncia e
interesses politicos, o que pode comprometer a implementacéo eficaz das politicas de
saude.

A fragmentacado da atencao basica também contribui para a perpetuacao dos
problemas relacionados ao cancer de colo de utero, dificultando a integracdo dos
cuidados ao longo do continuum de saude. A falta de regulacéo eficiente dos servigos
de saude e a prevaléncia de rela¢gdes publico-privadas pouco transparentes também
séo desafios a serem enfrentados no contexto do controle do cancer de colo de Gtero.

Em resumo, a questdo do cancer de colo de Utero no Brasil demanda uma
abordagem integrada e abrangente, que enfrente ndo apenas 0s aspectos clinicos da
doenca, mas também suas determinacdes sociais, politicas e econémicas. A analise
das politicas que antecederam a implementacdo da RAS e das diretrizes da PNPCC
oferece insights importantes para identificar lacunas e oportunidades de intervencao

mais eficazes no enfrentamento desse importante problema de salde publica.

8A Portaria do Ministério da Salde / Gabinete do Ministro nimero 874 foi publicada em 2013,
substituindo a Portaria MS/ GM n° 741 de 2005 (Brasil, 2005) que foi a primeira que condensou as
politicas sobre a Atencdo Oncolégica (PNAO) publicadas até entdo. Em 2017, apds um processo de
andlise realizado pelo Ministério da Salde, com o objetivo de categorizacdo de portarias que
possuissem contetdo normativo e de efeitos duradouros, foram publicadas em consolida¢des. Assim,
€ editada a Portaria de Consolidacdo n° 02, em 28 de setembro, sobre a consolidacdo das normas
sobre as politicas nacionais de satde do Sistema Unico de Salde, no seu Anexo IX, que versa sobre
a Politica Nacional para Prevencao e controle do Cancer (PNPCC) (Brasil, 2017c). Este anexo incluiu
além da portaria 874/2013, as PRT 1472 / 2011 (sobre o Comité de Mobilizagdo Social e o Comité de
Especialistas), a PRT 558 /2011 (Comité Técnico Assessor), a PRT 135/2013 (que inclui membros no
Comité de Especialistas) e a PRT 876/2013 (que regulamenta a lei que determina o acesso ao
tratamento em até 60 dias apds o diagnostico).
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Neste sentido, é que a presente tese tem como tema central a conformacéo
da Rede de Atencdo Oncologica no que tange a linha de cuidado do cancer do Colo
do Gtero na Regido Metropolitana Il do Estado do Rio de Janeiro.

1.2. O desenho metodologico do estudo

Esta tese insere-se no campo de avaliacdo de politicas publicas, com foco no
processo de implementacdo da rede de atencdo oncoldgica, mais especificamente
guanto a linha de cuidado do cancer do colo do Utero. Entende-se que € preciso
considerar 0s processos que interferem na implementacdo de politicas de
abrangéncia nacional, porém descentralizadas, como é o caso da Politica Nacional de
Controle do Céancer.

Cabe aos municipios a responsabilidade pela gestao e provisdo dos servicos
e acles previstas nas diretrizes desta politica. No entanto, por envolver acdes e
servigos que atravessam os trés niveis de complexidade do SUS, a implementacao
desta politica, como seré visto adiante, exige também a construcao de pactuacdes
regionais para o atendimento das necessidades de atencdo em saude, assim como
as suas relacdes com as demais redes de atencéo estabelecidas no ambito do SUS.

A literatura que trata do processo de implementacao de politicas tem chamado
atencao para a distancia, frequentemente observada, entre o desenho original de uma
politica e sua traducdo e intervencdes publicas efetivas (Arretche, 2001). Essa
distancia diz respeito, principalmente, a contingéncias da implementacao, explicadas,
em grande parte, pelas decisbes tomadas por uma cadeia de implementadores que
operam em contextos politico, institucional e econdmico em grande parte distintos
daquele em que o desenho da politica foi formulado. Assim, torna-se, necessario

considerar a atuacdo dos burocratas de rua 4, que tomam decisdes como

4Burocratas de nivel de rua: sdo os burocratas, ou funcionarios, que interagem com 0s usuarios na
implementacdo das diferentes politicas. Essa categoria incorpora a grande maioria dos funcionarios
préprios ou terceirizados da administracdo publica mundial: sdo todos os professores, policiais,
assistentes sociais, profissionais de saude, profissionais dos servicos carcerarios, das agéncias de
atendimento, das agéncias de servico social e encaminhamento para o emprego. Sao todos aqueles
que, cotidianamente, interagem com os usuarios dos servicos entregando servicos e politicas publicas.
Para o Lipsky, essa categoria abrangente demonstra como existem elementos comuns a todos esses
burocratas — dadas as condi¢des e contextos de trabalho que encontram e as responsabilidades que
assumem. S&o estes profissionais, esses burocratas da linha de frente dos servigos, que tem um papel
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implementadores no exercicio de sua discricionariedade, considerando que esses
agentes tém grande impacto sobre as politicas publicas implementadas devido a
autonomia que possuem no momento da implementacao (Lotta, 2012).

Mazmaniam e Sabatier (1989) propdem gue a analise da implementacao de
um programa deve buscar conhecer a realidade social estudada, com suas
caracteristicas, bem como as possibilidades e os limites de interferéncia dos
formuladores e gestores na condugéo do programa e na execucao das atividades.

Levando esses aspectos em consideracdo, Arretche destaca que:

“...uma adequada metodologia de avaliagdo deve investigarem primeiro lugar,
os diversos pontos de estrangulamento, alheios a vontade dos
implementadores, que implicaram que as metas e objetivos inicialmente
previstos ndo pudessem ser alcancados” (Arretche, 2001, p.7).

Assim, no processo de implementagéao pode ocorrer uma modificagdo do que
foi originalmente tracado pelos agentes formuladores, a partir das diferentes
condi¢cBes encontradas pelos agentes implementadores, devendo ser consideradas
diversas variaveis que atravessam o processo: um ambiente sempre em mutacdo, as
diferentes condicbes existentes em cada municipio; o nivel de integracdo entre os
diferentes segmentos governamentais e deles com o0s agentes ndo governamentais;
além da necessidade de andlise da estrutura de incentivos proposta para uma
implementacao efetiva (Arretche, 2001).

No que se refere especificamente a politica de salde brasileira, a implantacédo
e a consolidacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a partir dos anos 1990,
remodelaram o perfil da oferta dos servicos, especialmente no que tange a
descentralizacdo da provisao e gestao da atencéo a saude em direcao aos estados e
municipios. Certamente, esse processo ndo ocorreu isento de conflitos e de um
conjunto de desafios, particularmente no que tange a garantia da integralidade, da
continuidade da atencéo e qualidade dos servigos ofertados. Assim, a politica publica
foi sendo construida dentro de um determinado contexto, de modo processual, com
condicionantes amplos. Possui carater polifénico e muitas vezes contraditoria em si,
respondendo a determinados interesses e excluindo outros, de acordo com a

correlacdo de forgcas em disputa no periodo de sua construcao.

importante a ser compreendido e analisado nos estudos sobre processo de implementagéo de politicas
(Lipsky, 2019).
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No ambito da presente tese, é importante ressaltar que um dos problemas
recorrentes do SUS diz respeito a fragmentacdo do sistema e a incapacidade dos
municipios de fazer frente a esta questédo. Os diferentes niveis do sistema de saude
precisam estar relacionados para conseguir se estabelecer um sistema e uma atencgao
integral do cuidado. Integrar os diversos servi¢cos e contemplar os multiplos niveis de
complexidade do sistema constitui um grande desafio, ainda mais considerando a
enorme heterogeneidade e diversidade do pais.

Buscando enfrentar este quadro, foram estruturadas as regifes e redes de
atencao a saude, na qual a rede de atencdo oncoldgica se insere no ambito da Rede
de Atencéo a Doencgas Cronicas. Interessa, neste sentido, investigar como a Regiao
Metropolitana Il tem organizado seu atendimento oncoldgico em relacdo a linha de
cuidado a atencdo ao cancer do colo do Utero. Aspectos como perfil da oferta de
servicos, formas de financiamento, regulacéo assistencial e pactuacdo entre os niveis
de governo foram considerados no presente estudo.

Esta pesquisa configura-se como um estudo qualitativo, mesclado a anélise de
alguns dados quantitativos, com enfoque explicativo, de acordo com a concepcéao de
Gil (2008), porque tem o objetivo de identificar os fatores que mais contribuem para a
ocorréncia de fendbmenos.

Optou-se pela realizacdo de um estudo de caso descritivo (Yin, 2005), tendo
em vista a compreensdo de que esta estratégia € a que melhor se adequa aos
objetivos propostos, por entender que esta possibilita ao investigador melhor analisar
“‘um fenbémeno inserido em um contexto da vida real” (Yin, 2005, p.11). Para este autor,
0 estudo de caso ndo € nem uma tatica para coleta de dados, nem meramente uma
caracteristica do planejamento em si, mas uma estratégia de pesquisa abrangente.
Esta escolha metodoldgica possibilita a andlise de fenbmenos contemporaneos e
observaveis em contextos de vida real, porém os procedimentos internos relevantes

ao estudo ndo podem ser manipulados.

Na linha metodoldgica escolhida, o recurso a dialética pretende fornecer os
alicerces para uma ‘“interpretacdo dinamica e totalizante da realidade, ja que
estabelece que os fatos sociais ndo podem ser entendidos enquanto considerados
isoladamente, abstraidos de suas influéncias politicas, econémicas, culturais e etc.”
(Gil, 2008, p. 14). Apreende, ainda, que a “aparéncia € apenas uma manifestacao da

esséncia, nao pode existir ciéncia sem uma analise das aparéncias e esséncia de um
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fendmeno... a simples soma das partes nao constitui o objeto” (Richardson; Peres,
1999, p. 52). Dito de outro modo, os fenbmenos ndo podem ser considera 0s
isoladamente, uma vez que o todo € bem mais complexo que o simples somatério das
partes, sendo necessario investiga-los dentro de seus contextos, buscando as
conexdes, fazendo o transito entre o individual e o geral, e vice-versa, procurando

compreender sua unidade (Richardson; Peres, 1999, p. 53).

O estudo de caso tem como recorte espacial a Regidao Metropolitana Il do
estado do Rio de Janeiro. Com uma populagdo de 1.908.751habitantes®, a regido é
composta pelos municipios de Itaborai (224.267 hab.), Marica (197.277 hab.), Niteroi
(481.749 hab.), Rio Bonito (56.276 hab.), Sdo Goncalo (896.744 hab.), Tangua
(31.086 hab.) e Silva Jardim (21.352 hab.). Esses municipios séo diversos ndo apenas
em termos de porte populacional, mas também no que tange a indicadores sociais,
econdmicos e aspectos politicos. Além disso, a trajetdria e a capacidade instalada dos
sistemas de saude desses municipios também s&o distintas. O recorte temporal para
este estudo € o periodo compreendido entre 2017 e 2021, que corresponde ao Plano

Estadual de Atencdo Oncoldgica (PEAO), ainda em vigéncia®.

Em termos de procedimentos metodoldgicos, foi realizado um levantamento
bibliografico sobre a tematica, a partir de fontes disponiveis em base de dados
indexados e de outras fontes disponiveis (priméarias e secundarias), com o objetivo de
aprofundar o referencial tedrico da pesquisa. Na pesquisa online, foram utilizados

descritores como cancer, rede de atencdo a saude, atencdo primaria e atencao

primaria em saude, atencao oncologica e rede de atencdo oncoldgica.

O levantamento documental se constituiu no primeiro procedimento
metodoldgico para coleta de dados. A sua andlise foi realizada para compreensao do
processo de implantacdo da politica publica. Neste sentido, os documentos de
governo possibilitam compreender, através do aparato normativo, as opgoes

oficialmente feitas pelos governos com o propdsito de responder tanto as demandas

5 Fonte: Populacéo no dltimo censo: Atualizado em 22/12/2023 (IBGE, 2022).

6 Embora o periodo de vigéncia do PEAO seja até 2021, ndo houve atualizacdo do mesmo até o
momento de elaboracéo da tese. O PEAO encontra-se em processo de atualizacéo, permanecendo em
vigéncia o PEAO 2017 — 2021.
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da sociedade, quanto a critérios técnicos, passando pelas mediacdes politicas das

concepcoOes e acdes propostas.

Em relagédo ao levantamento documental, foi realizada uma pesquisa nos
documentos elaborados pelas secretarias de salde do Estado e dos municipios da
Regido Metropolitana 1l, além dos documentos pactuados pela Comissao
Intergestores Bipartite (CIB) e na Comissao Intergestores Regionais (CIR) (incluindo
Atas e Resolucdes) relacionados a Rede de Atencdo a Saude no tocante ao Controle
do Cancer e ainda normativas produzidas pelo Ministério da Saude e pelo INCA (tais
como leis, decretos, portarias, instru¢des normativas, protocolos, relatérios, planos e
projetos). Também foram consultados relatorios anuais de gestdo e informagfes
sociodemogréficas e as relacionadas a organizacédo da rede de atencdo a saude no
Estado do Rio de Janeiro disponiveis no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) e no Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde (DATASUS),

dentre outros.

A pesquisa documental constitui-se de um procedimento que se utiliza de
métodos e técnicas para a apreensao, compreensdo e analise de documentos dos

mais variados tipos.

“Tanto a pesquisa documental como a pesquisa bibliografica tém o
documento como objeto de investigacdo. No entanto, o conceito de
documento ultrapassa a ideia de textos escritos e/ou impressos. O
documento como fonte de pesquisa pode ser escrito e ndo escrito, tais como
filmes, videos, slides, fotografias ou pobsteres. Esses documentos sédo
utilizados como fontes de informacdes, indicacdes e esclarecimentos que
trazem seu conteldo para elucidar determinadas questdes e servir de prova
para outras, de acordo com o interesse do pesquisador (Figueiredo, 2007).
Tendo em vista essa dimensao fica claro existir diferencas entre pesquisa
documental e pesquisa bibliografica” (Sa-Silva; Almeida; Guindani, 2009, p.
5).

Sa Silva et al (2009) apontam, ainda, a necessidade de uma avaliagdo prévia
do tipo de documento a ser analisado. E preciso considerar a confiabilidade e a fonte,
assim como a sua representatividade, tendo um olhar critico sobre o material, mas
considerando que, em muitos casos, podem ser as Unicas fontes passiveis de

esclarecer uma determinada situacédo. Nesta tese, as atas da CIB, por exemplo, se
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constituiram um material fundamental para compreenséo de informacdes coletadas

na pesquisa de campo que transcenderam a legislacao em vigor.

Os autores destacam, entretanto, a importancia de compreenséo do contexto
historico e do universo sécio politico em que o documento foi produzido com o intuito
de apreender os esquemas conceituais e identificar os grupos sociais aos quais 0s
documentos fazem referéncia, cabendo ao investigador a sistematizagdo das
informagdes, analisando-as, descobrindo novos angulos e aprofundando sua visao.
Desta forma, a analise documental permite identificar os elementos que precisam ser
mais aprofundados possibilitando compreensdo dos fenbmenos que estdo sendo

analisados (Sé&-Silva; Almeida; Guindani, 2009).

A pesquisa também envolveu trabalho de campo, realizado por meio de
entrevistas com alguns dos principais atores-chaves responsaveis pela gestdo da rede
de atencdo oncoldgica na Regido Metropolitana Il, considerando sua insercdo na
gestdo da Linha de Cuidado do Cancer do colo do utero’.

Antes da entrada em campo, foi realizada uma pesquisa exploratoria dos
servicos que estdo listados na PNAO como referéncia para o tratamento oncolégico
na Regido Metropolitana Il para identificar se ainda estavam, de fato, ofertando os
servigcos. Essa pesquisa foi realizada junto ao site do Sistema de Regulacdo de Vagas
(SER) 2 que disponibiliza online, de forma aberta a consulta publica, as vagas
disponibilizadas em cada unidade de saude.

AplOs isso, seguiu-se a realizacdo de primeiros contatos com alguns
informantes, o que permitiu o levantamento de dados e informagdes sobre unidades
de saude que ndo constavam no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) como servicos cadastrados de atendimento oncolégico, assim como nao
consta a producgao de seus atendimentos, ou os dados relativos a esses atendimentos
estdo defasados no Sistema de Informacéo do Cancer (SISCAN)®.

A proposta inicial era entrevistar diretamente todos 0s gestores municipais da

regiado e do estado do Rio de Janeiro responsaveis pela Linha de Cuidado do Cancer

"Estes atores serdo apresentados mais a frente no capitulo.
8 Estes dados serdo apresentados no Capitulo 3.

°0 Sistema de Informagdo do Céancer (SISCAN) é uma versdo em plataforma web que integra os
sistemas de informacédo do Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO) e
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do Colo do Utero no ambito da Rede de Atencéo & Satde. No entanto, como sinalizado
por Piovesan e Temporini (1995), verificou-se a necessidade de se buscar rumos
diferentes, porém pertinentes ao objeto de estudo e interessantes para a pesquisa,
levando, deste modo a modificar o planejamento inicial (Piovesan; Temporini, 1995).
Isto porque, no decorrer da pesquisa de campo houve a recusa de varios desses
informantes chaves em participar da pesquisa. A alguns dos atores sequer 0 acesso
foi possibilitado. Outros criaram entraves a entrevista, seja devido a um complexo
processo burocratico para autorizacdo do estudo, que chegou a durar mais de 06
meses de negociacdo para a liberacdo da mesma, seja parando de responder as
solicitacdes de autorizacdo para a entrevista formal. Isso acabou por inviabilizar a
realizacdo das entrevistas com esses sujeitos, considerando a limitacdo de tempo
para elaboracdo da tese.

Assim, apesar de ter elencado previamente uma série de atores, a existéncia
de um jogo de poder inerente a insercdo no campo da gestao de uma politica social
foi um desafio a ser enfrentado para subsidiar a tomada de decisdes para o
direcionamento das entrevistas que subsidiaram a pesquisa. Desta forma, a
abordagem foi restrita apenas a gestores estaduais e dos servicos oncologicos
vinculados & Linha de Cuidado do Cancer do Colo do Utero na Regido Metropolitana
Il do Estado do Rio de Janeiro que se disponibilizaram a contribuir com a pesquisa.

Ao realizar a pesquisa de campo foi identificado que o fluxo da rede de atencéo
oncoldgica, no tocante ao cancer do colo do Utero, na Regido Metropolitana Il, que é
o marcador utilizado para a realizacdo da analise nesta tese, é direcionado pela
Secretaria Estadual de Saude. Sendo assim, foram elencados como atores para as
entrevistas membros das equipes de gestao vinculados a linha de cuidado nesta area
— da regulacao (que congrega e ordena o direcionamento de vagas para viabilizar o

acesso ao tratamento oncolédgico), da oncologia (que ordena e pactua a atencgéo

do Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama (SISMAMA). Disponibilizado para uso no
segundo semestre de 2013, o SISCAN esta integrado ao Cadastro Nacional de Cartdo de Saude
(CadSUS) e ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde (CNES). O sistema registra todos
0s exames citopatoldgicos e bidpsias do colo do Utero, citologia, pungdes e bidépsias da mama e exames
de mamografia, realizados no SUS. Assim como o SISCOLO e o SISMAMA, o SISCAN apresenta um
maédulo seguimento, permitindo o acompanhamento das mulheres com resultados alterados. O grande
diferencial esta em agrupar os exames realizados pela mesma mulher (por exemplo, citologia alterada
e biopsia) e permitir que as UBS insiram as demais informacg@es relacionadas ao tratamento (INCA,
2013).
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oncoldgica no ERJ e, por conseguinte, da RM 1), da saude da mulher (que impulsiona
e estimula as acdes referentes a atencdo primaria ao rastreamento do cancer do colo
uterino) e dos prestadores de servigo (quem estd no processo de implementacdo da
atencdo oncologica nesta regido, que até a elaboracdo do PEAO era inexistente,
referente ao cancer do colo do Utero, por razdes que irdo aparecer no decorrer do
capitulo de analise das entrevistas).

No quadro abaixo encontra-se a relacado dos gestores entrevistados. Com o
objetivo de manter o anonimato, conforme preconizado pelo CEP, eles serdo assim

identificados:

Quadro 01: Lista de entrevistados para a pesquisa

Membro da equipe de gestédo da regulagéo estadual Gestor A
Membro da equipe de gestado da saude da mulher Gestor B
Membro da equipe de gestdo da oncologia Gestor C
Membro da equipe de gestédo dos prestadores de servigo Gestor D

Como Minayo (2017) aponta, uma entrevista com alguém de um grupo é, ao
mesmo tempo, um depoimento pessoal e coletivo. Com base em Minayo (2001),
entende-se que a entrevista serve para confirmar ou nao os pressupostos da pesquisa
e /ou responder as questbes formuladas e ampliar o conhecimento sobre o assunto
pesquisado, articulando-o ao contexto cultural da qual faz parte (Minayo, 2001).

A autora aponta ainda que, nas pesquisas qualitativas, as amostras ndo devem
ser pensadas por quantidade e nem precisam ser sistematicas.

“Mas a sua construgao precisa envolver uma série de decisdes nao sobre
guantos individuos serdo ouvidos, mas sobre a abrangéncia dos atores
sociais, da selecdo dos participantes e das condi¢cdes dessa selecédo. Esses
elementos precisam ficar claros na metodologia de investigacdo, pois eles
interferem na qualidade da investigacédo... Por fim, € importante ressaltar que,
mesmo quando provisoriamente o investigador prevé um montante de
entrevistas e grupos focais ou de outras técnicas de abordagem, essa ideia
de provisoriedade deve acompanhd-lo durante todo o processo.” (Minayo,
2017, p. 8 - 10).

As entrevistas semiestruturadas obedeceram a um roteiro previamente

elaborado, contendo questdes relacionadas aos objetivos propostos. Os participantes
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assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), por meio do qual
manifestaram concordancia voluntaria na participacdo. Houve um roteiro para cada

ator, considerando o lugar que ocupa na implementacao da politica (Anexo 2).

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

recombinar evidéncias tendo em vista proposic¢des iniciais. (Yin, 2005).

Seguindo o modelo proposto por Meira (2019) para analise da conformacéao
da rede de urgéncias e emergéncia no Estado de Sdo Paulo, este estudo se pautou
em trés macrodimensfes para analise dos dados, a saber: politica, estrutural e
organizacional, de forma a compreender a conformacdo da rede de atencédo
oncoldgica, a partir da linha de cuidado de mulheres com céncer de colo de utero
(Meira, 2019).

Com base nesse estudo, entende-se que: (i) a dimenséo politica procura
identificar os espacos de atuacdo, negociacao e conflito na regido; 0os processos e
fluxos decisérios; a conducdo da politica; e as fungBes exercidas pelas instituicdes
nas decisdes sobre salde na regido; (i) a dimensdo da estrutura traduz a
disponibilidade e a suficiéncia de recursos e servigcos presentes na politica de
regionalizacdo em cada regido; e por fim, (iii) a dimensédo da organizacdo permite
identificar os critérios de conformacdo, o planejamento, a gestdo, a integracao
sistémica entre servicos, a regulacéo, os instrumentos de monitoramento e avaliacao

e 0 acesso da populacdo aos pontos de atencéo a saude.

No caso da macrodimensao “Politica”, as entrevistas e a andlise das atas da
Comisséo Intergestor Bipartite (CIB) buscaram identificar os espagos de atuacéo,
negociagao e os conflitos da RM Il, os processos e fluxos decisorios e a conducédo da
politica e as funcdes exercidas pelas instituicbes envolvidas na implementacdo do
PEAO.

Em relacdo a macrodimenséao “Estrutura”, buscou-se identificar a percepcgéo
dos gestores sobre a disponibilidade e suficiéncia de recursos existentes e alocados
na RMII para a assisténcia oncoldgica as usuarias inseridas na Linha de Cuidado (LC)
do Cancer do Colo do Utero (CCU) na RM II.
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Por fim, a macrodimensao “Organizagcdo” buscou identificar a importancia de
alguns parametros para a configuracao da ateng¢édo oncolégica como 0s mecanismos
e instrumentos para integracdo da assisténcia e coordenacgdo de cuidado, além do
papel da regulacéo; foram utilizados para a analise dos fatores condicionantes na

implementacéo dessa rede.

Assim como Meira (2019), o enfoque metodolégico desta pesquisa valorizou
0 processo de regionalizacdo, por meio do qual o interesse da pesquisa recai em
estudar as interacdes entre os gestores das politicas e os provedores de servicos,
além de apoiar-se nos recursos que estes atores mobilizam para explicar o desenho

da politica e seu funcionamento atual.

No quadro abaixo encontra-se uma sintese do desenho metodologico do
estudo, buscando conectar os objetivos especificos da tese com os instrumentais que
serviram de subsidios para o alcance dos mesmos e os caminhos utilizados para

seguir esta trilha.

E no capitulo seguinte busca -se trazer a discusséo sobre a area da Saude,
inserida no campo de analise da politica Social, considerando suas contradi¢cdes e

conflitos.
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Objetivo geral: Avaliar a implementagcdo da Rede de Atencao Oncoldgica no tocante ao enfrentamento ao cancer do colo
do utero, na Regiao Metropolitana Il do Estado do Rio de Janeiro, identificando os fatores intervenientes e condicionantes
diante do contexto da regionalizagcdo do Sistema Unico de Saude

Objetivos especificos

Componentes e variaveis

Instrumentos e técnicas

Mapear a distribuicado dos servigos
existentes para o] rastreio/
tratamento do Cancer do Colo do
Utero na Regido Metropolitana II;

Macrodimenséo estrutura
Macrodimens&o organizagao
Macrodimenséo politica
Referéncias de média complexidade

Entrevistas

Atas da CIB

SISCAN

Site SER

Sitios na internet diversos

Identificar mecanismos e protocolos
de acesso a rede de atencido a
saude referente ao Cancer do Colo
do Utero na Linha de Cuidado da
Atencdo Oncolégica na Regiao
Metropolitana Il;

Macrodimenséo estrutura

Macrodimensé&o organizagao

Macrodimenséo politica

Contexto de regionalizagao

Conformacéo x funcionamento da rede

O que significa a regido metropolitana — regiao
metro | e Il — porque a divisdo no Rio de Janeiro
Inca - Efeito de reducéao x tensionamento da rede
Regido metropolitana x regido de saude

Rede oncoldgica — participa destes fluxos

Linha n&o é analdgica

Linha diferente de rede

Entrevistas

Atas da CIB

SISCAN

Site SER

Sitios na internet diversos
Referéncias Bibliograficas
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Objetivos especificos

Componentes e variaveis

Instrumentos e técnicas

Discutir possibilidades e interditos
dos fluxos existentes dentro da Linha
de Cuidado Oncologico para o
Cancer do Colo do Utero;

Macrodimenséo estrutura

Macrodimens&o organizagao

Macrodimenséo politica

Linhas e redes - conformagao de servigos — linha
— fluxos

Entrevistas

Atas da CIB

SISCAN

Site SER

Sitios na internet diversos
Referéncias Bibliograficas

Discutir as estratégias voltadas para
o enfrentamento do cancer do colo
do utero na Regido Metropolitana

Macrodimenséo estrutura
Macrodimensao organizagao
Macrodimenséo politica
Dificuldade de diagndstico
Cancer da pobreza

Doenga negligenciada
Gargalo acesso

Entrevistas
Referéncias Bibliograficas

Fonte: elaboragao prépria
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2. A Saude enquanto Politica Social: iniciando um debate

A politica social se distingue das outras politicas publicas porque revela
cotidianamente as contradi¢es, os conflitos e os interesses em disputa. Mais que um
conceito, constitui-se a0 mesmo tempo em um campo de estudos e um campo de
interesses, marcado por uma arena de disputas. Por isso mesmo, ela se encontra em
constante mudanca, refletindo a dindmica societéria, expressando-se também através de
normas, servi¢cos sociais operacionalizadores e legislagdes (Souza, 2006).

Nesta tese, entende-se a RAO como uma das materializacdes da politica de atencéo
oncoldgica e, nesse sentido, emerge a demanda de examina-la enquanto uma politica
social. Busca-se trazer reflexdes sobre temética, assim como para o campo da saude em
geral, consistindo na exposicdo das ideias e pontos com base em pesquisa sobre a
implementacéo da rede de aten¢éo oncoldgica na regido metropolitana 1l do Rio de Janeiro,
a partir da Linha de cuidado do cancer de colo de utero.

O objetivo deste capitulo € trazer elementos para analise do processo de
implementagcdo de politicas sociais de abrangéncia nacional, porém descentralizadas,
como é o caso da Politica Nacional de Controle do Céancer (PNPCC). Neste sentido,
buscou-se trazer o debate acerca das politicas sociais no Brasil, com o objetivo de fornecer
subsidios para os estudos das normatizacdes da politica, ou seja, como 0s conceitos
aparecem nos documentos oficiais, se constituindo como ponto de partida para a
exploracdo dos conceitos apresentados no tépico a seguir.

2.1. Elementos para compreender a politica social nas relacdes entre
Estado e sociedade

Torna-se imperativo refletir a politica social a partir de mudancgas globais, partindo
da logica da totalidade e abarcando a contradicdo que constitui a sociedade capitalista,
para se aproximar dos objetos de estudo, analisando suas dindmicas, apreendendo a sua
dimenséo histérica-estrutural, compreendendo-as pelas contradicbes que sdo proprias da
sociedade capitalista, com funcionalidades tanto para o capital quanto para o trabalho.
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As politicas sociais (e, por consequéncia, as politicas de saude) séo resultantes de
uma série de fatores, inseridas nos processos do capitalismo mundial, impactadas pela
acdo de sujeitos coletivos nos contextos democraticos. Neste sentido, para desvendar a
politica a ser estudada, € preciso aprendé-la a partir de um leque de variaveis: historicas,

estruturais, institucionais e politicas. Assim, faz-se necessario agregar na analise "a
insercdo no modelo de desenvolvimento e de protecdo social, a relagdo das politicas de
saude com outras politicas publicas, o papel dos distintos atores politicos e os fatores que
condicionam sua atuacao" (Machado e Lima, 2015, p. 123).

Pereira (2020) diferencia a politica social do estado capitalista daquela existente no
periodo pré-capitalista e nos Estados socialistas. Ressalta que a politica social burguesa
possui um paradoxo basilar, com funcionalidades contraditérias, tendo um polo como
representante do mundo do trabalho, como lécus privilegiado do reino das necessidades e
outro como representante do mundo do capital, I6cus do imperativo da rentabilidade
econdmica privada. Trata-se entdo de uma relacdo que transita entre interesses
antagoOnicos do capital e do trabalho para atendé-los em um processo de correlacéo de
forcas, com o Estado buscando a coeséo social.

A protecao social emerge como direito garantido pelo Estado, a partir de uma logica
positiva, a partir da l6gica do direito, de ampliacéo de direitos sociais e, por conseguinte da
cidadania, com atuacdo importante dos sindicatos, partindo para além dos direitos
individuais, reconhecendo 0s sujeitos sociais e coletivos como atores nesta arena de
disputas.

Esse paradoxo estrutural da relacéo entre politica social e capitalismo constitui uma
contradicdo dialética, como ressalta Pereira (2020): o capitalismo ndo pode existir com o
Estado Social, tampouco consegue viver sem ele. No atual regime po6s-fordista, o Estado
assume um carater funcional as necessidades de lucro do capital, com crescente
subordinagéo da politica social a economia, em uma reificacdo do valor de troca sobre todos
0s outros componentes do capital como relacéo. Neste sentido, a politica social deixa de
satisfazer necessidades humanas para favorecer servicos de bem-estar que beneficiem
negoécios, por meio de com uma focalizagéo seletiva, objetivando 0 acesso aos servigos

basicos com a finalidade de reproducgéo da classe trabalhadora.
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Para descortinar os paradoxos, reconhecendo a natureza complexa da politica social,
buscando os seus fundamentos, envolvem-se também o0s aspectos técnicos operacionais,
reconhecendo os sujeitos imbricados nesta correlacdo de forcas e concepgles e a
contribuicdo relativa das politicas sociais para o desenvolvimento do capital, com a
precarizacdo social do trabalho como elemento central no mundo contemporaneo para
andlise da sociedade capitalista.

A abordagem da politica social em sua totalidade implica em uma sintese de
multiplas determinac¢des, considerados os diversificados padrdes de protecdo social no
mundo do capital. Neste sentido, se destaca que o que define as politicas sociais como
“escolhas tragicas” entre acumulagéo e equidade submete-se ao crescimento econdémico,
a acumulacao do capital (SANTOS, 1987).

Na mesma direcdo, Mattos e Baptista (2011: 61) compreendem que as politicas
publicas sédo “definidas como respostas dos governos as demandas, problemas e conflitos
gue afloram de um grupo social, sendo o produto de negociagbes entre os diferentes
interesses, mediados pela racionalidade técnica, com vistas a manutencdo de uma ordem”.

Essas definicdes destacam aspectos cruciais para o exame da politica publica sob
a perspectiva defendida nessa tese: longe de uma racionalidade puramente técnica ou de
um mero reflexo de interesses pré-determinados, a politica publica € uma construcao
processual, produzida sob determinado contexto historico, possui carater polifénico e
muitas vezes contraditorio em si, respondendo a determinados interesses e excluindo
outros, de acordo com a correlacéo de forcas em disputa ao longo de sua construcéao.

Os valores compartilhados e os consensos alcancados no interior da politica
publica séo destacados por Lindblom&Woodhouse (1998). De acordo com esses autores,
as politicas publicas sofrem impactos, sdo alteradas e reorientadas através das
intervencdes causais e ndo necessariamente intencionais dos atores-chave no dia a dia, e
pelos acordos construidos entre grupos de interesses que entram em conflito no interior da
politica publica.

Cabe aqui recorrer a uma citagcdo de Souza (2006, p. 26), que define a politica

publica como:

“o campo do conhecimento que busca, ao mesmo tempo, “colocar o governo em
acao” e/ou analisar essa agao (variavel independente) e, quando necessario, propor
mudancas no rumo ou curso dessas agdes (variavel dependente). A formulagéo de
politicas publicas constitui-se no estagio em que 0s governos democraticos
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traduzem seus propésitos e plataformas eleitorais em programas e acdes que
produzirdo resultados ou mudancgas no mundo real”.

O Estado é chamado a atuar nos momentos de crise do capital, intervindo de forma
a impedir a queda brusca de consumo nestes periodos, sendo as politicas sociais um
conjunto de estratégias anticrise, constituindo-se a partir de um viés econdmico, mas
também politico, no sentido de legitimacdo das demandas e também de controle dos
trabalhadores.

A contradicdo é um elemento constituinte das politicas sociais. Faleiros (1987)
pontua que o0s seus elementos contraditérios sdo escondidos pelo neoliberalismo,
constituindo-se um campo de disputas, mas também de oferta de servicos, das instituicées
e dos direitos. Assim, ao pensar a politica social dentro de um estado liberal, envolve-se a
perspectiva do individualismo, dos minimos e da competitividade. Também causam
impactos nas relacdes de producao, tornando-se um meio para garantir consumos minimos,
com uma centralidade do mundo do trabalho, focados na reproducao da forca de trabalho.

A contradicdo inerente a prépria juncdo dos termos politica e social denota a
contradicdo da separacao entre Estado e Sociedade, como sinaliza Fleury (2018), que
compreende a politica social como meta-politica, permitindo o ordenamento de opc¢bes
tragicas, entre distribuicdo e concentracdo de riquezas, sendo fruto de diferentes e
contraditorios fatores que determinam sua configuracdo e dinamica. Assim, elegem-se
niveis de desigualdades que se consideram toleraveis. O consenso requerido € fruto do
entendimento entre posicdes conflitivas no processo de construcao de hegemonia.

Neste campo de lutas ideoldgicas observa-se um processo de constituicido de
sujeitos sociais, em conflito com um processo de desmercantilizacdo da reproducdo da
forca de trabalho, com a progressiva socializacéo destes custos, buscando um ponto de
convergéncia entre trabalhadores e empresarios, dentro de um contexto de intensa
capitalizacdo dos servi¢os sociais (Fleury, 2018).

Boschetti (2009) sinaliza que as politicas sociais sdo formadas por um conjunto de
programas, projetos e acdes que devem ter como objetivo final a universalizagdo de
direitos. Assim, o resultado esperado esta intrinsicamente relacionado com a concepc¢ao de
Estado, de classes sociais e de politica na qual esta embasada. Neste sentido, a avaliacao
de uma politica ndo deve perder de horizonte a perspectiva de totalidade e dinamicidade

da realidade, abrangendo diversas dimensbes, momentos, sentidos e movimentos,
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trazendo em seu amago as diversas perspectivas de andlise e avaliacao inter-relacionadas
(Boschetti, 2009).

Ainda segundo a autora, a compreensao dos fendmenos sociais, em suas multiplas
causalidades, perpassa suas relacdes com as diversas expressdes da questdo social.
Boschetti ressalta que as politicas sociais surgem e se desenvolvem em um contexto socio-
histérico definido, com um Estado que tem um papel fundante na sua regulamentacao e
implementacgéo; sendo necessario, assim, ir além do delineamento da forma com que as
politicas se apresentam (Boschetti, 2009).

Em um processo de andlise de uma politica, faz-se, entdo, necessario revelar o
carater contraditorio da politica social; identificando como que se apresentam, no cotidiano,
os conflitos inerentes as desigualdades e exclusdes do sistema capitalista, devendo
associar a andlise do processo de construto legal e a do processo de implementacao da
politica, sua operacionalizacao, articulando tanto as determinagfes estruturais, quanto as
forcas sociais e politicas que agem na sua formulagéo e execucao (Boschetti, 2009; Lobato,
2004a).

A luta pelos direitos sociais protagonizada por estes sujeitos coletivos pressupde a
base da cidadania, de dimenséo publica dos individuos, inspirada na teoria politica classica
de separacéo entre Estado e Sociedade, partindo do desenvolvimento de uma cultura civica
e de um estoque de capital social, com mecanismos de socializacdo e coercao que
garantem a prevaléncia dos interesses publicos sobre os privados (Fleury, 2018). A autora
ressalta que ha uma polifonia de sujeitos, que trazem para esta arena uma seérie de
guestdes que nao podem ser desconsideradas.

Por outro lado, Behring (2009) aponta que, no contexto de capitalismo tardio, emerge
a logica da inversdo do direito, com a prote¢cdo do grande capital, da burguesia, em
detrimento aos direitos dos trabalhadores, com naturalizacdo da escassez, com
fragmentacao da classe que vive do trabalho, mediada por conflitos dos processos de
perspectiva identitaria e de reconhecimento, sem enfretamento claro da desigualdade.

Com o propadsito de apreender o processo de construgcao das politicas sociais, torna-
se necessario assumir que sua funcionalidade nédo é o seu fim em si mesmo, mas um meio.
Desta forma, € importante salientar que a capacidade de intervencéo estatal € delimitada

por uma dada estrutura econdmica, intimamente imbricada com as questdes provenientes



45

da reproducao ampliada da forca de trabalho e do capital e com as demandas provenientes
das classes, ressaltando que elas estédo em constante embate e ndo s&o homogéneas em
suas demandas, em um processo constante de contradi¢fes. Acrescenta-se a esta andlise
o fato de que o capitalismo se manifesta de forma diferente nos diferentes paises e que se
faz necessario entender as dinamicas locais para que se possam analisar as politicas
sociais nos paises com insercdo periférica no mundo do capital.

O processo de organizacao e disputa da politica social de satude no Brasil acontece
imerso em um contexto social e econdbmico mais amplo. De forma breve, seréo
apresentados alguns dos elementos dessa discussdo. Nesta configuracao de nova forma
de organizacédo do capital mundial, as politicas publicas no Brasil vém se alterando a partir
do movimento da propria sociedade que “luta” por conquistas efetivas e ampliacdo dos
espacos, mais especificamente, do atendimento as demandas da sociedade.

Atualmente, observa-se um processo mundial de refuncionalizacdo do Estado para
servir aos interesses econdmicos a custa de uma invulgar desigualdade, onde o mercado
passa a pautar as politicas sociais, aumentando as desigualdades sociais (Pereira, 2020).

Pereira (2020) destaca que é preciso descortinar estes paradoxos, reconhecendo
sua natureza complexa e contraditoria, assumindo os sujeitos imbricados nesta correlagéo
de forcas e concepcles, indo além do carater técnico operacional para a apreensao da
funcionalidade da politica social em curso.

Assim, a hegemonia politico-ideolégica se firma através da “luta” entre forcas
antagobnicas, existentes na relacdo estabelecida entre as classes que compbem a
sociedade. Para esta, o Estado dirige, regula e elabora politicas que procuram atender as
demandas tanto da sociedade organizada como de grupos dirigentes; 0 que proporciona,
em muitos casos, uma crise dos servigos e a caracterizagcdo do processo de excluséo.
Contudo, a presenca deste bindmio no interior desta discussdo destaca que, apesar da
excluséo fazer parte das regras de manutencéo do poder econémico e politico do Estado,
a inclusao baseada nos interesses da forca de trabalho também se faz.

Analiticamente, ndo se nega que as Politicas Sociais s&o mecanismos utilizados pelo
Estado para intervir no controle das contradi¢ces que a relagao capital-trabalho desenvolve,

buscando afirmar uma funcdo ideoldgica na busca do consenso e, assim, garantir a
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existéncia de uma relacdo de dominacao-subalternidade que neutralize as tensées que
nesta relacéo se fagam presentes.

As politicas setoriais sdo acdes que se orientam para 0 cumprimento de
determinadas metas em campos, em realidades setoriais concretas, muitas vezes nao
reconhecendo a complexidade dos problemas sociais e das desigualdades regionais.
Constitui-se entdo em uma arena contraditéria, complexa e multifacetada, onde interesses
concorrentes competem, gerando consensos, assumindo contradi¢cdes, delimitando as
possibilidades e expressando concretamente a acdo do Estado em determinado campo de
atuacdo. Este campo é um espaco de materializacdo da politica social, de conhecimento e
praticas especificas: incorporacdo de tecnologias e mediacdo do trabalho humano, uma
concretizagdo da correlacdo de forgas existentes (Fleury, 2018).

Analiticamente, ndo se nega que as politicas sociais sdo mecanismos utilizados pelo
Estado para intervir no controle das contradi¢cdes que a relacéo capital-trabalho desenvolve,
buscando afirmar uma funcédo ideolégica na busca do consenso e, assim, garantir a
existéncia de uma relacdo de dominacao-subalternidade que neutralize as tensées que
nesta relacdo se facam presentes. Todavia, devemos considerar que as politicas também
se transformam em espacos de articulacdes, sobretudo dos movimentos sociais, que visam
a ampliacdo, tanto dos atendimentos as necessidades da populagdo usuaria, quanto da
expressividade de suas reivindicagoes.

Assim, ao se inserir no campo da politica social, a saide assume caracteristicas

peculiares no Brasil, com alguns aspectos que serdao apontados no item a seguir.

2.2. Saude como Politica Social: notas sobre a politica de saude no
Brasil

No Brasil, € importante destacar as caracteristicas da politica social conformadas por
um pais de capitalismo periférico, com alto grau de exclusdo e desigualdades sociais, em
gue o modelo de protecdo social implantado no pais até os anos 1980 se caracterizou por
um padrdo dual entre seguro e assisténcia social, a protecdo social restrita a alguns

segmentos de trabalhadores formais urbanos e com privilegiamento do setor privado.
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O pais enfrenta altos niveis de exclusdo e desigualdades sociais, moldados por
décadas de desenvolvimento desigual e concentracdo de recursos. Assim, seguro e
assisténcia social coexistiam, mas de forma restrita, deixando uma grande parcela da
populacdo a margem.

Este modelo de protecdo social adotado no Brasil até os anos 1980 também se
caracterizava pelo privilegiamento do setor privado. Isso significava que os beneficios e
servicos disponiveis estavam amplamente ligados & condi¢cao de emprego formal, deixando
de fora vastos contingentes de trabalhadores informais e desempregados. Essa abordagem
contribuiu para a perpetuacao das desigualdades sociais e econémicas, ampliando divisdes
profundas na sociedade brasileira.

A dualidade no sistema de protecdo social brasileiro gerou uma série de desafios
persistentes, incluindo a ampliacdo das disparidades socioecondmicas e a falta de acesso
universal a servicos basicos de saude, educacdo e assisténcia social. A exclusdo de
grandes segmentos da populacéo dos beneficios sociais contribuiu para a marginalizacao
e agravou as condicdes de pobreza e vulnerabilidade em muitas comunidades urbanas e
rurais. A trajetdria histérica da politica social no pais continua a influenciar as estratégias e
os desafios enfrentados na construcédo de um sistema de protecdo social mais equitativo

para todos os brasileiros.

. as andlises do periodo apontam evidéncias sélidas de que a expansao da
assisténcia médica no ambito da Previdéncia Social, com a opg¢éo pela compra de
servicos de prestadores privados, reflete também a pressdo de uma parcela mais
organizada da corporagdo médica ligada aos interesses capitalistas no setor satde
— empresas médicas e hospitais —, uma vez que a expansdo da rede hospitalar
privado-lucrativa criara fortes interesses econdmicos ja antes da reforma
previdenciaria. A privilegiacéo do setor privado pela politica de assisténcia a salde
faz convergir para o Estado pressdes crescentes no sentido de ampliar a esfera de
atuacdo privada por meio do financiamento publico da produgdo privada de
servigos(Menicucci, 2007, p. 77).

Em relagéo a politica de saude especificamente, uma dicotomia que ndo pode deixar
de ser assinalada refere-se a definicdo, até entdo prevalente, de saide como auséncia de
doenca, que inclusive serviu como diretriz para a concepc¢ao de sistemas de saude que
separavam a saude publica da assisténcia curativa, “conformando sistemas de saude
marcados por medidas pontuais, fragmentadas e imediatistas”(Cavalcanti; Zucco, 2006, p.
68).
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No Brasil, o campo da politica social de salude é bastante exemplar nesse sentido,
considerando-se que essa dualidade foi representada por um sistema de saude dual,
conformado desde o seu inicio nos anos 1930 e aprofundado na década de 1970. Esse
modelo dual se caracterizava pela separacéo entre, de um lado, as acfes de saude publica,
de carater preventivo e dirigidas a coletividade, direcionadas para o controle de doencas
especificas para o conjunto da populacdo; e, de outro, a assisténcia médica curativa,
destinada as pessoas que possuissem vinculo previdenciario, estruturada em bases
corporativas, voltada para os trabalhadores do mercado formal urbano. Esse modelo dual
levou a exclusédo de parcela expressiva da populagcédo, com pouca efetividade do modelo de
atencao e destaque do setor privado na prestacdo de servi¢os, subsidiado pelo Estado
(Machado; Lima; Baptista, 2017).

Assim, essa concepcado de saude atravessa e marca a politica social no pais, que se
insere em uma concepcéao de Estado voltada para a entrega de servicos sociais ao capital,
seja através de privatizacdes, seja pela abertura de espacgos para a expansao de negocios
capitalistas. Na saude, o privilegiamento do setor privado por sucessivos governos e a
medicalizacdo da saude retratavam a juncao da politica econdmica com o sistema politico
imposto ao pais, com énfase na especializacdo clinica e na medicina hospitalar,
caracterizando uma politica de salde excludente (Rezende; Cavalcanti, 2006).

Alteracdes nesse padrdo comegcam a ganhar forca ao final dos anos 1980, periodo
em que o pais atravessava um periodo de transicdo democrética que p6s fim a vinte anos
de um regime de excecao. A Constituicdo Federal de 1988 (CF 88) é um marco desse
periodo, trazendo em seu amago as expectativas criadas pela sociedade no decorrer do
processo de luta pela democratizacdo no pais em direcdo a justica social e aos direitos de
cidadania. O texto constitucional reconheceu, pela primeira vez, um conjunto de direitos
sociais e dedicou todo um titulo especifico a ordem social, adotando, de forma também
inédita, a nogdo de seguridade social para as politicas de saude, assisténcia e previdéncia
social. Apesar da influéncia dos organismos internacionais e da pressao exercida pelo
avanco do receituario neoliberal, a criacdo do Sistema Unico de Salde representou uma
conquista do povo brasileiro, e acabou por incorporar grande parte das demandas do
movimento sanitario no que tange a compreensao da saude como direito universal e dever
do Estado.



49

Desse modo, o SUS rompeu com o modelo dual que conformava a politica de saude,
ao mesmo tempo em que trazia a descentralizacdo, a participacado social e a atencao
integral como diretrizes centrais do desenho do sistema.

Entretanto € preciso ressaltar que a implantacdo do SUS esbarrou em diversos

obstaculos, na medida em que:
“Nos anos 1990, o predominio de politicas econémicas e de agendas de reforma do
Estado de inspiracao neoliberal impds constrangimentos a légica da Seguridade e
a expansdo de politicas sociais universais. A ascensao ao poder de governos de
esquerda a partir de 2003 levantou expectativas de configuracéo de um modelo de
desenvolvimento redistributivo, mas diversos problemas do sistema de saldde nao
foram equacionados.”(Machado; Lima; Baptista, 2017, S144).

As autoras apontam que € preciso considerar 0 papel que 0os municipios assumem
com a CF 88, sendo elevados a entes federativos, recebendo atribuicdes para implantacéo
e implementacdo das politicas publicas que Ihe eram atribuidas de modo equanime,
desconsiderando as enormes diferencas entre eles, com uma diversidade territorial e
marcantes desigualdades econdmicas e sociais.

Na fase inicial de implantacdo das diretrizes constitucionais, as politicas sociais
brasileiras ficaram centralizadas nos érgéos estatais, sendo propostas pelo governo federal
e executadas pelos niveis locais, municipais, com pouca ou nenhuma mediacdo dos 6rgaos
estaduais. Souza (2019) aponta que 0s municipios, ndo os estados, tornaram-se parceiros
do governo federal na implementacdo de politicas sociais. Neste sentido, as politicas
publicas sdo nacionais, o que impde uma uniformidade central, mas encerram um paradoxo
com o federalismo implementado na Constituicdo de 1988, onde as diversidades locais s&o
valorizadas na constituicdo dos municipios, em uma constante busca pelo equilibrio entre
a autonomia regional e a autoridade federal. Desta forma, o equilibrio federativo foi
configurado em um formato onde os municipios séo colocados como entes federativos nao
subordinados aos estados, recebendo recursos diretos da Unido.

Souza (2019) sinaliza, ainda, que as dimensdes cooperativas do federalismo no setor
saude se manifestam como desigualdades regionais entre sistemas locais em fungéo das
diferentes capacidades fiscais e de autonomia, como falta de coordenacéo politica e de
baixa responsabilizacdo entre os trés entes em termos de resultados da politica publica
(Souza, 2019). Na crise fiscal instalada no pais desde os anos 1990, o abandono do setor

saude torna-se evidente, provocando uma competicdo por recursos e a imposicao de
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barreiras de acesso ao sistema de saude por segmentos da populacdo (Ribeiro; Moreira,
2016)

O estado neoliberal usa a “descentralizacdo” das politicas publicas como forma de
transferir para os estados e municipios as funcdes e responsabilidades, desincumbindo-se
de funcbes que Ihe foram atribuidas constitucionalmente, sem o0 necessario repasse de
verbas a sua execucéo. Desta forma, ocorreu no Brasil uma descentralizacdo dos servi¢os
e fungdes, mas ndo uma desconcentracéo dos recursos, que continuaram a ser controlados
pela Unido, através da sua politica econdmica (Arretche, 2001).

Essa ideologia neoliberal se contrapde ao controle social, que pressiona o Estado
por aumento de verbas para as politicas publicas, qualidade no atendimento prestado a
populacéo, priorizacdo das acdes pelas necessidades locais, questiona e denuncia os
desvios de verbas, etc. Assim, o controle social se opde a 6tica da diminuicao das funcdes
do Estado, através do repasse para a sociedade civil de fun¢des que lhe seriam proprias,
transferindo para o privado, questdes publicas.

Souza (2005, p. 111) aponta que o Brasil adotou “um modelo de federalismo
simétrico em uma federagao assimétrica” destacando que este modelo traz impactos
importantes na configuracdo das politicas sociais, onde o desenho de ac¢des nacionais se
impde as instancias subnacionais. Mas, estes entes possuem uma autonomia
administrativa consideravel, assumindo responsabilidades e recebendo recursos do ente
federal para a execucéo das acdes. A referéncia aponta que as desigualdades regionais
sao histéricas e trazem tensdes constantes que influenciardo ndo apenas no desenho, mas
também no processo de efetivacao destas politicas.

A descentralizagdo ganha um sentido peculiar neste contexto federativo,
considerando a coordenacdo intergovernamental como peca-chave, compreendendo-a
como um eixo derivado da trajetoria de constituicdo do federalismo brasileiro. Desta forma,
a descentralizagéo foi acompanhada igualmente pela tentativa de democratizar o plano
local. Porém, ndo conseguiu apagar seus problemas, trazendo a tona a questdo das
desigualdades regionais, que urge a ser enfrentada.

Diversas medidas sado tomadas visando minimizar as desigualdades regionais.

Entretanto, esta é reforgada pela existéncia de um grande quantitativo de municipios com
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baixa capacidade de sobreviver por recursos proprios em virtude de seu tamanho e
atividade econdmica.

Souza (2005) traz a discusséo de que a divisdo do poder favorece o governo local,
gue vem expandindo sua autonomia ao longo do processo republicano brasileiro. No
entanto, ressalta que o papel que os municipios passam a assumir frente as politicas sociais,
refere-se & forma como vem sendo implementado, considerando o assentamento do
conceito de descentralizacdo e do estabelecimento de relacdes intergovernamentais,
mantendo pouca relacdo com a discussao teorica acerca do federalismo.

A forma como este federalismo se expressou no pais teve implicacdes diretas para
a politica de saude. A compreensédo dos condicionantes das politicas sociais aponta que o
marco constitucional, os arranjos institucionais e a acdo de atores setoriais apresentam
limites historico-estruturais, legados institucionais e a disputa de projetos para o setor que
influenciaram a politica nacional (Machado; Lima; Baptista, 2017).

Outro ponto que néo foi considerado neste periodo marcadamente municipalista é
que, para a populacdo, as fronteiras politico-territoriais ndo impedem que busquem
atendimento em outros lugares para o atendimento de suas necessidades de saude,
independentemente de seu local de moradia.

Desta forma, com o esfor¢o de organizar os fluxos de usuérios e a oferta de servigos
assistenciais na area da saude, foram buscadas estratégias para enfrentamento destas
adversidades, uma vez que a populacdo tendia a buscar determinados servicos ja
historicamente estruturados. Outra questéo a ser considerada foi a limitacdo do papel dos
estados, principalmente no repasse de verbas, que com a CF 88 passou ser de fundo
federal a fundo municipal diretamente, sem depender de analise ou aval estadual para que
este financiamento fosse efetivado.

Neste sentido, no inicio dos anos 2000, observam-se progressivos esfor¢os de
fortalecimento do papel dos estados e da regionalizacdo, em contraste com a énfase
municipalista do momento anterior, mesmo com a Estratégia da Saude da Familia (ESF)
se destacando na agenda do Ministério da Saude e do Governo Federal, a partir de 1995.

“na perspectiva de expansao da cobertura dos servigos € da mudanga no modelo
de atencdo. Isso conferiu novo status a atencdo basica e favoreceu mudancas no
financiamento (criacdo de piso per capitae de incentivos especificos),
organizacionais (criacdo do Departamento de Atencdo Basica em 2000) e inovacdes
em outras areas da politica, como a de formacdo. Ressalte-se que a énfase na
atencao basica era compativel com as diretrizes da reforma sanitaria referentes ao
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modelo de atencdo e com propostas de reforma que defendiam uma acédo do Estado
mais delimitada, emanada de agéncias internacionais ou mesmo do Governo
Brasileiro” (Machado; Lima; Baptista, 2017).

Desta forma, com a Constituicdo Federal de 1988, em seus art. 196 a 200, a criacdo
do Sistema Unico de Salde (SUS) acontece, mas ndo a sua implantagdo. Isso somente
ocorre com a sua regulamentacao, em 1990 através das Leis 8080/90 e 8142/ 90, as quais
constituiram a Lei Organica da Saude, a LOS. Entretanto, € preciso salientar que a
implantacéo do SUS é processual e nem mesmo com a promulgacédo da LOS o SUS foi, de
fato, implantado. Assim, a diretriz da descentralizacéo so se efetiva ao longo dos anos 1990,
guando, apos a identificacdo das lacunas deixadas na legislacdo, sao criadas as Normas
Operacionais Basicas (NOBs), em 1991, 1992, 1993, 1996; portarias ministeriais que
incorporaram a legislacdo conceitos como a equidade e formas de gestao, financiamento,
repasse de verbas, gestdo dos municipios e estados, com incentivos financeiros para as
acOes educativas em saude.

As NOB’s sao publicadas com a finalidade de nortear a transferéncia de recursos
financeiros, com o objetivo de contribuir para definicdo mais clara dos papéis dos gestores
federal, estaduais e municipais e disciplinar a organizacao da gestédo apontada na LOS. As
de 1991 e 1992 foram editadas ainda sob gestdo do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS). A primeira e a segunda Normas Operacionais
Basicas (NOB-91 e NOB-92) colocaram as Secretarias Estaduais (SES) e Municipais de
Saude (SMS) na mesma condicao dos prestadores privados contratados pelo SUS, isto €,
passando a receber pagamento por producéo de procedimentos (Junqueira; Castro, 2002).

Como forma de iniciar uma ampliacdo da atencdo béasica, ainda em 1991 ocorre a

criagdo do PACS (Programa de Agentes Comunitéarios de Saude) e em 1994, é criado o

100 INAMPS era o principal instrumento de politica publica de salde que vigorava antes da criagcdo do SUS
e foi extinto pela lei federal 8.689, em 1993. O antigo Instituto era responsavel pela assisténcia médica aos
trabalhadores que contribuiam com a previdéncia social. Os setores da populacdo que ndo faziam esta
contribuicdo ndo podiam acessar estes servicos, devendo buscar atendimento & salde junto as instituicdes
filantropicas, na iniciativa privada ou junto as poucas iniciativas de centros municipais de salde existentes.
Com a criacdo do SUS, o atendimento passou a ser universal, ou seja, qualquer pessoa pode acessar 0
servico publico de salde em qualquer parte do pais, independentemente de seu vinculo previdenciario. O
SUS é preconizado como um atendimento integral, igualitario e universal, ou seja, ndo faz, e nem deve fazer
gualquer distincdo entre 0s usuarios.
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PSF (Programa de Saude da Familia), posteriormente transformado na Estratégia de Saude
da Familia (1998), como estratégia de reorganizacao da Atencao Primaria.

A NOB 01/1996 "Gestdo plena com responsabilidade pela saude do cidadao" é
publicada, visando abarcar a gestdo dos servicos de saude no pais e a propria
reorganizacdo do Sistema, entretanto mantém a forma anterior de remuneracdo por
producdo das internacBes hospitalares e de procedimentos de médio e alto custo, assim
como as NOBs anteriores (Junqueira; Castro, 2002).

Buscando superar essa barreira de pagamento por procedimento, foram editadas as
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS). A NOAS de 2001 pbs em vigor, além
da gestao plena do sistema de saude (GPSM), a gestéo plena da atencdo basica ampliada
(GPABA) por parte dos municipios. Entretanto, as dificuldades para sua implementacao
levaram, apds um periodo de negociacdo entre o Ministério da Saude (MS), o Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (CONASEMS), no ambito da Comissao Intergestores Tripartite (CIT),
a publicacdo de uma nova versao em 2002.

Um dos grandes avancos para o setor saude foi a criacao da Programacéo Pactuada
e Integrada (PPI) das acdes de saude entre os trés niveis de governo. O processo de
elaboracdo da Programacdo Pactuada entre gestores se realiza mediante negociagcéo na
Comisséao Intergestora Bipartite (CIB), cujo resultado € deliberado pelo Conselho Estadual
de Saude.

No decorrer do processo de implementacédo da regionalizacdo na saude, é preciso
compreender que, neste momento, as instancias estaduais que participam deste processo
assumem um protagonismo, principalmente a partir do Pacto pela Saude (2006), e
buscando uma regulacdo centralizada com a manutencdo da autonomia dos governos
locais. Assim, esse processo precisava garantir, para além de um planejamento de fluxos
de circulacdo de usuarios de saude, a busca pelo planejamento de uma rede de atencao
integral a saude!!, com organizacdo vinculada a conducdo politica -administrativa do

sistema de ac0des e servicos de saude no territorio (Viana; Lima; Machado, 2011).

11Uma rede de atencéo integral a saude constitui-se por um conjunto de unidades, de diferentes funcoes,
complexidades e perfis de atendimento, que opera de forma ordenada e articulada no territério, de modo a
atender as necessidades de salde de uma populacéo (Viana; Lima; Machado, 2011, p. 13).
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O Decreto n° 7508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei 8080/90, ou seja,
regulamenta o SUS, traz a definicdo de conceitos que passam a organizar o Sistema Unico
de Saude, a saber: o planejamento da salde, a assisténcia a salude e a articulacao
interfederativa (art. 1°). O trabalho em rede passa a ser considerado como facilitador de um
planejamento em saude em que as aclOes sejam voltadas para as necessidades e
demandas da populacdo em seus diferentes territorios e como forma de garantir a
sustentabilidade dos processos, sendo uma construgéo e gestdo compartilhadas.

O que se observa, nesse breve apanhado histérico, € que por meio de um processo
incremental, a implantacdo descentralizada do SUS passou por varios momentos, sendo
possivel também identificar ganhos em termos de aprendizado institucional. Inicialmente
marcado pela retirada do governo federal (1990-1996), o processo descentralizado da
saude rumou em direcdo a uma forte onda municipalista, o que levou ao aprofundamento
das desigualdades institucionais e fragmentacao da atencao a saude.

A atencdo primaria em saude assume o protagonismo das acfes em saude, como
coordenadora do cuidado e responsavel pelo usuario em sua passagem por diferentes
servicos de saude. No entanto, a integracdo entre os diferentes niveis de atendimento
passa a ser identificada apenas em nivel de planejamento das acdes e, atualmente, de
regulacao da oferta de servicos. A comunicacao ainda esta restrita a encaminhamentos via
sistema de regulacdo, ndo sendo propostos mecanismos de integracdo como atividade
rotineira na atencéo basica. Este descompasso impacta diretamente na ndo compreensao
da oncologia dentro da l6gica das redes de atencéo a saude e de suas interfaces com as
outras redes de atencéo existentes.

A partir da NOB-96 e mais intensamente com as NOAS 01-02, o tema da
regionalizacdo entra na agenda governamental, sobretudo com o refor¢co da APS via ESF.
Mas este processo s6 ganha contornos mais efetivos com o Pacto pela Saude e a
implantacdo das RAS, como alternativa estratégica para enfrentamento da fragmentacao

dos servigos, como seréa discutido no préximo capitulo.
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3. A Rede de Atencéao a Saude (RAS): um debate
necessario

3.1. A RAS no Contexto internacional

Nas duas ultimas décadas, a discussao sobre a construcédo de redes de atencéo a
saude tem adquirido centralidade na agenda de organizacGes multilaterais de saude, como
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS).
Essa discussdo ganha relevo em contexto de crise dos sistemas de saude em diversos
paises, expressa em algumas caracteristicas!? que vale a pena abordar e ap6s anos de
experimentacdo de reformas pré-mercado postuladas pelo neoliberalismo.

Neste caminho, diversos autores tém demonstrado a importancia do trabalho em
rede no que tange a racionalizag&o dos custos, do uso de recursos e dos resultados obtidos.
Aponta-se, assim, para o éxito de reformas dos sistemas de salde empreendidas a partir
da reorganizacdo desses sistemas com base na integracdo em rede em diferentes paises,

tais como na Europa e no Canada.

Um ponto central sobre o qual a proposta das RAS ganha forca € em relacdo a
guestdo da fragmentacdo dos sistemas de saude. Na década de 1990, os sistemas de
salde de diversos paises entraram em crise®, em grande parte associadas a crise
econdmica pela qual vem atravessando o mundo capitalista desde o final dos anos 1970 e
gue pos fim ao ciclo virtuoso de crescimento econbmico e expansao da protecdo social que
impulsionou a construcdo de sistemas abrangentes de saude nos paises de capitalismo
avancado. Como estratégia para o seu enfrentamento, diferentes processos de reformas

dos sistemas de saude tiveram lugar, premidos pelos dilemas entre racionalizagédo e

2Encontramos como principais caracteristicas das RAS: a formacéao de relacdes horizontais entre os pontos
de atengéo, tendo a Atengdo Basica como centro de comunicacao; a centralidade nas necessidades de saude
da populagdo; a responsabilizagdo por atengdo continua e integral; o cuidado multiprofissional; o
compartilhamento de objetivos e o compromisso com resultados sanitarios e econémicos (Brasil, 2014a).

13No rol das diversas reformas setoriais implementadas nos paises “em desenvolvimento”, em consonancia a
propria dinamica de conducao de suas politicas econdmicas, buscando reduzir a oferta de servigos sociais,
em uma busca para reduzir o déficit publico, as propostas de privatizacdo sdo apontadas como um caminho
para diminuir os gastos do setor publico, inclusive no ambito da saude (Paim, 2008; 2019).
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contencdo de gastos, de um lado, e busca de maior efetividade e equidade, de outro
(Gottems et al., 2021).

Na América Latina, esse contexto foi marcado pela tensa articulacdo entre a
profunda crise econémica e 0s processos de redemocratizacdo que estavam sendo
conduzidos em boa parte dos paises da regido, cujos sistemas de protecdo social se
caracterizam por seu carater fragil, incompleto e excludente. Em meio a esse contexto
contraditorio, diferentes reformas dos sistemas de saude tiveram lugar na regido, tendo a
descentralizacdo e a regionalizacdo como diretrizes centrais. Esse processo foi conduzido,
a partir dos anos de 1990, com graus variados de articulacdo, sendo que a descentralizacéo,
ganhou maior destaque, o que contribuiu para a acentuacdo da fragmentacdo e
segmentacédo dos sistemas de saude, com comprometimento do acesso e da continuidade
da atencdo; caracteristicas estas centrais nestes sistemas baseados nos modelos de
protecdo social estabelecidos por estes paises (Goéttems et al., 2021).

A literatura que analisa esses processos tem destacado a enorme fragmentacéao da
protecdo a saude, com presenca de diversos subsistemas e distintas regras de
financiamento, que resultam na duplicidade de acdes e servi¢cos; a falta de integracao e
garantia da continuidade do cuidado; a existéncia de diversas formas de filiacdo e de
acesso a servicos e a rede de servigcos, levando a descontinuidade do cuidado e a
ineficiéncia, resultando em uma baixa capacidade de resposta e um fraco desempenho do
sistema de salde. A isso se associa a grande participacdo da rede privada na prestacao
de servicos, dificultando a integracdo destes em rede (Setaro de Oca, 2017; Ocampo-
Rodriguez et al, 2013; Mesa-Lago, 2006).

Os sistemas de saude latino-americanos caracterizam-se pela coexisténcia de
modalidades de servico publico, de previdéncia social e de proviséo privada. As populagdes
mais pobres tendem a ser atendidas em servicos publicos, financiados pelo Estado. A
populacdo com insercdo formal no mercado de trabalho obtém cobertura por meio da
previdéncia social, com regimes de cobertura variavel de acordo com a categoria
profissional. Camadas de renda mais elevada tendem a comprar os servicos dos seguros
sociais (Setaro de Oca, 2017).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) incentiva e estimula a criacdo das redes de

atencao a saude desde o inicio dos anos 2000 como meio para superar a crise dos sistemas
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de saude a nivel global. A Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS), em documento
de 2011, ressalta que esta proposta de constituicdo de redes de salude surgiu com o
Relatério Dawson, na década de 192014, na Inglaterra, servindo de referéncia para a
implantacéo do servico de saude nacional, organizando 0s servi¢os para atendimento das
demandas de saude da populacdo, tendo por indicativos: (i) servicos acessiveis, (i) de
carater preventivo e curativo e (iii) nos ambitos domiciliar, atencéo primaria, secundaria e
hospitalar (OPAS, 2011a).

A OMS sinaliza que, mesmo o0s sistemas de salde mais simples sdo compostos por
todas as organizacfes, pessoas e instituicbes que produzam acdes cujo principal objetivo
€ promover, restaurar ou manter a saude, incluindo as acdes intersetoriais, para atender
objetivos béasicos das necessidades de salde: a prestacdo de servicos pessoais e
populacionais, financiamento do sistema, geracdo de recursos e insumos basicos (Setaro
De Oca, 2017). O desafio é a coordenacéao de todo o sistema, considerando o elevado grau
de integracdo vertical dos paises da América Latina, pautados, principalmente, em
programas de saude focados em problemas de saude especificos (Conill; Giovanella;
Almeida, 2011).

Ocampo-Rodriguez et al. (2013) apontam que, para a OMS, o sistema de saude de
um determinado pais é a soma de todas as instituicdes e recursos cujo objetivo € responder
as necessidades de saude da populacédo. Deste modo, o principal responsavel por este
sistema € o governo nacional, mas também implica na insercdo dos governos regionais e
municipais na gestao dos servicos e a¢fes de saude. A fragmentacdo dos sistemas de
saude, com a falta de coordenacgéo entre os diferentes niveis de governancga, se apresenta
com a duplicidade de servi¢os e/ou com a falta de acesso a outros servi¢cos, considerando
também a possibilidade de, ao mesmo tempo, possuir capacidade instalada ociosa,
marcada pela dificuldade de manter a continuidade da atencéo e a integralidade do cuidado

(Ocampo-Rodriguez et al, 2013). Para analise dos sistemas de salude destacam-se duas

1Indicado como marco precursor de uma atencdo a salude centrada na atencdo primaria, o Relatério Dawson
foi elaborado em 1920 como proposta de reorganizacao do setor salde britdnico, definindo a oferta de
servicos de salde no formato de rede, considerando as caracteristicas de cada regido na definicdo do
territério de abrangéncia. Os pontos principais do relatério foram: a integracdo da medicina preventiva e
curativa, o papel central do médico generalista, a porta de entrada na APS, a atencédo secundaria prestada
em unidades ambulatoriais e a atencao terciaria nos hospitais, possibilitando a circulagdo pelos niveis de
atencgdo a saude, de forma ndo hierarquica (Mendes, 2011).
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perspectivas: (i) sistema de saude baseado na APS e (ii) baseada na atencao individual,

com enfoque curativo e tratamento da doencga. (Ocampo-Rodriguez et al., 2013).

Mesa-Lago (2005) avalia os impactos das reformas de saude nos principios da
seguridade social, comparando as reformas de pensdes e aposentadorias nos paises da
Ameérica Latina, associadas as reformas dos sistemas de saude, identificando que nos vinte
paises que as promoveram, apenas sete estiveram associadas as reformas das pensoes.
O autor também ressalta que, assim como as pensdes e aposentadorias, as reformas de
saude foram influenciadas por organismos financeiros internacionais e regionais (Banco
Mundial (BM) e Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID)), mas também foram
induzidas por propostas das organizacdes de salde internacionais e regionais (OPAS e
OMS).

Em geral, na América Latina, os sistemas e modelos de saude baseiam-se em uma
prestacdo de servicos marcadamente hospitalocéntrica, com uma APS pautada pela
fragmentacdo dos servicos, falta de coordenacdo entre os niveis de atencdo, perda da
continuidade da atencao, dificuldade de acesso e ndo resposta as reais necessidades de
saude da populacdo (Ocampo-Rodriguez et al., 2013). Os autores apontam a necessidade
de os sistemas de atencdo a saude conformarem as redes de atencdo a saude e de
coordenacao social da atencéo integral, sinalizando que estes se caracterizam pela falta de

coordenacao e integracdo entre os niveis de atencédo e perda da continuidade do cuidado.

Os sistemas de saude fragmentados sédo apontados por Benevides (2011) como
principal causa da crise na area. A autora destaca que estes resultam na duplicidade de
acles e servicos sem integracdo e sem garantia da continuidade do cuidado, acarretando

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

Em perspectiva adicional, Conill et al. (2011) sinalizam que a implantacdo da APS
se desenvolveu através de programas verticalizados, focados em problemas de saude
especificos. Ao analisarem os sistemas de saude existentes em paises latino-americanos,
0os autores identificaram trés grupos de sistemas em relacdo a APS, a partir de
caracteristicas proprias descritas a seguir: i) APS seletiva, baseado em programas de
saude materno-infantil: Bolivia, El Salvador e Nicaragua; ii) APS como porta de entrada e

eixo estruturante do sistema publico: Brasil, Chile e Costa Rica; e iii) APS em experiéncias
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municipais baseadas em seguros: Argentina e Colémbia (Conill; Giovanella; Almeida,
2011).

Para a provisdo de uma rede de atencéo a saude sao necessarias diferentes formas
de organizacdo de recursos, buscando maior eficiéncia e obedecendo a critérios
relacionados a diferentes dimensdes - de eficiéncia/ escala, qualidade, acessibilidade -
pautado em bases populacionais - dispondo de diferentes instituicbes/organizacoes,
capazes de cobrir as necessidades de saude de sua base populacional, incluindo tanto a
baixa, como a média e alta complexidade, dentro da mesma. Uma rede deve ser buscar
ser autossuficiente nos recursos a serem disponibilizados, de acordo com as condicées
locais, com a perspectiva da atencao integral, buscando a garantia do acesso e a
diminuicdo das desigualdades, indo além da APS (Kuschnir et al., 2010).

Na América do Norte, a discussdo sobre a organizacdo dos servicos de salude em
redes surge na década de 1990, originada das experiéncias dos sistemas integrados de
saude, em particular no Canada. Meira (2019) recupera essa discussao presente na
literatura norte-americana, ressaltando conceitos da economia de escala (fusdo de
unidades de saude), escopo (conjunto de atividades, funcBes e acles profissionais),
territorializacdo (definicdo de area de abrangéncia das unidades para o planejamento),
dando destaque a producdo de Enthoven (1999, apud (Meira, 2019, p. 21) que defendeu
gue os sistemas integrados de saude sao instrumentos para superagao da:

“crise do sistema americano de atengéo a saude e afirmou que, do ponto de vista
econdmico, as vantagens da integracdo derivaram do sistema baseado em
populacdes definidas, da eficiéncia da atencdo no lugar certo, da integracdo entre
diferentes profissionais de saude e da coordenagéo da Atengédo Primaria a Saude”
(Meira, 2019, p. 21).

N&o se pode perder de vista que o Brasil criou um sistema de salde descentralizado.
Entretanto, temos a concentracdo das decisdes no nivel central, federal, com poder para
formular as regras que vao definir as acdes e servicos de saude nos estados e municipios.
Ressalta-se que, desde 1998, as transferéncias federais automaticas para financiar a
atencéo basica dos municipios foram sendo reguladas das mais diversas formas, por meio
de portarias editadas pelo Ministério da Saude - as NOBs e posteriormente do Pacto pela

Saude.
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Os sistemas integrados cresceram exponencialmente entre as décadas de 1980 e
1990, quando se observa, nas palavras de Castells (1999, p. 41) uma “economia global
regionalizada”, levando-o a examinar a “tese da regionalizagdo”, onde, a partir das
unificacdes das economias, busca-se um comércio, para além de internacional, em blocos
inter-regionais, formando-se uma “nova forma de Estado, um estado em rede, ..., uma
economia unificada”.

A sociedade da informagdo advém de uma estrutura social em rede, que envolve
todos os ambitos da atividade humana, numa interdependéncia multidimensional, que
depende dos valores e dos interesses subjacentes. As redes passaram a ser analisadas na
perspectiva de uma nova estrutura organizacional, com diversas formas de producao e
organizacao, incluindo as caracteristicas da sociedade contemporanea, onde a informacéo
assume um papel primordial, por via das redes estabelecidas entre as suas carateristicas
sociais, econdmicas e politicas, ligadas pela tecnologia e pela informacéo. As alteracdes
estruturais da economia mundial sdo desencadeadas por essas articulacées em rede, no
gual a informacdo e o conhecimento séao pilares fundamentais nas dinamicas laborais e
empresariais.

Assim, nas palavras de Castells, “para definir uma empresa em rede, ... definicdo de
organizacdo: um sistema de meios estruturados como proposito de alcancar objetivos
especificos” (Castells, 1999, p. 232). A rede se constitui em nés, fluxos, ligacdes, posicdes,
com circulacdo de informacbes e conhecimentos, buscando a reducdo de custos e
possibilitando integracao e relagdes de cooperacao entre as organizacdes pertencentes a

mesma rede, de modo complexo e complementar.

“Entdo, o desempenho de uma determinada rede dependera de dois de seus
atributos fundamentais: conectividade, ou seja, a capacidade estrutural de facilitar
a comunicagao sem ruidos entre seus componentes; coeréncia, isto €, a medida em
gue héa interesses compartilhados entre os objetivos da rede e de seus componentes”
(Castells, 1999, p. 232).

A regionalizacdo em saude é apontada pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS/OPAS) como estratégia para o enfrentamento da fragmentacdo dos servicos de
saude, de forma que o sistema de salude possuisse como caracteristicas, além da oferta
continua de servicos, uma atencdo basica mais resolutiva, delimitando o territério de cada
servico e definindo a populacéo a ser atendida, aumentando a responsabilidade de saude

por esta populacéo, tendo por foco a atencdo priméaria a saude (OPAS, 2011a). Além de
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ampliar e qualificar a cobertura assistencial, organizar os servicos e a¢des de saude por
regides, essa divisdo territorial do conjunto de servicos de saude em um determinado

territério também envolve uma série de processos sociais em complexas relacdes de poder.

De acordo com a OPAS/OMS (2011), as origens das Redes de Atencdo a Saude
(RAS) remontam a década de 1920, no Reino Unido, quando o Relatério Dawson foi
elaborado como resultado de um grande debate sobre a necessidade de ocorrerem
mudancas no sistema de protecdo social apds a Primeira Guerra Mundial e a crise
econdbmica subsequente. Este documento tornou-se referéncia e contém a primeira
proposta de organizacao de sistemas de salude regionalizados, cujos servicos de saude
deveriam ser prestados através de uma organizacao ampliada que voltada as necessidades
da populacao. Além disso, estes servigos deveriam estar disponiveis para toda a populacao,
oferecendo cuidados preventivos e curativos, tanto no domicilio como em centros de saude
secundarios estreitamente ligados aos hospitais. Posteriormente, a discussdo sobre a
reestruturacao dos sistemas de saude segundo a légica da RAS vai assumindo outros
contornos, principalmente decorrentes da reunido de Alma-Ata realizada em 1978 (OPAS;
OMS, 2011).

Na década de 1990, houve uma renovacéao da discussao em saude, sinalizando um
esforco para superar um problema causado pela fragmentacéo dos sistemas de saldde. Em
diversos paises, principalmente nos Estados Unidos (EUA), Canada e parte da Europa
Ocidental, foram observados investimentos na oferta de atendimento continuo a uma
populacdo especifica, territorialmente definida, voltado para a Atencédo Primaria a Saude
(APS), desenvolvida de forma interdisciplinar e, assim, com integracdo entre servigos e
sistemas de saude. O consenso foi alcancado gradualmente de que a organizacdo dos
sistemas de saude sob a forma de redes integradas é a melhor estratégia para garantir o
cuidado integral, eficiente e eficaz para as populacées apoiadas, a possibilidade de
construir vinculos, cooperacao e solidariedade entre equipes e niveis de gestdo do sistema
de saude (Oliveira, 2016).

A rede de saude regionalizada, ao se institucionalizar em uma estrutura de sistema
de redes, buscando a complementariedade das instituigcGes, estabelece a possibilidade de
trocas e a integracdo entre os diversos atores, com 0 objetivo de prestar a melhor

assisténcia possivel na sua area de atuacdo. A regionalizacdo em saude pressupfe a



62

organizacdo dos servicos em redes dinamicas, horizontais (entre os individuos) e vertical
(entre os diferentes niveis e componentes do sistema de atencdo) e coordenacao
assistencial (Ouverney; Noronha, 2013, p. 149).

A adeséo a esta forma de estruturacéo do sistema foi gradativamente acontecendo,
ao ser observado que a organizacdo dos sistemas de saude sob a forma de redes
integradas apresentou-se como melhor estratégia com vistas ao cuidado integral, eficiente
e eficaz para as populacdes apoiadas, abrindo a possibilidade de construir vinculos de
cooperacao e solidariedade entre equipes e niveis de gestdo do sistema de saude (Oliveira,
2016). Neste sentido, a governanca regional emerge com o objetivo de expressar a gestao
de uma rede interorganizacional, entrevendo a interacdo de diferentes agentes,

apresentando os processos de negociacdo para deliberacao de processos decisérios.

“A governancga regional € um dos componentes de uma rede regionalizada e é
entendida como processo de participac@o e negociacdo entre uma ampla gama de
sujeitos com diferentes graus de autonomia. Representa diversidades de interesses
(publico e privado) em um quadro institucional estavel que favoreca relagcbes de
cooperacdo entre governos, agentes, organizacbes e cidaddos, de forma a
estabelecer elos e redes entre sujeitos e instituicdes (Santos; Giovanella, 2014, p.
624).

Com foco na atencéo integral ao usuario, a reorganizacao dos servi¢cos de saude,
em cada regido torna-se essencial, para o objetivo de cobrir as necessidades de saude da
populacdo. Sdo necessarias, assim, distintas formas de organizacdo de recursos, tanto
financeiros quantos estruturais, obedecendo a critérios relacionados a distintas dimensoes,
de acordo com as condicdes locais (Kuschnir et al., 2010). No Brasil, essa reorganizacao

assume caracteristicas distintas, algumas das quais serdo apontadas no item a seguir.

3.2 — As Redes de Atencéo a Saude no Brasil

No Brasil, o conceito de descentralizacdo incorporado a Constituicdo Federal de
1988 trouxe um novo papel para os municipios, alcados ao papel de entes federativos,
levando-os a assumir 0 protagonismo nas a¢fes em seus territorios, mas, dependentes de
repasses financeiros do Governo Federal para a sua efetivacdo. Sola e Loureiro (2011)
destacam que o legado institucional do regime autoritario anterior, associado a situacoes

de crise econdmica, serviram como incentivos a redefinicdo do mix entre Estado e mercado,
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gue envolveu a formacdo de consensos minimos, de negociacdes e um processo de
construgdo institucional. Esta relagcdo tem impactos significativos no processo de
institucionalizacéo das politicas de saude no pais (Sola; Loureiro, 2011).

Com o SUS, observou-se a implantacdo de um modelo de atenc&o a saude piramidal,
baseado em trés niveis de complexidade (primario, secundario e terciario), porém sem um
planejamento conjunto e implantagdo de redes regionais, acarretando problemas na
prestacdo de servicos e medidas de saude, mantendo lacunas e dificuldades para os
gestores na resolucdo de problemas estruturais. Tal caracteristica exigiu a avaliacdo de
propostas de modelo e alternativas para que se aproximassem do compromisso da
cobertura universal, da igualdade de atendimento e da reducao das desigualdades sociais.
A hierarquia, nesse sentido, vislumbraria uma prestacdo de saude com pouca ou nenhuma
flexibilidade para se adaptar as necessidades dos usuarios, e o processo de comunicacao
entre 0s servigcos se daria por meio de canais pré-determinados e pela predominancia de
poder de um nivel de aten¢éo sobre outro (Geremia, 2015).

llustrada na Figura 1, a Rede de Atencédo a Saude (RAS) foi criada como estratégia
para um cuidado integral e direcionada as necessidades de saude da populagéo, propondo
gue o sistema de saude seja entendido como um circulo com multiplas "portas"” localizadas
em diferentes pontos do sistema e ndo mais em uma suposta “base”, que seria a constituida
pela APS, possibilitando o acesso a rede de servigos por diferentes pontos.

A RAS tem por objetivo promover a integracdo sistémica, de acdes e servicos de
saude com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada,
bem como incrementar o desempenho do sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia
clinica e sanitaria e eficiéncia econémica. Caracterizando-se pela formacao de relagdes
horizontais entre os pontos de atencédo com o centro de comunicacdo na Atencao Primaria
a Saude (APS), pela centralidade nas necessidades em saude de uma determinada
populacdo, pela responsabilizacdo na atencdo continua e integral, pelo cuidado
multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados

sanitarios e econdémicos.
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Figura 01: Rede de Atencéo a Saude
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Fonte: (Oliveira, 2016)

As Redes de Atencédo a Salde (RAS)!® se constituem como arranjos organizativos
de acdes e servicos de saude, integrando, por meio de sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestdo, os diversos equipamentos de salde, visando garantir a integralidade do
cuidado, envolvendo servicos tanto publicos quanto privados. Para isso, na sua
organizagdo, tem o objetivo de identificar a populacdo e o territério sob sua
responsabilidade, definindo seus parametros espaciais e temporais que permitam
assegurar que as estruturas estejam bem distribuidas territorialmente, garantindo o
tempo/resposta necessario ao atendimento, melhor proporcéo de
estrutura/populacao/territorio e viabilidade operacional sustentavel. Entretanto,
Albuquerque e Viana (2015) ressaltam que a sua conformacao nao considera apenas uma
perspectiva estatal, mas também a participacdo e o protagonismo de agentes e instituicdes
do mercado.

Assim, se considerar que uma rede de saude regionalizada, ao se institucionalizar
em uma estrutura de sistema de redes busca a complementariedade das instituicoes,

15Portaria de Consolidagéo n. 3: redes do SUS, Anexo |, Diretrizes para a Organizacdo da Rede de Atengao
a Saude do Sistema Unico de Saude (Brasil, 2017b).
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observa-se que se estabelece a possibilidade de trocas e a integracdo entre os diversos
atores, com o objetivo de prestar a melhor assisténcia possivel na sua area de atuacao.

Conil et al. (2011) ao analisarem a organizacao de redes coordenadas de cuidado,
o fazem partindo da perspectiva do acesso como categoria central de estudo, destacando
gue, para avancar na direcdo do monitoramento da qualidade dos sistemas de saude,
implica também em enfrentar as dificuldades do processo de regulacéo, principalmente
desta dupla porta, considerando que 0s servigos sao mercadorias que, podem ou nao ter
mais demandas ou mais ofertas, e que € preciso tirar o foco da ampliacdo de ofertas para
a garantia de um acesso oportuno. Desta forma, a RAS foi estabelecida com o propdsito
para superar a fragmentacao da atencao e da gestado nas Regides de Saude e aperfeicoar
o funcionamento politico-institucional do SUS, com vistas a assegurar ao usuario o conjunto
de acdes e servicos que necessita.

Como apontado por Arretche e Marques (2008):

“Em outras palavras, em 2000, os municipios ja eram de longe os maiores
provedores de servicos ambulatoriais, detendo em média 84% do total da
capacidade instalada para a producéo dos servigos de atencao basica. Além disso,
ao longo da segunda metade dos anos 90, ocorreu uma nitida tendéncia de redugéo
das diferencas entre eles no tocante a esses indicadores...[entretanto] No Brasil,
esse sistema permitiu a generalizacdo da transferéncia das funcbes de oferta de
servigos basicos de salde para os municipios, mas ndo produziu nem equalizagéo
nos padrdes de oferta destes servicos nem tendéncias visiveis nessa direcao,
[assim, as regras de transferéncia] estiveram mais orientadas para a promocéo da
descentralizagao do que para a promogao da redugao de desigualdades [no pais]”
(Arretche; Marques, 2008, p. 120).

Diversos fatores facilitam ou dificultam o processo descentralizacdo e de
regionalizacdo que entram na configuracao e conformacao das regides e redes de saude.
Mendes, em seu texto de 2011 que trata da RAS, aponta que a forma como o Brasil
implementou este processo em suas politicas sociais, levou a um modelo que combinou a
manutencdo de areas préprias de decisdo autbnoma das instancias subnacionais, de
atribuicbes do Ministério da Saude para os estados e para 0S municipios com uma
descentralizacdo no sentido forte de transferéncia de autonomia decisoéria e de recursos
para 0s governos subnacionais; e a transferéncia com forte centralizacao do financiamento
na Unido, e sem a participacao primordial dos estados para outras esferas de governo de
responsabilidade pela implementagéo e gestédo de politicas e programas definidos no nivel

federal, associando uma descentralizacdo acelerada, sem mecanismos de coordenacao
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gue poderiam ser desenvolvidos por meio da normatizacdo e da supervisdo e/ou através
da adaptacao matua.

Ressalta, ainda, que este modelo se aproxima de uma experiéncia de federalismo
cooperativo, de um municipalismo autarquico, com competicdo entre os entes federados,
em que cada qual pretende a repassar oS seus custos aos outros, com tendéncia a
fragmentacdo de certos setores sociais, podendo levar a uma competicdo predatéria
(Mendes, 2011).

Desta forma, considera-se que a descentralizacdo pode favorecer a acessibilidade
e utilizacdo dos servicos de saude, relacionando-se com fatores de natureza historico-
estrutural e as caracteristicas dos sistemas de salde dos estados, incluindo o legado prévio
de implantacédo de politicas, assim como os fatores conjunturais, relacionado a acao politica
de atores envolvidos nesta arena.

Considerando que o processo de regionalizacdo passa pela reorganizacdo da
atencdo basica, as mudancas nesta politica fazem parte deste contexto. Deste modo, a
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), publicada em 2011, modificou conceitos e
introduziu elementos para reorganizar o atendimento primario a salde através das Redes
de Atencado a Saude (RAS).

Em 2011, a revisdo da PNAB, partiu dos principios e diretrizes alinhavadas nos
Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo, de 2006, para a regulamentacdo da
Atencdo Basica, baseando-se nos eixos transversais da universalidade, integralidade e
equidade, em um contexto de descentralizacdo e controle social da gestdo, principios
assistenciais e organizativos do SUS.

O processo de regionalizacdo do Sistema Unico de Satde no Brasil foi entremeado
por conflitos e atrasos na sua regulamentagéo. Seu inicio foi marcado por disputas entre 0s
municipios em busca do estabelecimento de redes locais e autossuficientes, demandando
uma alocacéo cada vez maior de recursos (Santos; Giovanella, 2014). Os autores sinalizam
gue a gestado de uma rede regionalizada € vital na organizacdo de um sistema articulado,
buscando ampliacdo do acesso e diminui¢cdo de desigualdades, fortalecendo os principios
de universalizagéo e equidade.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de 2011 busca consolidar a

experiéncia e as normativas até entao publicadas, visando o fortalecimento da APS no pais,
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sendo que, jA em 2010, a Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro (Brasil, 2011c), que
institucionaliza a Rede de Atencdo a Saude (RAS), materializava, entdo, um processo de
discussdo internacional que buscava reestruturar servicos e processos de salde,
reorganizando a rede de saude a partir da APS.

Assim, como Arretche e Marques (2008) apontam, o objetivo de se ter um sistema
de saude descentralizado, com um desenho institucional concentrando a autoridade
organizacional no governo central deve ser para implementar politicas com finalidades
redistributivas, com o objetivo de reduzir as diferencas regionais no acesso aos Servicos
publicos ).

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sédo, entdo, estabelecidas como estratégia
para construcdo deste sistema integrado de saude, articulando os niveis de atengéo e os
diferentes entes governamentais. Objetivou-se, também, como um mecanismo para

consolidar os principios do SUS: universalidade, integralidade e equidade.

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

Na saude, o conceito de rede ganha relevancia, a partir de entdo, com o objetivo de
produzir mudancas no fluxo de poder e no processo decisério, possibilitando a circulacao
de ideias, servicos e pessoas. O trabalho em rede passa a ser apresentado como facilitador
de um planejamento em salude em que as acfes deveriam estar voltadas para as
necessidades e demandas da populacdo em seus diferentes territérios e como forma de
garantir a sustentabilidade dos processos, sendo um produto de uma construgéo e gestao
compartilhadas (Benevides, 2011).

Dentro deste conceito, 0 processo de implementacdo das RAS busca estabelecer
um cuidado integral e direcionado as necessidades de saude da populacdo. Desta forma,
surge para superar a fragmentacao da atencéo e da gestéo nas regides de saude brasileiras
e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS, com vistas a assegurar ao
usuario o conjunto de acdes e servigos que necessita com efetividade e eficiéncia. Tem por
objetivo promover a integragdo sistémica, de agdes e servigcos de saude com provisdo de

atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como
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incrementar o desempenho do sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e
sanitéria; e eficiéncia econébmica (Mendes, 2011).

A RAS caracteriza-se, ainda, pela formagéo de relagdes horizontais entre os pontos
de atencdo com o centro de comunicacdo na Atencdo Primaria a Saude (APS), pela
centralidade nas necessidades em saude de uma populacéo, pela responsabilizacdo na
atencdo continua e integral, coordenadora do cuidado e responsavel pela continuidade
deste cuidado, mesmo em outros pontos de atencdo a saude da rede, pelo cuidado
multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados
sanitarios e econémicos.

Neste sentido, a RAS se propbe a superar a fragmentacdo do sistema de saude,
uma vez que a autonomia dada aos municipios com a CF88, o processo de
descentralizacdo, apontado no capitulo anterior desta tese, levou a concepcdo de um
modelo assistencial com cobertura universal, baseado na atencado primaria e considerando
os demais niveis assistenciais como complementares ao sistema. Assim, a porta de entrada
do sistema se daria exclusivamente pela APS, considerando os sistemas de referéncia e
contrarreferéncia como 0s mecanismos para garantir os fluxos da populacédo dentro do
sistema de saude, sem outra estratégia de integracdo entre os niveis. Os municipios que
ndo possuissem os servicos dentro de suas fronteiras, deveriam, autonomamente,
contrata-los de algum outro.

Neste espaco, entretanto, ressalta-se que existe uma limitacdo a autonomia imposta
pela legislacdo aos entes federativos (governos federal, estadual e municipal),
considerando a necessidade de estabelecerem pactuacdes entre si para a gestao
compartilhada das a¢cfes. Assim, emergem as instancias de negociacao e pactuacao para
a definicdo das regras da gestdo compartilhada: Comisséo Intergestores Tripartites (CIT),
no ambito do Governo Federal; Comissao Intergestores Bipartite (CIB), no &mbito do estado;
e Comisséo Intergestores Regional (CIR), no &mbito regional. Estes pactuacdes precisaram,
posteriormente, serem formalizadas através Contrato Organizativo da Acdo Publica da
Saude (COAP)¢ | instrumento juridico que explicita os compromissos pactuados em cada

16 O Contrato Organizativo da Acdo Publica da Salde é um acordo de colaboracgdo firmado entre entes
federativos com a finalidade de organizar e integrar as agdes e servicos de saude na rede regionalizada e
hierarquizada, com definicao de responsabilidades, indicadores e metas de saude, critérios de avaliagdo de
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regido de saude, definindo as respectivas responsabilidades na contratualizacdo dos
Servigos.

Neste sentido, pensar a organizacéao e integracao dos servicos de saude tornou-
se de extrema importancia com vistas a garantir um atendimento mais eficiente e de
qualidade aos usuérios. Sumarizados no Quadro 03 as principais diferencas quando se
configura uma rede de atencao, a seguir detalhamos exemplos sobre os impactos desta

implementacéo, a saber:

(i) O acesso facilitado faz com que os usuarios encontrem e acessem 0S
servicos de saude de forma mais célere, uma vez que como estdo organizados e
integrados, fica mais facil para a utilizacdo e a busca pelos cuidados de que precisam.
Isso evita atrasos no atendimento, longas filas de espera e dificuldades na marcacéao de

consultas e exames.

(ii) A continuidade do cuidado faz com que a integracao dos servicos de saude
possibilite que as informacfes sobre o histérico de salude de cada usudario sejam
compartilhadas entre os diferentes profissionais e unidades de saude. Isso garante que
o cuidado seja continuado evitando a repeticdo de exames e tratamentos desnecessarios,

e possibilitando um acompanhamento mais efetivo e personalizado.

(iif) Com a melhoria da qualidade do atendimento observa-se que a organizacao
e integracdo dos servigos estabelece protocolos e diretrizes comuns, garantindo que
todos os profissionais sigam as melhores praticas e oferecam um atendimento

padronizado e de qualidade.

desempenho, recursos financeiros que serdo disponibilizados, forma de controle e fiscalizacdo de sua
execucdo e demais elementos necessarios a implementacéo integrada das acdes e servicos de saude
(Decreto 7.508 de 28/06/11). O COAP é: Instrumento juridico que explicita os compromissos pactuados em
cada regido de salde. Instrumento que retrata a situacédo atual e as intervengdes necessarias para uma
situagdo futura e expressa a programacao geral de acdes e servicos de saude para a regido; Instrumento de
alocacao de recursos das trés esferas de Governo. Sera elaborado pelos entes federativos em cada Regido
de Saude e deve consubstanciar os consensos desses entes na CIT, CIB e CIR; sera o resultado da
integracdo dos planos de salude dos entes signatarios, em consonancia com o planejamento regional
integrado. O prazo de vigéncia do COAP sera preferencialmente de quatro anos, havendo possibilidade de
ser estabelecido outro prazo, com a finalidade de adequacédo aos prazos dos planos de saude dos entes
federados contratantes (CONASS, 2005).



(iv) A troca de informacBes entre os profissionais permite uma visdo mais

completa e integrada do paciente, possibilitando um diagndstico mais preciso e um

tratamento mais eficaz.

(v) A otimizacdo dos recursos precisa também ser considerada. A organizacao
e integracdo dos servicos de saude permitem uma melhor utilizacdo dos recursos
disponiveis, evitando desperdicios e redundancias. I1sso contribui para a sustentabilidade

do sistema de saude, garantindo que os recursos sejam direcionados de forma adequada

e equitativa, de acordo com as necessidades da populacéo.
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Quadro 03: As caracteristicas diferenciais dos sistemas fragmentados e das redes

de atencédo a saude.

CARACTERISTICAS
Forma de organizacdo

SISTEMA FRAGMENTADO
Hierarquia

REDE DE ATENCAO A SAUDE
Poliarquia

Coordenacdo da
atencao

Inexistente

Feita pela APS

Comunicacao entre os
componentes

Inexistente

Feita por sistemas logisticos eficazes

Mas condictes agudas por

Mas condicbes agudas e crénicas

de salde

Foco meio de UI‘IIdE-IdeS de pronto por meio de uma
atendimento
Objetivos parciais de Objetivos de melhoria da sadde
Objetivos diferentes servicos e de uma populacido com resultados
resultados ndo medidos clinicos e econdmicos medidos
Voltado para uma populacido
dscrita estratificad
_ Voltado para individuos adscr "i re E_ @ por
Populacdo . subpopulactes de risco e sob
isolados -
responsabilidade da RAS
Paciente que recebe Agente <vel I .
ente corresponsavel pela propria
Sujeito prescricbes dos profissionais ’ po P prop

salde

A forma da acdo do
sistema

Reativa e episddica, acionada
pela demanda das pessoas
usuarias

Proativa e continua, baseada em
planco de cuidados de cada pessoa
usuaria, realizado conjuntamente
pelos profissionais e pela pessoa
usuaria e com busca ativa

Enfase das
intervencgoes

Curativas e reabilitadoras
sobre condictes
estabelecidas

Promocionais, preventivas,
curativas, cuidadoras, reabilitadoras
ou paliativas, atuando sobre
determinantes sociais da salide
intermedidrios e proximais e sobre
as condigfes de salde estabelecidas

Modelo de atencdo a
satide

Fragmentado por ponto
de atencdo a salude, sem
estratificacdo de riscos e

voltado para as condictes de
sallde estabelecidas

Integrado, com estratificacdo
dos riscos, e voltado para os
determinantes sociais da salide
intermedidrios e proximais e sobre
as condigfes de salde estabelecidas
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Gestdo por estruturas
isoladas (geréncia

Modelo de gestdo hospitalar, geréncia da APS,

geréncia dos ambulatorios

Governanca sistémica que integre a
APS, os pontos de atencdo a salde,
0s sistemas de apoio e os sistemas

. logisticos da rede
especializados etc.)

Planejamento da oferta, e Planejamento das necessidades,
. baseado em séries historicas | definido pela situacdo das condices
Planejamento _ . . - _
e definido pelos interesses | de salde da populacio adscrita e de

dos prestadores seus valores e preferéncias

Atencdo colaborativa realizada por

Cuidado profissional ] e
equipes multiprofissionais e pessoas

Enfase do cuidado centrado nos profissionais,

. o usuarias e suas familias e com
especialmente os médicos

énfase no autocuidado apoiado

) 5 Concentrados nos . .
Conhecimento e acdo o ) Partilhadas por equipes
profissionais, especialmente

clinica . multiprofissionais e pessoas usudrias
médicos
, Integrada a partir de cartdo de
Fragmentada, pouco acessivel | i .
] ] o identidade das pessoas usuarias
Tecnologia de e com baixa capilaridade nos .. e
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Fonte: (Oliveira, 2016, p. 65)

No entanto, Arretche e Marques (2008) destacam que, apesar do que é preconizado,
em sistemas que se estruturam de forma descentralizada, em que a provisdo dos servigos
e feita com base na delegacdo, como o SUS, os agentes encarregados da execucéo, 0s
chamados burocratas de rua (Lipsky, 2019), tém suas proprias agendas locais, que podem
diferir das prioridades pactuadas nacionalmente. Desta forma, como esses agentes tém o
controle sobre a execucdo dos servigcos definidos no nivel central, podem implementar

acOes compativeis com suas proprias preferéncias, priorizando aquelas que melhor se
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conciliam com os seus interesses, em detrimento de outras acfes (Arretche; Marques,
2008).

Aparecem como fundamentos da RAS, na legislacdo, a economia de escala (a
concentracdo de servicos racionaliza os custos e otimiza resultados), a suficiéncia e
gualidade dos servicos prestados, a facilidade do acesso (tanto geogréafico, quanto
econbmico, urbanistico, cultural, entre outras barreiras a serem superadas), a
disponibilidade dos recursos, a integracao vertical entre os niveis de atencao, a integracao
horizontal viabilizando a jungéo de servi¢cos, 0s processos de substituicdo (reagrupamento
continuo dos recursos, buscando maior efetividade tanto para os servicos quanto para 0s
processos de saude), delimitacdo da regido de saude ou abrangéncia (definicdo clara do
territdrio e espaco de responsabilizagdo sanitaria) e abarcar diferentes niveis de atengéo.

Como elementos fundamentais, constitutivos das RAS, o Ministério da Saude
identifica: a populacao definida (que engloba tanto a populacéo, quanto a area geografica),
a estrutura operacional (sendo a APS o gerenciador do cuidado, o centro de comunicacao
entre os diferentes pontos da atencdo a saulde, tanto secundarios quanto terciarios
integrantes, sistemas de apoio (diagnostico, terapéutico, farmacéutico e informacdo em
saude), sistemas logisticos e de governanca) e o modelo de atencdo a saude (l6égica
adotada pelos gestores para atender as demandas de saude) (Brasil, 2011a).

De acordo com o Ministério da Saude (2012), os modelos de atencdo a saude se
diferenciam em dois, podendo ter natureza aguda ou cronica, trabalhando segundo légicas
estruturais e operacionais que variam de acordo com a regido e a natureza das condicdes
de saude da populacdo assistida. O documento destaca, ainda, ferramentas para auxiliar
os profissionais nos servicos com vistas a solu¢cdes mais integradas de atencéo a saude,
chamada de microgestéo dos servicos nas RAS, que séo: diretrizes clinicas (protocolos),
linhas de cuidado (articulando os niveis de atencédo), gestdo das condi¢des de saude (foco
na comunidade), gestdo de caso (foco no individuo — plano de cuidado), auditoria clinica
(andlise critica da qualidade da atencéo prestada) e a lista de espera (Brasil, 2012).

A Portaria n® 4279 de 2011 (Brasil, 2011c), que constitui as redes regionalizadas,
deliberou a necessidade, também, de elaboragdo de um Plano Diretor Regional (PDR)
como ponto de partida para a integragéo e definindo as regiées de salude como espagos

privilegiados para a integracdo dos servicos de saude e o papel das Comissbes de
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Intergestores Regionais (CIR) como instancias de articulacdo dos gestores municipais
(Santos; Giovanella, 2014).

Santos e Giovanella (2014) apontam as CIR como espacos inovadores, de cogestao,
de negociacao continua e permanente entre o estado e municipios, preenchendo um “vazio”
na governanga regional (p. 624). Ressaltam, ainda, que a “governanga depende do
desenho institucional e da interlocugcdo com 0s grupos organizados da sociedade para
definicdo, acompanhamento e implementacgao de politicas publicas” (p.624). Neste estudo,
identificaram que a CIR passou a balizar as relacbes intermunicipais ao definir, via
negociacdo e consenso, 0s sitios para expansdo e adensamento da oferta na rede
regionalizada, particularmente na definicdo das redes teméticas (p. 629). Existem, ainda,
algumas outras estratégias que a legislacao traz que séo utilizados enquanto instrumentos
para o planejamento da regionalizacdo, sendo o0s principais o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e Programacéo Pactuada e
Integrada da Atencao a Saude (PPI).

Com a integracdo dos servicos, é possivel fortalecer acdes de prevencdo e
promocdo da saude, identificando precocemente os fatores de risco e oferecendo
intervencdes adequadas. Isso contribui para a reducdo da incidéncia de doencas e o
aumento da qualidade de vida da populacdo. Assim, a organizacdo e integracdo dos
servicos de saude sdo fundamentais para garantir um atendimento acessivel, continuo, de
gualidade e eficiente. Isso beneficia tanto os usuérios, que recebem um cuidado mais
adequado, quanto o sistema de saude como um todo, que se torna mais efetivo e

sustentavel.
Os principais componentes da Rede de Atencao a Saude séo:

a. Unidades Basicas de Saude (UBS): sdo componentes essenciais da Rede de
Atencado a Saude. Elas sao a porta de entrada do sistema de saude e tém como
objetivo oferecer atendimento primario, ou seja, cuidados de saude basicos e
essenciais para a populacdo. Alguns dos principais papéis das UBS na rede sao:
Atendimento integral: tém a responsabilidade de oferecer atendimento integral a
populacdo. Além do atendimento curativo, ttm um papel importante na promocéo

da saude e na prevencao de doencas. Elas devem ser capazes de resolver a
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maioria dos problemas de saude da populagédo. Coordenacéo do cuidado tém um
papel importante na coordenacéo do cuidado dos usuarios, encaminhando para
servigos especializados quando necessario, e garantir a continuidade do cuidado,
devendo estar localizadas estrategicamente, de forma a atender as necessidades
da populacéo, especialmente em areas mais vulneraveis.

b. Ambulatorios Especializados/Policlinicas - desempenham um papel importante
na Rede de Atencdo a Saude, atuando como unidades de referéncia para o
atendimento especializado em diversas areas da saude. Na ginecologia, devem
ofertar os servicos iniciais para quem teve o resultado de preventivo alterado.
Como responsaveis por realizar avaliagbes mais aprofundadas, diagndsticos
precisos e tratamentos especificos para determinadas condi¢des de salde, sua
funcdo é de complementaridade ao atendimento primario.

c. A atencdo terciaria € o nivel mais especializado da Rede de Atencéo a Saude e
desempenha um papel fundamental no cuidado de pacientes com condi¢cdes de
salde complexas e de alta complexidade. Alguns dos principais papéis da
atencdo terciaria na rede séo: Atendimento de alta complexidade responsavel por
oferecer atendimento de alta complexidade, ou seja, cuidados especializados e
avancados para pacientes com condi¢cdes de saude graves, crbnicas ou que
necessitam de intervengcdes complexas. Assim, atuando como referéncia para
outros niveis de atencdo, como as Unidades Basicas de Saude (UBS) e os
ambulatérios especializados/policlinicas. Outro ponto € quando o tratamento
especializado € concluido, o usuério é contra referenciado de volta para o nivel
de atencao de origem. Realizacédo de pesquisas e ensino: desempenha também
um papel importante na realizacdo de pesquisas cientificas e no ensino de

profissionais de saude.

Neste sentido, as regides de saude sdo espacos territoriais nos quais devem ser
desenvolvidas as a¢bes de Atencdo a Saude apos identificadas as suas singularidades e
com a situacdo epidemioldgica especifica de cada local. A figura 02 ilustra a necessidade

de integracéo do UBS com as diferentes politicas e programas sociais que atuam no mesmo
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territorio, tomando como referéncia a Rede de Atencédo as Pessoas com doencas cronicas,

no ambito da qual se situa a rede de atencdo oncoldgica.

Figura 02: Pontos de Atencédo na Rede de Atencdo a Saude

Pontos de Atencao na Rede de Atencao as
Pessoas com Doencas Cronicas

Ambulatério de

. &= TR X, especialidades
PR A
e s
v
uPadh
el 1 Wy
s o R /

Fonte: Mendes, 2011

Assim, cada territorio deve ter atencdo especifica e especial e, para isso, é
importante lembrar que deve necessariamente haver articulagdo entre os gestores
estaduais e municipais na implementacdo de politicas, a¢bes e servicos de saude
qualificados e descentralizados. Somente assim se pode pensar na integracao dos niveis

de complexidade e na intersetorialidade.

Um dos eixos que se constituem como transversais as Regides de Saude sdo as

linhas de cuidados. A Linha de Cuidado caracteriza-se por padronizacdes técnicas que
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explicitam informacdes relativas a organizacdo da oferta de acGes de saude no sistema,
nas quais devem descrever as rotinas do itinerario do usuério em uma determinada questéo,
contemplando informagfes relativas as a¢cbfes e atividades de promocado, prevencao,
tratamento e reabilitacdo, a serem desenvolvidas por equipe multidisciplinar em cada
servico de saude e buscam viabilizar a comunicagao entre as equipes, servicos e usuarios
de uma Rede de Atencdo a Saude, com foco na padronizagédo de ac¢des, organizando um
continuum assistencial (Brasil, 2022a).

As Redes de Atencdo a Saude tematicas sao redes de cuidados definidas segundo
a agenda de prioridades da saude pactuadas nacionalmente (entre gestores nacional,
estaduais, municipais) e controle social e institucionalizadas através de portarias. Até o
momento, foram organizadas, através de legislacéo prépria, 05 (cinco) destas redes: Rede
de Urgéncia e Emergéncia, Rede Cegonha (pré-natal, parto e puerpério), Rede de Atencao
Psicossocial, Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia e Rede de Atencao
as Doencas Cronicas, que possuem como objetivo superar a fragmentacédo da atencao e
da gestdo buscando aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS, com vistas
a assegurar ao usuario o conjunto de acdes e servicos que necessita com efetividade e
eficiéncia.

As Linhas de Cuidado (LC) integram as RAS, se constituindo como a
institucionalizacdo da atencao integral por adoecimento especifico. As LC possuem uma
estrutura funcional que pode atravessar transversalmente uma ou mais RAS e devem ser
organizadas de acordo com as necessidades de saude do usuario. Segundo Franco e
Franco, apud Brasil (2011, p. 43), as linhas de cuidado sé&o:

“... aimagem pensada para expressar os fluxos assistenciais seguros e garantidos
ao usuario, no sentido de atender as suas necessidades de saide. E como se ela
desenhasse o itinerario que o usuario faz por dentro de uma rede de saude incluindo
segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de salde, mas que
participam de alguma forma da rede, tal como entidades comunitérias e de
assisténcia social” (Franco e Franco, apud Brasil (2011, p. 43)).

Na tentativa de superar a fragmentacdo existente entre 0s niveis assistenciais, 0
planejamento de linhas de cuidado e o desenvolvimento das RAS, preconizados no Plano
Nacional de Saude 2016-2019, tém como propdésito promover a articulacdo dos servigos

desde a atencédo basica a especializada, com o0 objetivo de favorecer o acesso as acoes
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com equidade e em tempo habil (Brasil, 2016b). Entretanto, como sinaliza Saldiva e Veras

(2018):
“Um dos principais entraves é a ndo priorizagao da agenda da saude pelos prefeitos,
a falta de compromisso e o baixo financiamento generalizado no nivel das
prefeituras [que] compromete toda estrutura do sistema de saude, prejudicando
particularmente a cobertura da assisténcia. Nao é incomum que prefeituras menores
desconsiderem a assisténcia basica e foquem na contratacdo de ambulancias para
transportar seus pacientes para servicos da regido [uma vez que possuem
autonomia para alocacdo dos recursos]. Outra questdo relevante é a
operacionalizacdo de um sistema em um extenso territério e de perfil
socioecondmico heterogéneo como o Brasil. A qualificagdo e o tamanho das
equipes de saude sédo variados, bem como a disponibilidade de medicamentos e
insumos basicos. (Saldiva; Veras, 2018, p. 53)

As atualizacbes da politica e da linha de cuidado aos niveis municipais se fazem
prementes, considerando as acfes que precisam e estdo sendo efetivadas, devendo ser
possivel a integracdo entre os diferentes niveis de atendimento identificada em nivel de
planejamento das ac¢les e de regulacdo da oferta de servicos.

A PNPCC, que emerge no contexto de conformacéo da RAS, aprimorando aspectos
do trabalho em rede néo previstos na PNAO, buscou definir responsabilidades e
competéncias para os diferentes niveis de atencéo e gestao, colocando a Atencéo Basica
no cerne da gestao do cuidado integral do usuario. Esta politica incorpora a promocao da
saulde, a prevencao do cancer, o rastreamento, o encaminhamento a atencdo especializada,
o0 registro dos casos identificados, 0 acompanhamento do usuario nos diversos niveis de
atencao e o compartilhamento do atendimento nos cuidados paliativos, guando ndo ha mais
possibilidade de tratamento curativo e se preconiza a qualidade de vida. Define os termos
para cada componente da rede de atencdo a saude oncoldgica, estabelecendo
competéncias e responsabilidades das estruturas operacionais, ressaltando a importancia
da articulacdo entre elas, destacando, no componente Atencdo Basica a sua funcdo de
coordenadora do cuidado aos usuarios com cancer, mesmo apos o referenciamento para

0s outros pontos da RAS. Esses aspectos serdo tratados no préximo topico.
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3.3 — A Politica de Controle do Cancer na Rede de Atencao as
Doencas Cronicas

O Brasil iniciou, ainda no comeco do século XX, acdes voltadas para o diagnostico
e controle do cancer em geral e do cancer do colo do utero, em especifico. Essas acdes
foram caracterizadas, até meados dos anos 1990, por estratégias isoladas e programas
pontuais. Nao havia uma organizacdo das ac¢bes por niveis de atencdo, ou mesmo uma
rede de instituicbes e servicos de saude que permitisse um planejamento integrado.
Considera-se o Programa Viva Mulher!” um marco nas ac¢des, uma vez que buscou uma
organizacdo em rede, ampliou a presenca do exame citopatolégico (o preventivo) no
cotidiano das mulheres brasileiras, teve intensa atuacéo na capacitacao de profissionais de
saude e aumentou a visibilidade do cancer do colo do utero na sociedade (INCA, 2018b).

Aponta-se que apesar da elaboracdo de estatisticas sobre o cancer contendo
guesitos sobre a doenca ja em 1921, com a recomendacao de que os atestados de Obito
fossem lavrados em impressos apropriados, somente em 1983 foi implantado o Primeiro
Registro Hospitalar de Cancer do Brasil (RHC), no Instituto Nacional de Cancer (INCA), de
acordo com as normas padronizadas e preconizadas pela Organizacao Pan Americana de
Saulde (OPAS), com apoio da Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer (IARC)
(Barreto, 2005).

Durante o governo de Getulio Vargas (1930-1945), a sociedade civil reivindicou
algumas acdes de combate ao cancer e de atendimento as necessidades da populacéo,
assim, como respostas as demandas postas, foi criado, em 1937, o Centro de Cancerologia
do Servico de Assisténcia Hospitalar do Distrito Federal (Rio de Janeiro), que veio a se
constituir no atual Instituto Nacional de Cancer (INCA).

17 Em 1997, teve inicio o Viva Mulher, entdo denominado Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo
Uterino (PNCCCU), uma estratégia do Ministério da Saude visando a redu¢cédo da morbimortalidade por cancer
do colo, compromisso assumido pelo governo brasileiro durante a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher,
realizada na China, em 1995. Inicialmente implantado como projeto piloto em cinco cidades brasileiras, o
programa viva Mulher, foram feitas adequacdes em alguns procedimentos e incorporadas novas tecnologias
para rastreamento, diagndstico e tratamento das lesdes precursoras do cancer do colo do Utero, como o
método de Cirurgia de Alta Frequéncia (CAF). Gradativamente, a denominacao Viva Mulher deixou de ser
utilizada e o Programa passou a ser chamado de Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero
e de Mama e, posteriormente, A¢des de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama (INCA, 2018e).



79

Em 1956 foi criada uma Unidade da Fundacédo das Pioneiras Sociais®, objetivando
0 atendimento ambulatorial. Vale registrar que com a ditadura militar instalada em 1964,
houve o favorecimento da instalacéo e crescimento de empresas privadas na area da saude,
sem o devido controle por parte das autoridades governamentais militares no poder, fato
gue contribuiu para a ocorréncia de irregularidades na rede privada, cujos hospitais e
clinicas recebiam financiamento da Previdéncia Social e mantinham énfase na medicina
curativa.

Nessa ocasido, em virtude da reducdo das verbas destinadas ao MS, atingindo
diretamente a area da Saude Publica, foram prejudicados os servicos de controle das
doencas endémicas, alguns dos quais foram desativados ou continuaram a funcionar
precariamente. A Saude Publica viu-se abalada por irregularidades constantes, pela falta
de investimentos e gerenciamento inadequado das verbas disponiveis.

Iniciou-se um periodo de instituicdo de campanhas para o “combate” a determinadas
doencas ao invés de se pensar em uma politica publica abrangente. Assim, em 1967, nesse
contexto é institucionalizada a Campanha Nacional de Combate ao Cancer (CNCC)
(Barreto, 2005).

Assim, até os anos 2000 ndo havia uma politica nacional Unica voltada para a
atencdo oncoldgica, sendo a primeira apenas em 2005 com a Politica Nacional de Atencéo
Oncoldgica (PNAO), embora medidas nesse sentido remontam ao inicio do século XX,
muito por iniciativa de sociedades médicas e outras organiza¢cdes nao governamentais, mas
gue passaram a estabelecer parcerias com o Estado, talvez pelo alto custo dos
procedimentos da ateng&o oncoldgica, até entdo vista quase que exclusivamente como algo
do setor de alta complexidade.

A PNAO buscou, neste sentido, congregar as acoes e servi¢os ofertados na area,
com o objetivo de planificar de uma forma mais unificada e evitar a sobreposicdo das
atividades, mas ainda abordando a oncologia de forma isolada no SUS, preconizando a
estruturacéo da atencdo oncoldgica nos trés niveis de complexidade do SUS (basica, média
e alta complexidades) e instituindo a promocéo, prevencao, diagnostico, tratamento,

18 A Fundacéo das Pioneiras Sociais foi implantada em 1956 a partir de uma iniciativa da entéo primeira dama
do pais, Sarah Kubitscheck. Trata-se da primeira obra social direcionada ao cancer do colo uterino no pais
(TEMPERINI, 2017).
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reabilitacdo e cuidados paliativos em todas as unidades federadas, respeitando as
competéncias das trés esferas de gestao.

Ao longo deste periodo, até a publicacdo da PNAO, outros diversos projetos, acdes
e servi¢os na atencdo oncologica foram publicados, de forma pontual, entretanto sem um
objetivo ou algo que tenha caracteristicas de uma politica mais abrangente. Por exemplo,
eram estabelecidas agfes contra o cancer do colo do Utero, mas ndo se implementava o
Programa de Controle do Cancer de Mama. O Projeto de Expansdo da Assisténcia
Oncolégica no Brasil (EXPANDE), criado em 1998 e aprovado pelo Ministério da Satude em
2000, objetivava implantar vinte Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e,
assim, aumentar a capacidade instalada de atendimento integral da rede de servi¢cos do
SUS. Os CACON sao unidades hospitalares publicas ou filantrépicas que dispéem de
recursos humanos e tecnoldgicos necessarios a assisténcia ao paciente oncologico.

Dada a relevancia da questédo, sobretudo diante da magnitude da incidéncia e de
Obitos por cancer feminino no Brasil, em 2011 foi publicada, pela entdo presidente da
Republica Dilma Rousseff, o Programa de Fortalecimento da Rede de Prevencao,
Diagndstico e Tratamento do Cancer do Colo do Utero e de Mama (Brasil, 2011a).

Novas inflexdes ganham corpo no ano de 2013, quando € instituida, por meio da
Portaria Ministerial n® 874, de 16 de maio de 2013, a Politica Nacional para a Prevencao e
Controle do Cancer na Rede de Atengdo a Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). A PNPCC foi, entdo, promulgada dentro do
contexto de organizacéo das redes de atencdo a saude, dando énfase a atencao integral e
buscando garantir o acesso quanti e qualitativo a rede de servigos.

. A PNPCC compreende o cancer dentro de uma logica de um sistema de saude
integrado e ndo mais setorizado, separado, como anteriormente (em comparacgao a Politica
Nacional de Atencdo Oncologica, de 2005, vigente até entdo). Com a sua publicacdo
buscou-se destacar a importancia da questdo oncoldgica para a saude publica, uma vez
gue o cancer era visto como doenca dos paises desenvolvidos por um longo tempo, mas,
nas ultimas décadas, esta caracterizagdo vem mudando, tornando-se uma questéo a ser
enfrentada também pelos paises em desenvolvimento que passam pela chamada transicao

epidemioldgica. E preciso compreender, assim, que esta politica sintetiza uma série de
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acOes isoladas e pontuais que tentavam responder as demandas cada vez mais crescentes
neste campo.

Uma das diretrizes que orienta a PNPCC, e que, em verdade, tem modelado as
politicas sociais no p0s-88, € a descentralizacdo. Isso implica que politicas nacionais sao
implementadas pelos niveis subnacionais de governo, sobretudo os municipios. Ao analisar
politicas descentralizadas no Brasil dos anos 1990, Arretche (2001) chama a atengéo para
a importancia de se considerar a adesdo e a “obediéncia” (grifo da autora) dos entes
subnacionais aos objetivos de um dado programa ou politica social, na medida em que
cabe a estes a efetivacdo da politica pensada elaborada pelos formuladores. Esse parece
ser 0 caso da Politica Nacional de Prevencéo e Controle do Cancer, cuja implementacao
envolve um extenso processo de negociacdes e barganhas entre diferentes atores politicos.

Martha Arretche (1999) evidenciou que o processo de descentralizacéo das politicas
nacionais para estados e municipios, assim como das politicas estaduais para municipios,
foi substancialmente democratizado pela necessidade e oportunidade dos entes mais
vulneraveis decidirem aderir ou ndo as politicas dos entes mais robustos. Os estudos
indicam que a descentralizacdo ocorreu de maneira mais agil e abrangente quando houve
maiores incentivos financeiros, administrativos e politicos implementados pelo governo
federal e pelos governos estaduais, associados a menores custos de adesédo para
municipios e estados (Arretche, 1999).

Neste sentido, como apontado, este modelo de federacdo assumido no pais, as
politicas publicas desenvolvidas em nivel nacional podem vir a produzir comportamentos
nao-cooperativos, pois interesses diferentes e até mesmo divergentes entre formuladores
e implementadores e mesmo entre os diferentes agentes implementadores permeiam as
relacbes construidas ao longo da implementagdo, podendo haver uma incongruéncia
basica de objetivos (Lipsky, 2019) (Lotta, 2012).

Destaca-se, ainda, que a oncologia € marcada por uma relacdo heterodoxa entre o
publico e o privado. Estes setores possuem um predominio de prestadores privados que
levam um fluxo financeiro da esfera publica para a privada, com um segmento do setor
privado cuja oferta de servicos &, muitas vezes, determinada por uma “dupla porta de
entrada”, e esta duplicidade pode acarretar em uma relagdo promiscua, marcada por uma

interdependéncia entre SUS e planos de saude, repassando ao SUS os custos de
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atendimentos que seriam mais elevados, sendo que estes sdo ofertados pelo mesmo
servigo (Santos et al, 2008).

Em 2017, em decorréncia do projeto SUS Legis, que tinha o objetivo de consolidar
as portarias sobre a estrutura do SUS, buscando a organizacao e a disponibilizacédo do arco
normativo da salde, foram sistematizadas as normas em vigor do Sistema Unico de Saude
(SUS), incorporando aproximadamente 20 mil portarias do Ministério da Saude. O contetdo
da PNPCC foi incorporado e trabalhado nas portarias consolidadoras?®.

Neste sentido, na atenc&o oncoldgica, o foco deve ser na atencao integral ao usuario
oncoldgico, com a reorganizacao dos servicos de saude, em cada regido, com o objetivo
de cobrir as necessidades de salde desta populacdo alvo, sendo necessarias distintas
formas de organizagdo de recursos, tanto financeiros quantos estruturais, obedecendo a
critérios relacionados a distintas dimensdes, de acordo com as condi¢des locais (Kuschnir
et al., 2010).

Com a publicacdo da PNPCC, a oncologia passa a fazer parte da Rede de Atencao
as Doencas Crbnicas. Assim, dentro da légica apontada neste capitulo, a atencédo aos
usuarios com cancer passa a ser compreendida em uma abordagem mais complexa, dentro
do conceito de rede de atencao a saude. Entretanto, por mais que a organizacdo desta rede
seja local, as acdes devem estar alinhadas com o Ministério da Saude (MS). Assim como
a estruturacdo da rede de atendimento em oncologia no SUS, o seu financiamento também
tem caracteristicas especificas.

Na oncologia, o componente hospitalar da Rede de Atencdo a Salude é composto

por hospitais habilitados como UNACONs 20 (Unidades de Assisténcia em Alta

19As portarias consolidadoras sdo em nimero de seis. A Portaria de Consolidacdo n. 1 compreende as
portarias relativas aos direitos e deveres dos usuérios da sadde e a organizacao e funcionamento do SUS; a
Portaria de Consolidacao n. 2 trata das politicas nacionais de salde do SUS; a Portaria de Consolidagdo n. 3
refere-se as redes de atencdo do SUS; a Portaria de Consolidagéo n. 4 aglutina as portarias que tratam dos
sistemas e subsistemas do SUS; a Portaria de Consolidacéo n. 5 discorres sobre as acdes e 0s servicos de
saude do SUS; e a Portaria de Consolidag&o n. 6 trata do financiamento e transferéncia dos recursos federais
para as acdes e os servicos de salde do SUS. O contetido da PNPCC foi distribuido no contelido nessas
portarias, de acordo com a temética.

20 S&0 unidades especificas de atendimento em oncologia:

a) Unacon: Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade sao centros hospitalares que possuem estrutura
e profissionais preparados para oferecer o devido suporte ao usuario da salde na assisténcia em oncologia.
Sendo assim, constituem unidades comprometidas com a prestacdo de assisténcia especializada de alta
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Complexidade em Oncologia), pelo CACONs e pelos Hospitais Gerais com Cirurgia
Oncoldgica. Diferenciam-se as habilitacbes dos hospitais pelas suas capacidades de
atendimento aos diferentes tipos de canceres, ambos devendo fazer o diagnostico definitivo,
determinar a extensdo da neoplasia (estadiamento), oferecer servicos de cirurgia,
guimioterapia, radioterapia, cuidados paliativos e pronto atendimento em oncologia, sendo
gue os fluxos de atendimento definidos por Secretarias de Saude dos Estados (SES) e
municipios.

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

Os procedimentos em oncologia, em grande parte, sdo pagos principalmente através
de dois mecanismos: a Autorizacao para Internacéo Hospitalar (AIH ), onde os servigos de
cirurgia, transplante e iodoterapia sdo cobertos e a Sistema de Autorizacdo de
Procedimentos de Alta Complexidade (APAC), para o ressarcimento de quimioterapias e
radioterapias. Assim, apesar de se inserir em uma RAS, o financiamento da atencao

oncoldgica continuou diferenciado de outros componentes da mesma rede, uma vez que:

“Em decorréncia dessa estruturacdo do financiamento, os tratamentos séo
solicitados pelos proprios hospitais oncologicos e ndo via Componentes de

complexidade, para diagnéstico definitivo e tratamento dos canceres mais prevalentes no Brasil,
principalmente, Coloproctologia, Ginecologia /Mastologia e Urologia. Desta forma, podem, ainda, ter estrutura
fisica para assisténcia radiotergpica. Caso a Unacon ndo ofereca tratamento radioterapico no proprio local, &
necessario que possua um local de referéncia para o encaminhamento para a realizagéo deste procedimento.

b) Cacon: Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia é, assim como a Unacon, uma unidade
hospitalar. Entretanto, além da assisténcia direta ao usuario, configuram-se como Centros de Referéncia de
Alta Complexidade em Oncologia para exercer o papel auxiliar, de carater técnico, ao gestor do SUS no que
se refere as politicas de atengdo oncolégica. Isso significa que este estabelecimento esta comprometido com
a prestacao de assisténcia especializada de alta complexidade para o diagnéstico definitivo e tratamento de
todos os tipos de cancer. Diferente do que ocorre na Unacon, o Cacon deve, obrigatoriamente, oferecer
tratamento assistencial radioterapico na prépria estrutura hospitalar.

c¢) Hospital Geral com Cirurgia Oncoldgica, de forma exclusiva ou, quando em um mesmo municipio, formando
complexo com outro hospital habilitado como Unacon ou Cacon. Podem também ser habilitados para o servico
de oncologia, devendo observar os seguintes critérios: atendimento em cirurgia de cancer de, pelo menos,
menos 80 (oitenta) casos anuais e, quando indicado, encaminhamento regulado para complementariedade
do tratamento, seja com iodoterapia, seja com radioterapia ou quimioterapia em hospital habilitado como
Unacon ou Cacon e ainda manter uma produgdo minima de 80 (oitenta) procedimentos cirlrgicos de cancer
principais, especificamente de procedimentos ginecoldgicos, mastoldgicos, urologicos e do aparelho digestivo
alto e baixo (Brasil, 2023b)


https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/saips/manual-cacon-final.pdf
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Assisténcia Farmacéutica do SUS, como ocorre para outras doencas. Assim, por
meio da APAC, o MS ressarce os hospitais que realizaram o tratamento oncolégico,
seguindo uma tabela que define os valores de cada procedimento. Além disso, é
prevista em lei a possibilidade de que os estados suplementem o valor de APAC, o
que faz com que algumas unidades da federag&o obtenham financiamento adicional,
0 que possibilita a oferta de tratamentos diferentes e, muitas vezes, mais avancados
em cada hospital oncoldgico, contrariando o principio de igualdade estabelecido
pelo SUS” (Mattar Rosa; Marques, 2022).

Dessa forma, a realizacdo do tratamento quimioterdpico ou radioterapico pelos
CACONs e UNACONSs esta sujeita a liberacdo da APAC, pelo complexo regulador,
entretanto, como estas unidades sdo o0s responsaveis pela solicitacdo das APACSs, eles
podem padronizar, adquirir e fornecer liviemente os medicamentos oncologicos.

Mattar Rosa e Marques (2022) apontam que, em decorréncia desse tipo de sistema
de financiamento diferenciado, a Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no
Sistema Unico de Sautde (CONITEC) 2! também publica documentos denominados
Diretrizes Diagndsticas e Terapéuticas (DDT) em oncologia, com o objetivo de direcionar e
padronizar o diagnostico e tratamento da oncologia no SUS. Outro documento produzido
refere-se aos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéutica (PCDTs) %2, que contém

exclusivamente o que oferecido e financiado pelo SUS.

21A CONITEC é o 6rgdo do SUS responsavel pelas avaliagdes dos pedidos de incorporagéo de tecnologias
no Sistema Unico de Saude. Foi criada pela Lei n® 12.401, de 28 de abril de 2011, que dispde sobre a
assisténcia terap@utica e a incorporacdo de tecnologia em satde no ambito do Sistema Unico de Saude. A
Comisséo, assistida pelo Departamento de Gestéo e Incorporacao de Tecnologias em Salde (DGITS), tem
por objetivo assessorar o Ministério da Saude - MS nas atribui¢cdes relativas a incorporagdo, exclusdo ou
alteracao de tecnologias em salde pelo SUS, bem como na constituigdo ou altera¢éo de protocolo clinico ou
de diretriz terapéutica. Pela lei, a andlise deve ser baseada em evidéncias cientificas, levando em
consideragdo aspectos como eficacia, acuracia, efetividade e a seguranca da tecnologia, além da avaliacdo
econdmica comparativa dos beneficios e dos custos em relacdo as tecnologias ja existentes. A lei estabelece,
ainda, a exigéncia do registro prévio do produto na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria - Anvisa para que
este possa ser avaliado para a incorporacdo no Sistema Unico de Salde. Atualmente é regulada
principalmente pelo decreto n® 11.161, de 4 de agosto de 2022, que altera o Decreto n°® 7.508, de 28 de junho
de 2011, e o Decreto n® 7.646, de 21 de dezembro de 2011, para dispor sobre a Comissdo Nacional de
Incorporacdo de Tecnologias no Sistema Unico de Salde e sobre o processo administrativo para
incorporacéo, exclusio e alteracdo de tecnologias em sautde pelo Sistema Unico de Saude.

22“Diferente dos PCDTs, as DDTs de ndo se restringem apenas ao que esta incorporado no SUS, em
decorréncia do modelo de financiamento via APAC e a autonomia dos hospitais oncoldgicos na escolha da
melhor opcdo terapéutica. Dessa forma, como diversos centros dispdem de fontes adicionais de
financiamento, é extremamente possivel que sejam oferecidos tratamentos diferentes para a mesma doenga,
seja em unidades federativas distintas, seja em hospitais oncolégicos da mesma cidade” (Mattar Rosa;
Marques, 2022).


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2011/Lei/L12401.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2022/decreto/D11161.htm
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Assim, os autores sinalizam que o modelo de repasse financeiro via APAC, a medida
gue fornece autonomia aos hospitais oncolégicos, gera iniquidades de tratamento, uma vez
gue em determinadas unidades, com acesso a outras fontes de financiamento, previsto em
lei, permite que ao usuario acesso a tipos diferenciados de procedimentos que podem néo
ser necessariamente ofertados em outros. Desta forma, apesar da tentativa de
padronizacéo dos tratamentos recomendados pela CONITEC via DDT, em decorréncia dos
valores defasados das APACs ocorre uma dificuldade de compra das medicacgdes.

Um dos pontos que merece destaque quando se refere a constituicdo de uma rede
de atencdo oncoldgica é a da relacdo entre os setores publico e privado na oncologia. Além
da necessidade do servico publico de comprar na rede privada diversos servicos que nao
dispbe, ainda é preciso ressaltar a existéncia de planos de saude que somente cobrem os
servicos mais basicos, levando a seus usuarios a buscar no SUS os atendimentos mais
complexos, explicitando o carater hibrido do sistema de saude no pais.

Destaca-se que os interesses que impulsionam o entrelagcamento entre o publico e
o privado no setor da saude, e em especial a atencéo oncoldgica, sdo diversos e perpassam
diversos campos. Omena (2008) levanta esta discussdo em sua dissertacdo de mestrado,

ao apontar que:

“a evolugao da politica de atenc&o oncoldgica no Brasil tem se apresentado sob dois
vieses: por um lado, segue em direcdo a ampliacdo do acesso aos servi¢os de
salde; por outro, esta ampliacao se da fortalecendo o setor privado, seja no setor
estatal, via compra de equipamentos, iNnSUMOS e Servigos, seja no proprio setor
privado. Em ambos os casos o que esta em jogo € a ldgica mercantilista: o lucro, ou
seja, os interesses do capital’(Omena, 2008, p.149).

Assim, sem perder de vista que grande parte da expansao da atencédo oncolégica
ocorre dentro desta logica do capital, que condiciona grande parte das politicas sociais no
Brasil, 0 acompanhamento da gestdo dos recursos destinados ao tratamento do cancer,
torna-se primordial no desenvolvimento de estratégias na gestado publica. A necessidade
de regulacdo dessas relagBes deve ser constante e ser orientada pela légica publica,

salientada no processo de regionalizacéo?3.

23Poucos autores trabalham esta relagdo no campo da atengdo oncolégica (Omena, 2008). Como exemplo
de quanto o custo de um tratamento oncoldgico pesa nos orcamentos publicos tem Kalis et al (2013) que
debate sobre este ponto.
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Almeida (2017) traz o debate da complexa relacdo da parceria publico-privado e o
guanto é complexa a introducdo de mecanismos de mercado na gestdo dos sistemas
publicos de saude. Essa estratégia foi fortalecida no Brasil a partir de ascensao do projeto
neoliberal, com ajustes macroecondémicos, incorporados na reforma do Estado no decorrer
da década de 1990.

Essa crescente atuacao de atores privados na arena publica teve impacto tanto no
ambito internacional, quanto internamente no Brasil, considerando trés processos que
contribuiram com o fortalecimento de parceria publico privado (PPP) neste periodo: (i) a
pobreza passa a ser encarada como objeto de intervencéo internacional, (ii) o descrédito
das agéncias das Organizacfes das Nacdes Unidas como capazes de liderar as acdes em
suas areas de atuacdo e (iii) a chamada a participacdo de todos os atores, publicos e
privados, a responsabilidade e atuacéo frente a complexidade dos problemas globais entéo
em pauta (Almeida, 2017).

Diferentes conceitos e definicbes de PPP emergem neste periodo, moldados aos
locais, formas de atuacao, tipos de parcerias e premissas nos quais se baseiam. Destacam-
se, entretanto, caracteristicas na revisao sistematica das varias definicbes e que as
distinguem de outras formas de cooperacdo publica e privada configurando-as como
longevas, tendo como produto, geralmente, servicos publicos e com ambos 0s parceiros
com metas e estratégias distintas entre si. Entretanto, a autora ressalta a ndo existéncia de
estudos que comprovem que as PPP sdo mais eficientes e custo-efetivas que a provisao
publica direta de servicos (Almeida, 2017).

Com relacdo ao Brasil, a autora destaca a preocupac¢do, na area da saude, com as
dificuldades historicas de implantacdo do SUS que remetem a privilégios do privado quando
ocorre 0 mix publico privado e a complexidade do desenvolvimento de projetos PPP, com
demanda de didlogo, negociacdo e regulacdo, demandando a necessidade de
aprimoramento da capacidade de monitoramento continuo pelo Estado, uma vez que as
relacOes estabelecidas sdo assimétricas, de acordo com poder decisorio de cada parceiro.
Deste modo, é preciso atentar para que os atores privados, partindo de um paradigma
biomédico, focado na assisténcia hospitalocéntrica, desqualifiguem outras formas de
cuidados em saude e de protecao social, dentro de uma conjuntura cada vez mais restritiva

de direitos sociais.
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Santos et al. (2008) discutem a relacéo entre o publico e privado a partir de alguns
pontos chaves. Dentre eles, apontam os diversos subsidios que s&o disponibilizados para
o setor privado através, seja de desoneracoes fiscais, seja do atendimento pelo SUS de
usuarios que pagam por planos de saude privados, sem o0s devidos repasses previstos em
lei. Evidenciando que, apesar de serem considerados como suplementares, acabam se
sobrepondo e realizando uma cobertura duplicada para um importante segmento
populacional (Santos; Ugé; Porto, 2008).

Os servicos do SUS que aparecem como sendo 0s mais utilizados por usuarios que
possuem plano de salude sdo os mais especializados, como hemodialise, quimioterapia,
radioterapia e hemoterapia, dos quais 11,6% dos atendimentos prestados em 2003 se
referiam a pacientes possuidores de planos de salde (Santos et al, 2008).

E neste sentido que Omena (2008) sinaliza que a politica de atencdo oncoldgica
sofreu mudancas significativas ao longo do tempo, e que o processo de ampliacdo do
acesso tem privilegiado o setor privado, em detrimento do setor publico nesta correlacéo
de forcas acentuada neste campo de atuacéo da saude.

No item a seguir, sera abordado como a atencédo ao cancer do colo do Utero foi se
estruturando ao longo do tempo, no Brasil, tendo sido iniciadas a¢cdes em busca do

tratamento/cura ainda nos primérdios do século XX.

3.4— A Linha de Cuidado do Cancer do Colo do Utero

Segundo Thuler (2012, p. 321), a historia do controle do cancer de colo de utero tem
pouco mais de cem anos. O autor relata que entre o final do século XIX inicio do século XX,
foi demonstrada a possibilidade de cura desse tipo cancer através de cirurgia de
histerectomia radical. O tratamento por radioterapia iniciou-se na década de 1920,
possibilitando um gradual afastamento da cirurgia em favor desse procedimento. Até a
década de 1940, os exames de citologia e colposcopia, utilizados ainda hoje, também ja
estavam em pleno uso.

No Brasil, ja na década de 1930 teve inicio o debate em torno da efetividade dos

tratamentos entdo existentes, que valorizavam a terapéutica imediata (leia-se cirurgia), em
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detrimento das condutas preventivas. Nesse debate, ganha relevancia a perspectiva que
preconiza o uso do exame preventivo peridodico como método de rastreamento do cancer
de colo de utero (Thuler, 2012).

Vale destacar que esse periodo € marcado por importantes avancos em termos de
institucionalizacéo de intervencdes publicas voltadas aos cuidados do cancer em geral, com
destaque para a criacdo, em 1942, do Servico Nacional do Cancer (SNC) e seus dois
principais bracos: o Instituto Central (que, posteriormente, dara origem ao INCA) e a
Campanha Nacional contra o Cancer. Especificamente em relacdo a questdo do controle
do cancer feminino (mama e ginecoldgico), cabe ainda mencionar o importante papel
desempenhado pela jA mencionada Fundacgé&o das Pioneiras Sociais do Rio de Janeiro, que
inaugurou, em 1957, um hospital de cancerologia na cidade, com atendimento ambulatorial
voltado a prevencéo e deteccdo precoce do cancer feminino e um centro de pesquisas
dedicado a esse tipo de cancer.

Segundo o Ministério da Saude (2013), o cancer de colo de Utero se apresenta como
um dos canceres de mais facil detec¢éo precoce pelo programa de rastreamento existente,
tendo um progndstico bem alto de cura. O principal fator de risco para o desenvolvimento
de les@es intraepiteliais de alto grau (lesGes precursoras do cancer do colo do utero) e do
cancer do colo do utero é a infeccao pelo papiloma virus humano (HPV). Contudo, essa
infeccdo, por si s, ndo representa uma causa suficiente para o surgimento da neoplasia,
sendo necessaria sua persisténcia.

Além de aspectos relacionados ao HPV (tipo e carga viral, infeccdo Unica ou multipla),
outros fatores ligados a imunidade, a genética e ao comportamento sexual parecem
influenciar os mecanismos, ainda incertos, que determinam a regressao ou a persisténcia
da infeccéo e sua progressao para lesées precursoras ou cancer. A idade também interfere
nesse processo: a maioria das infecgées por HPV em mulheres com menos de 30 anos
regride espontaneamente, ao passo que, acima dessa idade, a persisténcia € mais
frequente. O tabagismo eleva o risco de desenvolvimento do cancer do colo do Utero. Esse
risco é proporcional ao numero de cigarros fumados por dia e aumenta, sobretudo, quando
o ato de fumar é iniciado em idade precoce.

Estima-se que cerca de 80% das mulheres sexualmente ativas serdo infectadas por

algum dos 100 tipos de HPV em algum momento da vida. Trata- se de uma doenca
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sexualmente transmissivel, a mais prevalente do mundo atual, com contagio através de
abrasdes microscopicas na mucosa ou na pele. Entre as infectadas, 32% serdo pelos
subtipos oncogénicos 16 e 18 que ocasionam o cancer do colo uterino. Sendo assim,
poucos desenvolvem a doenca, mesmo infectados. Como a etiologia € viral o combate esta
intimamente ligado a funcao do sistema imune do infectado, infec¢des diagnosticadas sem
lesbes ao exame de Papanicolau e colposcopia ndo precisam ser tratadas e chamam-se
infecgBes latentes. O virus leva em média de 8 a 24 meses para ser eliminado do organismo
e as infeccdes latentes ndo séo contagiosas.

A infec¢do € assintomatica na maioria dos casos. Em homens podem surgir no pénis,
bolsa escrotal, regido pubiana, perianal e anus. Essas les6es também podem aparecer na
boca e na garganta em ambos os sexos. Quando atingem o colo sdo chamadas de Lesdes
Intraepiteliais de Baixo Grau / Neoplasia Intraepitelial grau | (NIC 1), que refletem apenas a
presenca do virus. As lesdes Intraepiteliais de Alto Grau (NIC) NIC II ou lll, que se
constituem nas chamadas les@es precursoras da heoplasia maligna do colo do Utero. Eles
estdo relacionados ao estado imunoldgico, presenca do virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), caréncia nutricional, genética e comportamento sexual, podendo influenciar a
persisténcia ou ndo da infeccdo ou a evolucao de lesdes precursoras (Vidal, 2017).

De acordo com o protocolo do MS (Brasil, 2023a), a atuacdo da Atencédo Basica (AB)
se da nas acdes de promocao, prevencdo, deteccdo precoce e controle, estabelecendo
uma linha de cuidado no ambito das acdes relativas a Saude da Mulher. Assim, reforca-se
a centralidade da AB no cuidado integral das usuarias, quando € determinado que apos o
recebimento de um exame "positivo", cabe a AB realizar o acompanhamento dessa usuéria,
encaminhar ao servico de referéncia para confirmacéo diagndstica e para realizacéo do
tratamento. Nesse processo, € fundamental a avaliacdo da usuaria, identificando a
compreensao que a mesma tem sobre sua doenca e estimulando a adesé&o ao tratamento.
O sistema logistico da rede (sistema de informacao) deve permitir que a AB tenha acesso
a relatorios do tratamento, durante a sua realizacdo, bem como a contrarreferéncia, quando
0 servigo especializado realizar a alta dessa usuaria. Muitas vezes, mesmo apos a alta, a
usuaria demanda cuidados especiais, principalmente na periodicidade de

acompanhamento (Brasil, 2013). Ressalta, ainda, a agdo da APS nos cuidados paliativos,
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guando o tratamento visa a qualidade de vida, a usuaria passara a conviver com a doenca
por um periodo variado.

Com o objetivo de estabelecer a¢des voltadas ao cuidado relacionado ao cancer do
colo do utero, diversas estratégias foram pensadas e estabelecidas ao longo do tempo no

Brasil, como apresentadas no quadro referencial abaixo:

Quadro 04: Marcos Referenciais da Atenc&o ao Cancer do Colo do Utero

ANO PRINCIPAIS MARCOS

1919 Criacdo do Departamento Nacional de Saude Publica — coloca o cancer na
l6gica da saude publica, marcando o inicio da ampliacdo de quesitos
especificos nos atestados de Obitos pela doenca, com o objetivo de obtencéo
de dados mais confiaveis para as estatisticas.

1934 Criacdo da Liga Brasileira contra o Cancer.

1938 Criacéo do Centro de Cancerologia do Distrito Federal - inicialmente funcionou
no Hospital Estacio de Sa.

1942 Criacdo do Servigo Nacional de Cancer — SNC - o marco de incorporagéo
definitiva da doenca a pauta das acdes de saude publica.

1957 Inauguracao da nova sede para o Instituto do Cancer (hoje INCA) na praca da
Cruz Vermelha, RJ

1957 Inauguracdo pela Fundacdo das Pioneiras Sociais do Rio de Janeiro, um

hospital filantrépico, com atendimento ambulatorial voltado a prevencao e
deteccéo precoce do cancer feminino e um centro de pesquisas Luiza Lemos
1984 Publicacdo da Série B: Textos Basicos de Saude n.6- Programa de
Assisténcia Integral & Saude da Mulher, que propunha o cuidado para além
da tradicional atencdo ao ciclo gravidico-puerperal, com destaque para a
prevencao dos canceres do colo do Gtero e da mama.

1986 Cria a Campanha Nacional de Combate ao Cancer - estabelecida como uma
coordenadoria vinculada ao Instituto Nacional de Céancer/Ministério da Saude
(Pro-Onco) — com foco nos quatro tipos de cancer mais incidentes, entre eles
0 do colo do utero e o de mama.

1990 Lei Organica da Saude (LOS) - Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.
Dispbe sobre as condi¢cdes para a promocao, protecdo e recuperacao da
saude, a organizagdo e o funcionamento dos servi¢os correspondentes e da
outras providéncias e Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre
a participacdo da comunidade na gest&o do Sistema Unico de Satde (SUS) e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
da salde e da outras providéncias.

1997 Inicio do Programa Viva Mulher, que posteriormente se tornou o denominado
Programa Nacional de Controle do Céancer do Colo uterino (PNCCCu), uma
estratégia do Ministério da Saude visando a reducao da morbimortalidade por
cancer do colo.
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ANO

PRINCIPAIS MARCOS

1998

Portaria MS /GM n° 3.040, de 21 de junho de 1998. Institui o Programa
Nacional de Combate ao Cancer de Colo Uterino. Brasilia, 1998.

1999

Portaria MS /GM n.° 408, de 30 de agosto de 1999. Institui o Sistema de
Informacdo do Céancer do Colo do Utero (Siscolo), para monitoramento e
gerenciamento das acdes.

2005

PNAO — Portaria MS /GM n° 2.439, de 08 de dezembro de 2005. Institui a
Politica Nacional de Atencdo Oncolégica: Promocéao, Prevencédo, Diagndéstico,
Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados Paliativos, a ser implantada em todas as
unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao.

2006

Diretrizes operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo
- Incluséo de indicadores e metas a serem atingidos referentes ao cancer do
colo do utero nos estados e municipios, visando a melhoria do desempenho
das acdes prioritarias da agenda sanitaria nacional.

2008

Lei n°® 11.664, de 29 de abril de 2008. Dispfe sobre a efetivacdo de acbes de
salde que assegurem a prevencdo, a detec¢do, o tratamento e o seguimento
dos canceres do colo uterino e de mama, no ambito do Sistema Unico de
Saude — SUS

2010

Portaria MS /GM n° 310, de 10 de fevereiro de 2010. Institui Grupo de Trabalho
com a finalidade de avaliar o Programa Nacional de Controle de Cancer de
Colo do Utero

2010

Lancamento do Caderno de Atencdo Priméaria n° 29 — Rastreamento, do
Ministério da Saude, de 2010.

2011

Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagdo do Sistema Unico de
Saude - SUS, o planejamento da Saude, a assisténcia a saude e a articulacao
interfederativa e da outras providéncias

2013

PNPCC - Portaria MS /GM n° 874, de 16 de maio de 2013. Institui a Politica
Nacional para a Prevencdo e Controle do Céncer na Rede de Atencdo a
Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS).

2013

Portaria MS /GM n.° 3.388/2013 - Qualificacdo Nacional em Citopatologia na
prevencao do cancer do colo do utero (QualiCito), que consiste na definicdo
de padrdes de qualidade e na avaliacdo da qualidade do exame citopatologico
do colo do utero.

2013

Portaria MS /GM n.° 3.394/13 cria Sistema de Informacao de Cancer (Siscan).

2014

A Portaria MS /GM n.° 189/2014 instituiu o Servico de Referéncia para
Diagndstico e Tratamento de Lesdes Precursoras do Cancer do Colo do Utero
(SRC), com respectivo incentivo financeiro de custeio e de investimento para
a sua implantacao.

2014

Inicio da campanha de vacinagcdo de meninas entre 11 e 13 anos contra o
virus HPV, que oferece proteg&o contra os subtipos 6, 11, 16 e 18, por meio
do Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI), incluindo o lancamento do Guia
Pratico sobre HPV — Perguntas e Respostas com colaboracédo do INCA.
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ANO PRINCIPAIS MARCOS

2016 Lancamento da 22 edicdo revista, ampliada e atualizada das Diretrizes
Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero e também a 22
edicao revista e ampliada do Manual de Gestédo da Qualidade para Laboratorio
de Citopatologia.

2017 Inicio da campanha de vacinacao contra o HPV para meninos de 12 a 13 anos
por meio do PNI.

2017 PORTARIA DE CONSOLIDACAO N° 2, DE 28 DE SETEMBRO DE 2017 -
Consolidacdo das normas sobre as politicas nacionais de saude do Sistema
Unico de Satde (a PNPCC esté incluida, principalmente no Anexo Il).

2017 Lei n°® 13.522, de 27 de novembro de 2017. Altera a Lei n° 11.664, de 29 de
abril de 2008, para estabelecer que sejam desenvolvidas estratégias
intersetoriais especificas para mulheres com dificuldade de acesso as acdes
de saude relativas a prevencéo, deteccéo, tratamento e controle dos canceres
do colo uterino e de mama

2019 Publicacdo dos Parametros Técnicos para o Rastreamento do Cancer do Colo
do Utero com o objetivo de subsidiar a organizacéo da rede para a deteccéo
precoce do cancer do colo do Gtero e a integralidade da atencédo no SUS.
2020 Portaria GM/MS n.° 3.712 que institui incentivo financeiro federal de custeio
para o fortalecimento do acesso as acdes integradas para rastreamento,
deteccéo precoce e controle do Cancer no Sistema Unico de Saude.

2021 Publicacdo do Plano de Acbdes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencas Crbnicas e Agravos ndo Transmissiveis no Brasil 2021-2030. Dentre
as metas estabelecidas esta a reducdo da mortalidade prematura (30 a 69
anos) por cancer de colo do utero em 20%, no Brasil, até 2030.

2021 Portaria GM/MS n.° 84 - institui a Camara Técnica Assessora para o
enfrentamento do Cancer de Colo do Utero no ambito da Atencdo Primaria a
Saude com o objetivo de promover discussoes, avaliar e propor medidas, por
meio do intercambio de conhecimentos e experiéncias, visando ao
aperfeicoamento de acdes estratégicas e ao auxilio técnico cientifico para a
tomada de decisbes sobre questdes direta ou indiretamente relacionadas ao
Cancer de Colo do Utero.

2022 Ampliagdo do publico-alvo da vacina HPV Quadrivalente, que passa a ser
aplicada em criangcas e adolescentes entre 9 e 14 anos de idade,
independentemente do sexo.

Fonte: elaboracéo propria, a partir de diversos autores (Temperini, 2017), (Noronha, 2012),
(INCA, 2018b), (Claro, 2020).

A gestédo da politica de aten¢é@o oncoldgica divide-se entre o Ministério da Saude e
o Instituto Nacional de Cancer (INCA). O INCA é o 6rgéo auxiliar do Ministério da Saude no
desenvolvimento e coordenacdo das acdes integradas para a prevencao e o controle do
cancer no Brasil (Brasil, 1988). Essas acdes compreendem a assisténcia ambulatorial e

hospitalar, oferecidas pelo Sistema Unico de Salude (SUS) aos usuarios com cancer. Atua
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em areas estratégicas, como prevencao e deteccdo precoce, formacdo de profissionais
especializados, desenvolvimento da pesquisa, geracdo de informacao epidemioldgica e,
ainda, coordena varios programas nacionais para o controle do cancer, além de prestar
assisténcia especializada no atendimento direto a usuarios com diagnostico confirmado de
cancer de todo o pais, nas diversas especialidades, dependendo da pactuacéo efetuada;
constitui-se como um CACON (Centro de Alta Complexidade em Oncologia) (Brasil, 2022b).

A legislacdo atual coloca a necessidade de se organizar linhas de cuidados
especificas para os agravos a saude de maior magnitude, sendo através destas linhas a
implantacédo da RAS. A Linha de Cuidado (LC) especifica para o cancer busca organizar as
acOes neste ambito, mediante a articulacdo dos distintos pontos de atencdo a saude,
devidamente estruturada por sistemas de apoio, sistemas logisticos, regulacdo e
governanca da rede de atencao a saude.

Uma Linha de Cuidado preconiza o cuidado integral, buscando reorganizar 0s
processos de trabalho, de forma a unificar agdes e servigos, proporcionando acesso a todos
os niveis do sistema de saude, reorganizando fluxos entre as unidades e os servicos, de
modo que o servigco de saude passa a ser organizado de acordo com as “necessidades dos
usuarios, e nao mais na oferta de servicos, o que geralmente limita o acesso” (Franco e
Franco, s/, p. 3). Ao centrar a organizacao do servico na demanda e ndo mais na oferta, a
LC precisa ser estruturada de forma a garantir o acesso seguro as diferentes demandas do
cuidado, pactuando e operacionalizando os fluxos de forma continua, para que estes nao
se burocratizem e acabem por dificultar o acesso (Franco e Franco, s/d).

Cabe a unidade de saude da APS, pela forma como a RAS foi desenhada, a gestédo
do cuidado integral ao usuario e, por isso, a funcdo de gestor do projeto terapéutico,
devendo acompanha-lo nos fluxos assistenciais, garantindo o vinculo com a equipe basica
e facilitando o acesso aos diferentes niveis de atencao, tanto dentro da LC, quanto da RAS.

Na figura abaixo, o INCA, desenhou o caminho preconizado na Linha de Cuidado do

Cancer do Colo do Utero.
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Figura 03: Fluxograma para linha de cuidado do cancer do colo do utero
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Fonte: (INCA, 2018c)

Como apontado na figura, a rotina preconizada no rastreamento brasileiro, assim
como nos paises desenvolvidos, € a repeticdo do exame de Papanicolau a cada trés anos,
apos dois exames normais consecutivos no intervalo de um ano em mulheres com idade
entre 25 e 64 anos. Em caso de lesdo suspeita de cancer de colo de Utero, se faz necessario
0 encaminhamento para um servico de referéncia. Para a organizacdo de servicos de
referéncia para confirmacao diagnéstica e tratamento das lesdes precursoras do cancer do
colo do utero, também deve ser observada a estimativa de procedimentos necessarios.

Quanto a referéncia das mulheres que forem diagnosticadas com cancer do colo do
Utero, seu encaminhamento para os Cacon/Unacon € pactuada junto a Secretaria de Saude
Estadual, conforme a distribuicdo e regulagdo dessas unidades no Estado (INCA, 2018c).
No préximo capitulo sera abordado o processo de constituicdo das RAS no Estado do Rio

de Janeiro, com foco na Rede de Atencao Oncoldgica.



95

4 — Redes de Atencao a Saude no Estado do Rio de Janeiro

A assisténcia oncologica enfrenta diversos desafios diante das necessidades
ocasionadas pela demanda crescente de usuarios com doencas neoplasicas. No Brasil, o
envelhecimento populacional e a transicdo epidemiolégica tém contribuido para que as
neoplasias se constituam na segunda principal causa de Obitos no Brasil (Silva Jr e
Ramalho, 2015).

No estado do Rio de Janeiro, esse quadro ndo é diferente. Embora seja uma das
menores Unidades da Federacdo, com area total de 43.864,31 km?, é a terceira mais
populosa do pais. Segundo o Censo Demografico de 2021 (IBGE, 2023), a populacao total
do estado era de 17.463.667 habitantes, a maior parte concentrada na regido metropolitana
(72,9%). Esta regido também concentra grande parte dos servicos de saude do estado,
dentre eles os de diagnéstico e tratamento de cancer.

O presente capitulo se dedica a apresentar e discutir os resultados da pesquisa
realizada sobre a conformacao da rede de atencdo oncoldgica no estado do Rio de Janeiro,
de forma a possibilitar uma visdo mais ampla sobre o contexto no qual se organiza a linha
de cuidado do cancer de colo de Utero na regido metropolitana Il, a ser tratado no préximo
capitulo.

Inicia-se aqui uma breve caracterizacdo do estado do Rio de Janeiro e de suas
regides de saude, abordando aspectos relativos ao processo de regionalizacdo da saude
nesta unidade federativa. Em seguida, apresenta-se a Politica Estadual de Atencao
Oncoldgica em vigéncia no estado e suas diretrizes para a constituicdo da Rede de Atencédo

a Saude.

4. 1 — Regionalizacdo e o processo de constituicdo das Regides de
Saude

O estado do Rio de Janeiro apresenta caracteristicas bastante peculiares em sua
formacdo socio-politica, que acabam afetando a conformagdo do SUS nesta unidade
federativa. A cidade do Rio de Janeiro foi capital federal por muitos anos, o que trouxe

impactos tanto na formacéo da rede de servicos de saude, quanto na prépria formulacéo
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das politicas estaduais de saude, considerando o grande aparato de unidades federais
(hospitais gerais e institutos nacionais, dentre outros) que se constituiu como uma grande
heranca de centralizag&o institucionalizada.

Viana et al (2011) sinalizam para a forma como foi conduzido o processo de
desenvolvimento econémico do ERJ, que concentrou capital industrial e financeiro nas
Regides Metropolitana e Médio Paraiba, concorrendo para uma forte assimetria de
condicdes institucionais observada entre 0s municipios para a descentralizagéo politica na
saude.

Outro ponto a ser considerado, como salientam as autoras, refere-se ao desenho
das regides de saude coincidir com a divisdo politico-administrativa do estado e néo
incorporar variaveis de saude. Essa caracteristica torna a regulagdo um processo fragil,
levando a um planejamento regional centralizado na secretaria estadual de saude. Neste
sentido, o processo de regionalizagao no ERJ é marcado, ainda, pelo “perfil e trajetéria dos
dirigentes estaduais na politica de salde mais voltados para a gestao da alta complexidade
e a participagado em unidades federais de saude” (Viana; Lima; Machado, 2011, p. 159).

A esse respeito, vale mencionar que em 1973, a Lei Complementar Federal n° 14
criou as primeiras regibes metropolitanas no pais (Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo
Horizonte, S&o Paulo, Curitiba e Porto Alegre), considerando a Regidao Metropolitana como
um recorte complexo, que envolve uma cidade central (Metropole), a qual polariza e
dinamiza as cidades ao redor, influenciando-as econémica, social e politicamente. Neste
periodo, a cidade do Rio de Janeiro, que perdera sua condicdo de capital federal para a
cidade de Brasilia em 1960, formava o Estado da Guanabara, ficando de fora desse
processo.

Em 1974, durante o governo militar de Ernesto Geisel, a Lei Complementar Federal
n° 20 promoveu a fusdo do antigo Estado do Rio de Janeiro com o Estado da Guanabara,
estabelecendo a primeira delimitacdo da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro (RMRJ),
com os municipios: Rio de Janeiro, Duque de Caxias, Itaborai, Itaguai, Magé, Mangaratiba,
Marica, Nilopolis, Niteroi, Nova Ilguagu, Paracambi, Petrépolis, S&o Gongalo e Sdo Joédo de
Meriti (Geremia, 2015).

Com a Constituicao Federal de 1988, passa a ser atribuicdo dos Estados, e ndo mais

do Governo Federal, a definicdo das regides metropolitanas, aglomeracfes urbanas e
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microrregides, o que abriu a possibilidade de desmembramentos e emancipacdes. Desta
forma, a RMRJ passou por uma série de mudangas em suas configuracdes, tendo sua
forma atual definida a partir da Lei Complementar Estadual n°® 64 de 21 de setembro de
1991 e da Lei Complementar Estadual n® 21/ 2013. Passa, a partir de entdo, a ser composta
por 22 dos 92 municipios do Estado do Rio de Janeiro (ERJ), que séo: Belford Roxo, Duque
de Caxias, Guapimirim, Itaborai, Itaguai, Japeri, Magé, Maric4, Mesquita, Nilépolis, Niteroi,
Nova lguagu, Paracambi, Petropolis, Queimados, Rio de Janeiro, Seropédica, Sdo Gongalo,
Sao Joao de Meriti, Tangud, Cachoeiras de Macacu e Rio Bonito.

A tese de doutorado de Geremia (2015) teve como objetivo analisar o processo de
regionalizacdo no Estado do Rio de Janeiro em interface com o planejamento de saude.
Um ponto que se destaca em sua analise € que a Constituicdo Estadual do Rio de Janeiro
de 1989 diverge da CF 88, ao trazer procedimentos outros para a delimitacdo da Regido

Metropolitana, envolvendo os municipios. Como indica a autora,

“Em analise da Constituicdo do Estado do Rio de Janeiro, ficou definido que a
inclusdo ou ndo dos municipios na RMRJ estaria condicionada a aprovagédo das
Cémaras Municipais. Ou seja, mesmo com a autorizacdo da CF/1988 para que
os estados instituam as RMs, o estado do Rio de Janeiro optou por dividir essa
funcdo com os municipios. Tal medida pode gerar problemas para o gestor
estadual, pois, na pratica, o estado condiciona a criagdo da RMRJ a aprovacao
dos municipios, transferindo mais poderes e se ausentando do papel de
governanca regional. Assim, nos questionamos: qual é a légica da gestdo
metropolitana no estado do Rio de Janeiro? Abrangéncia total ou fragmentada
das fungbes publicas?” (Geremia, 2015, p. 121).

Outro ponto realcado pela autora é que a Constituicdo do Estado do Rio de Janeiro,
de 1989 considera apenas dois servicos publicos a serem institucionalizados na Regiao
Metropolitana: os servi¢os publicos de transporte e de educacédo superior, deixando de fora
a politica de saude. Ademais, somente em 2008 foi promulgada a Lei Estadual n°® 5.192, de
15 de janeiro, que determinava a elaboracdo de um Plano Diretor Decenal Metropolitano
do Estado do Rio de Janeiro, a ser conduzido pelo Poder Executivo estadual, identificando
as principais areas a serem abordadas e trabalhadas em conjunto. Ainda que elaborado, a
implantagcdo do plano néo foi identificada pela autora (Geremia, 2015), nem durante a
elaboracao da presente tese.

Os 92 municipios fluminenses encontram-se agrupados politico e
administrativamente em oito regides de governo, a saber: Regido Baia da llha Grande,

Centro-Sul, Metropolitana, Médio Paraiba, Noroeste e Serrana. Entretanto, o Plano Diretor
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de Regionalizacdo da saude, elaborado pela Secretaria Estadual de Saude (SES) no ano
2000, apresentou nova configuragédo, dividindo o estado em nove ‘regides de saude’,
utilizando basicamente a essa mesma divisao geografica (regides politico-administrativas),
com algumas adaptacodes.

Sabe-se que o processo de regionalizacdo em saude é relativamente recente no
Brasil, ganhando impulso a partir das NOAS (Normas Operacionais de Assisténcia a Saude)
NOB-SUAS 01/01 e 02/01, no ano de 2001. Essas normas assumiram a regionalizacdo
como elemento fundamental para atingir os principios constitucionais do SUS de equidade
e integralidade (Ouverney, 2005), Ao mesmo tempo em que objetivavam promover 0 uso
mais eficiente de recursos no territdrio, ampliar o acesso aos servicos e melhorar a
gualidade da atencdo. Em 2006, o Pacto de Gestdo do SUS deu maior énfase a esse
processo, definindo a regionalizacdo como uma das diretrizes do SUS e propondo a criacéo
de espacos regionais de pactuacao entre gestores da saude, os chamados Colegiados de
Gestdo Regional (CGR), transformados posteriormente em Comissfes Intergestores
Regionais (CIR), pelo Decreto n® 7.508/201124.

Kuschnir e Chorny (2010) destacam que a perspectiva de redes regionalizadas de
atencdo a saude esta presente na conformacéo de sistemas universais. Lima et al (2012)
acrescentam que nesses sistemas sao verificados esforcos para correlacionar niveis
assistenciais a recortes regionais, com vistas a garantir a provisdo de servigos e seu acesso
universal a populacdo de uma dada regiao.

Assim, ndo se pode perder de perspectiva que as regides geograficas constituem-
se como base territorial para o planejamento de uma rede de atencdo a saude de forma
integral, incluindo um conjunto de unidades de saude com diferentes funcdes, niveis de
complexidade e perfis de atendimento, buscando a autossuficiéncia do sistema de saude
em determinadas areas (Viana; Lima; Machado, 2011), mas essa constituicdo sera
delimitada pela conjuntura sécio-histérica e politica presentes em cada contexto, em cada

regiao.

24 Os colegiados de gestédo regional foram criados a partir do pacto de gestao em 2006 através da portaria n°
399, de 22 de fevereiro de 2006 que divulga o Pacto pela Saude, que tem por objetivo a consolidagéo do SUS,
aprovando diretrizes operacionais do referido Pacto, tendo por finalidade a qualificacdo do processo de
regionalizacdo e a busca da garantia e do aprimoramento dos principios do SUS (Delziovo, 2012).
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No ERJ, o processo de regionalizacdo da atencédo a saude e a conformacéo das
regides de saude tém sido impulsionados desde os anos 2000 pelas diretrizes nacionais,
partindo das orientagbes normativas do MS por meio das Normas Operacionais de
Assisténcia a Saude — NOAS SUS 2001/2002 e do Pacto pela Saude (Portaria GM/MS n°
399, de 22/02/2006). Esse desenho tem se mantido, apesar de algumas alteracdes pontuais
e temporéarias. Vale mencionar que o Decreto n® 7.508/2011, ao dar mais énfase ao
processo de regionalizacdo e saude, propds um instrumento de compromisso entre
gestores dos trés niveis de governo, por meio do estabelecimento do Contrato Organizativo
das AcOes Publicas (de saude) — COAP, mas o ERJ ndo aderiu a esta organizacao.

Como Uga et al (2010) argumentam, o estado do Rio de Janeiro se caracteriza por
tipos polares de ocupacao do territorio, o que influencia centralmente as configuracdes para
constituicdo das redes de atencdo a saude. Os autores apontam a impossibilidade de
compreender a regido Metropolitana em separado do restante do estado, assim como
também ndo é possivel que seja tratada em bloco, tanto pelo seu porte, quanto pela
centralizacéo de recursos.

Na definicdo das regifes de saude, quando da elaboracdo, em 2001, do primeiro
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), a regido Metropolitana foi dividida em duas. O
municipio do Rio de Janeiro integra a Metropolitana |, em conjunto com a Baixada
Fluminense, excluindo os municipios de Paracambi e Guapimirim, que sao redefinidos
como parte das regides Centro-Sul e Serrana, respectivamente. A Regido Metropolitana Il
€ composta por sete municipios, entre os quais Niter6i e Sdo Gongalo. Ja os municipios de
Rio Bonito e Silva Jardim, definidos politico-administrativamente como parte das Baixadas
Litoraneas, sao transferidos para a regido Metropolitana Il e Cachoeiras de Macacu para a
regido Serrana, ao passo que o municipio de Itaguai, parte da regido da Costa Verde, passa
a Metropolitana | (Uga et Al., 2010).

A divisédo seguiu as orientagcdes da NOAS/2001, em funcdo do grande contingente
populacional e da capacidade instalada local. Em 2009, o municipio do Rio de Janeiro
suscitou um debate em torno das caracteristicas de seu territorio, como o porte populacional
e a capacidade instalada, demandando que a capital correspondesse a uma regido de
saude, com a sua consequente saida da regido Metropolitana I. A formaliza¢do ocorreu por

meio da Deliberacdo CIB n° 753 de 13 de novembro de 2009, que criou o CGR da capital.
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Contudo, um ano apo0s a constituicdo das 10 regides de saude, foram retomadas as
discussdes sobre essa configuracdo, considerando aspectos conceituais e juridicos. As
analises e debates realizados no ambito dos CGR e da CIB concluiram que a capital ndo
deveria permanecer como uma regido de saude de um s6 municipio, resultando no retorno
do Rio de Janeiro a regido Metropolitana I, conforme a Deliberacéo CIB n° 1.383 de 18 de
agosto de 2011. Atualmente a regido possui a mesma configuracdo do PDR de 2001, sem
a divisdo em microrregides como havia na ocasiao.

Assim, impulsionada pelas legislacdes e normativas do SUS, a regionalizacdo em
saude ganha forma no Estado do Rio de Janeiro, a partir de 2001. Nele, foram definidas
nove Regides de Saude (RS), sendo elas: Baia da llha Grande, Baixada Litoranea, Centro-
Sul, Médio Paraiba, Metropolitana |, Metropolitana Il, Noroeste, Norte e Serrana (Rio de
Janeiro, 2021). Essa delimitacéo de regifes de salude encontra-se vigente até o periodo de
elaboracao desta tese. No quadro abaixo, é possivel observar as diferencas de composicao
entre as regides administrativas e de saude do estado.

Quadro 05. Diferencas entre as Regides Administrativas e as Regifes de Saude do

estado do Rio de Janeiro

Regides Municipios Regides de Municipios

Administrativas Saude

Baixada Araruama, Armacao dos | Baixada Araruama, Armacgao dos

Litoranea Buzios, Arraial do Cabo, | Litoranea Buzios, Arraial do Cabo, Cabo
Cabo Frio, Cachoeiras de Frio, Casimiro de Abreu,
Macacu, Casimiro de Abreu, Iguaba Grande, Rio das
Iguaba Grande, Rio Bonito, Ostras, Sdo Pedro da Aldeia,
Rio das Ostras, Sao Pedro Saquarema
da Aldeia, Saquarema e
Silva Jardim.

Centro-Sul Areal, Comendador Levy | Centro Sul Areal, Comendador  Levy
Gasparian, Engenheiro Gasparian, Engenheiro Paulo
Paulo de Frontin, Mendes, de Frontin, Mendes, Miguel
Miguel Pereira, OParaiba do Pereira, Paracambi, Paraiba do
Sul, Paty do Alferes, Sul, Paty do Alferes, Sapucaia,
Sapucaia, Trés Rios e Trés Rios e Vassouras.
Vassouras

Costa Verde Angra dos Reis, | Baia da Ilha | Angra dos Reis, Mangaratiba e
Mangaratiba e Paraty. Grande Paraty
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Regides
Administrativas

Municipios

Regides de
Saude

Municipios

Médio Vale do
Paraiba

Barra do Pirai, Barra Mansa,
Itatiaia, Pinheiral, Pirai, Porto
Real, Quatis, Resende, Rio

Médio Paraiba

Barra do Pirai, Barra Mansa,
Itatiaia, Pinheiral, Pirai, Porto
Real, Quatis, Resende, Rio

Claro, Rio das Flores, Claro, Rio das Flores, Valenga
Valenga e Volta Redonda e Volta Redonda

Noroeste Aperibé, Bom Jesus do | Noroeste Aperibé, Bom Jesus do
Itabapoana, Cambuci, Itabapoana, Cambuci,
ltaocara, ltalva, Itaperuna, Cardoso Moreira, ltalva,
Lage do Muriaé, Miracema, ltaocara, Itaperuna, Laje do
Natividade, Porciuncula, Muriaé, Miracema, Natividade,
Santo Anténio de Padua, Sao Porciuncula, Santo Antonio de
José de Uba e Varre-Sai, Padua, Sao José de Uba,

Varre-Sai

Norte Campos dos Goytacazes, | Norte Campos dos Goytacazes,
Carapebus, Cardoso Moreira, Carapebus, Conceicao de
Conceicdo de  Macabu, Macabu, Macaé, Quissama,
Macaé, Quissam3, Sao Sao Fidélis, Sdo Francisco de
Fidélis, Sao Francisco de ltabapoana e Sao Joao da
ltabapoana e Sao Joao da Barra
Barra.

Serrana Bom Jardim, Cantagalo, | Serrana Bom Jardim, Cachoeiras de
Carmo, Cordeiro, Duas Macacu, Cantagalo, Carmo,
Barras, Macuco, Nova Cordeiro, Duas Barras,
Friburgo, Petrépolis, Sao Guapimirim, Macuco, Nova
José do Vale do Rio Preto, Friburgo, Petrépolis, Santa
Sao Sebastido do Alto, Santa Maria Madalena, Sao José do
Maria Madalena, Sumidouro, Vale do Rio Preto, Sao
Teresopolis e Trajano de Sebastido do Alto, Sumidouro,
Moraes Teresdpolis, Trajano de Morais

Regiao Rio de Janeiro, Belford Roxo, | Metropolitana | | Belford Roxo, Duque de

Metropolitana

Duque de Caxias,
Guapimirim, Itaborai, Itaguai,
Japeri, Magé, Marica,
Nil6polis, Niteroi, Nova

Iguagu, Mesquita, Paracambi,
Queimados, Sao Gongalo,
Sao Joéo de Meriti,
Seropédica e Tangua

Caxias, Itaguai, Japeri, Magé,
Mesquita, Nilopolis, Nova
Iguacu, Queimados, Rio de
Janeiro, Sdo Joao de Meriti e
Seropédica.

Metropolitana
]

Itaborai, Marica, Niterdi, Rio
Bonito, Sao Goncalo, Silva
Jardim, Tangua

Fonte: elaboracéo propria, a partir de dados colhidos na pagina do SES / RJ

Conforme sinaliza Geremia (2015), o processo de constituicdo das regides de

saude no ERJ é confuso, uma vez que:
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“essa divisdo, na sua soma, ndo corresponde a Regido Metropolitana oficial do
estado, pois inclui municipios ndo pertencentes bem como retira da
regionalizacdo municipios metropolitanos. A CF/1988 é clara ao outorgar ao
estado a funcéo de criar RM n&o sendo, nesse sentido, delegado ao setor salde
competéncia para tal. E a Constituicdo Estadual sé a pode criar mediante lei
complementar. Ou seja, a RM politico-administrativa ndo se coaduna com a
regionalizagdo proposta na perspectiva da organizagdo do sistema de saude do
estado (Geremia, 2015, p. 127).

Assim, mesmo sem amparo na legislacdo existente, mas em um contexto politico-
administrativo que permitiu e respaldou essa composi¢ao, a Regido Metropolitana do ERJ
foi dividida em duas regides de salde, acarretando em tensdes e dificuldades, como analisa
Geremia (2015, p.127):

“numa area reconhecidamente metropolitana e com caracteristicas de metropole
[que] se da um descompasso entre o fortalecimento necessario para a consolidagéo
da RM, enquanto um I6cus de planejamento e gestdo econémico e social integrado,
no sentido de eficientizar o uso do recurso nas func¢des ditas de interesse comum,
e, talvez, uma piora na fragmentacdo da gestdo no que se relacionam com essas
mesmas fungdes, que, em grande medida, respondem por um expressivo grupo dos
denominados determinantes sociais da saude”.

Em 2007, a Secretaria Estadual de Satde implementou o Programa Sauide na Area?,
com o objetivo de aprofundar o conhecimento sobre a realidade dos municipios, por meio
de visitas realizadas por técnicos da SES-RJ as regides do Estado. Neste mesmo ano, a
SES assina o Pacto pela Saude, por meio do qual assume o0 compromisso de apoiar e
coordenar o processo de regionalizacao posto pela legislacao.

Dando sequéncia a esse processo, em 2009, foram realizadas diversas oficinas
regionais com a participacado dos secretarios municipais de saude, do COSEMS-RJ e da
SES-RJ para revisao das regifes de saude. Esse processo tinha como principais objetivos
a constituicdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR) e o fortalecimento do
planejamento regional, por meio do qual foram listados pré-requisitos para o
estabelecimento das Regifes de Saude no estado, a saber: contiguidade intermunicipal;
identidade social, econbmica e cultural entre os municipios; existéncia de um sistema de

transporte e de comunicacdo entre 0s municipios e as regides; identificacdo dos fluxos

25Programa criado pela SES com o objetivo de aproximar a SES-RJ das secretarias municipais de saude,
através de visitas realizadas pelo entdo Secretario Estadual de Salude e sua equipe técnica as regides do
Estado (Rio de Janeiro, 2021).
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assistenciais; avaliacdo da disponibilidade de recursos humanos, fisicos, equipamentos e
insumos em escala adequada a qualidade e ao acesso; e grau de suficiéncia na
regionalizacdo. Posteriormente, foram elaborados Planos de A¢édo Regionais, construidos
de acordo com o diagndstico situacional de saude nas respectivas regides (RIO DE
JANEIRO, 2021). Na figura 04 esta uma representacéo cartografica das regides de saude

no estado do Rio de Janeiro.

Figura 04: Mapa das Regides de Saude do Estado do Rio de Janeiro

GOVERNO DO

Riode SECRETARIA DE
SEL I SAUDE

RIO DE JANEIRO
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EM REGIOES DE SAUDE

MEDIO PARAIBA

Legenda
) Resido Metropasitana |
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J [ Regiso Madio Paraiba
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e— METROPOLITANA | PegMo Garwe Sul
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& e [ Regiso Nerse
/ ) Regise Nocosste

Fonte: SES RJ, 2013

Nesse processo também foram pactuadas as seguintes atribuicbes e
responsabilidades pela gestdo do SUS: os municipios ficaram responsaveis pela Atencao
Bésica e Ac¢des Basicas de Vigilancia em Saude; enquanto para ser considerada uma
regido de saude, o conjunto de municipios dessa regido deveria possuir suficiéncia em
Atencdo Basica e Média Complexidade e ofertar algumas acdes de Alta Complexidade

(segundo critério de acessibilidade e possibilidade de oferta).Na tabela abaixo, de
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distribuicdo populacional, consegue-se observar a concentracdo da populacdo em

determinadas regides de saude no ERJ.

Tabela 01 - Populacéo estimada por ano e Regido de Saude/ ERJ, 2019 a 2021.

Regiao de Saude 2019 2020 2021
Total 17.264.943 17.366.189 17.463.349
Baia da llha Grande 291.418 295.944 300.287
Baixada Litoranea 839.958 855.444 870.304
Centro-Sul 340.526 342.078 343.570
Médio Paraiba 913.698 918.097 922.318
Metropolitana | 10.497.016 10.542.254 10.585.667
Metropolitana Il 2.116.506 2.131.058 2.145.025
Noroeste 348.191 349.417 350.591
Norte 945.425 955.122 964.428
Serrana 972.205 976.775 981.159

Fonte: Estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da Salude/SVS/DASNT/CGIAE, para 2000 a 2021,

baseadas nas <a

populacao.html?edicao=21830&t=0-que-e"

href="https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9109-projecao-da-
target="_blank">Projecdes da Populacdo 2018. Veja as <a

href="https://tabnet.datasus.gov.br/cgi/POPSVS/NT-POPULACAO-RESIDENTE-2000-2020.PDF"

target="_blank">Notas metodolégicas - (RIO DE JANEIRO, 2023c).

No ano de 2011, com a instituicdo das Comiss@es Intergestores Regionais (CIR)?,

por meio do j& citado Decreto Presidencial n® 7.508/11 e da Resolucédo CIT n°® 01 de 29/9/11,

0 governo do estado do Rio de Janeiro promoveu o Seminario Desafios da Regionalizacéo,

com o objetivo de fornecer subsidios tedricos para o aprofundamento da discusséo da

26 As Comissdes Intergestores Regionais mantém a ideia preconizada na NOB SUS 01/93 e repetida pelas
demais normas que a época tratavam prioritariamente da implantacdo do SUS, atualizando o conceito neste
momento de consolidagdo do SUS. Fica definido que essas Comissdes pactuardo a organizagcdo e o
funcionamento das acdes e servicos de saude integrados em redes de atencdo a saude, para efeitos
administrativos e operacionais. O Colegiado de Gestao Regional - CGR criado pela Portaria 399 de 22/02/06

passa a ser denominado de Comisséo Intergestores Regional — CIR (CONASS, 2011).
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tematica em ambito estadual, assim como promover a apresentacdo de experiéncias
consideradas exitosas. Assim, as Regides de Saude foram revistas no ambito dos 6rgaos
colegiados e pactuadas na 102 reunido ordinaria da CIB, por meio da Deliberacdo CIB n°
1452 de 09 de novembro de 2011, permanecendo com o desenho de 9 Regides de Saude
(Rio de Janeiro, 2021).

O Plano Diretor de Regionalizagdo € um dos principais instrumentos de
planejamento em saude, sendo responsavel por tracar o desenho final do processo de
pactuacao das regides de saude do estado. Para sua elaboracao, foram realizadas Oficinas
de Planejamento Regional, em 2012, no ambito das CIR. Para subsidiar estas oficinas, foi
elaborado um consolidado de informacdes, expressos em um diagnéstico da regido de
saude, com base no PES e no PDR. Como produto dessas oficinas, foram elaboradas
Matrizes de Planejamento Regional, que devem ter suas a¢cdes monitoradas através de
grupos de trabalho vinculados as CIR e apresentadas e discutidas periodicamente em suas
plenérias.

No ano de 2015 foi criada a Assessoria de Regionalizagéo (AR) na estrutura da SES,
a ela ficando vinculadas todas as acdes sobre regionalizacdo da secretaria. Em 2016
ocorreu uma reformulacdo na estrutura da AR, que passou a contar com a inser¢do de uma
equipe técnica a nivel central e definicdo de técnicos de referéncia para cada regiao de
saude. Além disso, a assessoria passou a contar com as equipes descentralizadas, que
sdo as Secretarias Executivas das CIR (Dias, 2012).

A partir deste movimento, a SES-RJ adere ao modelo de RAS, buscando a
constituicdo das redes de atencdo tematicas propostas pelo Ministério da Saude, ja
sinalizadas no capitulo anterior. Alem disso, também aderiu ao Projeto de Formacao e
Melhoria da Qualidade de Redes de Atencdo a Saude (QualiSUS-Redes), cujo objeto é o

apoio a organizagcdo das RAS. No entanto, como sinaliza Geremia (2015):

“O PES-RJ foi elaborado considerando uma visdo de rede segmentada com énfase
nas redes tematicas, tais como: para as maes, idosos, homens, criangas,
transtornos mentais, urgéncias, etc.; e ndo se refere as redes regionais de atencao
integral de forma sistémica, inclusive seu conceito representa essa producéo de
servigos forma bastante singular” (Geremia, 2015, p. 128)

De acordo com Dias (2012), as CIR passaram a funcionar regularmente nas nove

regides, com reunides mensais ordinarias e reunides extraordinarias quando demandadas.
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O mesmo ocorre com 0os Grupos de Trabalho sobre os diversos temas da gestdo e da
assisténcia a saude, instituidos no ambito das Comissdes Regionais (DIAS, 2012).

Em periodo mais recente, a regionalizacdo da saude foi objeto de Resolucbes da
Comisséo Intergestores Tripartite — CIT, as quais tratam de duas questdes centrais: 0
desenho regional e a governanca. A Resolucédo CIT N° 37/2018estabelece diretrizes para
o “Planejamento Regional Integrado” e preconiza a conformacdo de macrorregides de
saude. A Resolucéo CIT n°®23/2017 esta voltada, principalmente, a “Governanga das Redes
de Atencao a Saude”.

A Resolucédo de 2017 apontou a necessidade de Implementacdo do processo de
planejamento regional integrado visando a organizagédo das RAS com a integragéo regional
das acbes e servigos de saude, em conformidade com a Lei Complementar n° 141/2012;
devendo sistematizar a definicdo das responsabilidades de cada ente federado no ambito
das RAS e do financiamento compartilhado, sem prejuizo das demais definicdes presentes
na legislacao vigente; sendo as CIB os mecanismos de comunicacdo, PRI e Governanga
das RAS, visando o fortalecimento das CIR como espaco de governanca regional e de
gestdo, envolvendo os trés entes federados para a implementacdo do processo de
planejamento regional integrado visando a organizacao das RAS (Brasil, 2017a).

J4 a Resolucdo de 2018 identifica a necessidade de realizar um processo de
Planejamento Regional Integrado (PRI) e a organizacdo de macrorregides de saude.
Identifica a necessidade do PRI ser instituido e coordenado pelo estado em articulacdo com
0S municipios e participacdo da Unido, a partir da configuracdo das regifes de saude
definidas na Comissao Intergestores Bipartite (CIB), devendo 0 mesmo expressar as
responsabilidades dos gestores de saude em relagdo a populacéo do territdério quanto a
integracdo da constituicdo sistémica do SUS, evidenciando o conjunto de diretrizes,
objetivos, metas e acdes e servicos para a garantia do acesso e da resolubilidade da
atencdo por meio da organizagdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS),observando os
Planos de Saude dos trés entes federados (Brasil, 2018). No item a seguir sera discutido
como este processo de regionalizacdo da saude se materializou no Estado do Rio de

Janeiro.
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4. 2 — As Redes de Atencao a Saude no estado do Rio de Janeiro

As regifes de saude do estado do Rio de Janeiro sdo muito distintas, seja em termos
de porte populacional, seja quanto a indicadores sociais, econémicos e de oferta de
servicos de saude. A atencdo a saude no ambito do SUS no estado do Rio de Janeiro é
composta por instituicdes publicas e privadas conveniadas que atuam nos campos de
promocdao, prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo, atendendo a populacdo em
diferentes niveis de atuacéo e com portas de entradas distintas.

As acles sdo reguladas por normativas e diretrizes definidas por meio de protocolos
e portarias estabelecidas pelo Ministério da Saude (MS), pela Secretaria Estadual de Saude
(SES) e pelas Secretarias Municipais de Saude (SMS). Vale destacar, neste ponto, que as
relagdes intergovernamentais (RIG) fazem com que “as trés esferas de governo, bem como
seus legislativos, convivam no instavel equilibrio que implica a gestdo de um sistema
politico onde o poder é ao mesmo tempo dividido e compartilhado dentro do mesmo espaco
territorial” (Souza, 2003, p. 149), ou seja, ndo existe uma hierarquia entre 0s entes
federativos e a tomada de decisdes sobre a politica de salde deve ser pactuada nos
espacos decisoérios existentes: as Comissdes Intergestoras Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT).

Como mencionado na sec¢ao anterior, a constituicdo das Redes de Atencao a Saude
no estado do Rio de Janeiro data de 2015, decorrente das alteracbes promovidas pela
legislacdo nacional do SUS vis-a-vis a conducao do processo de regionalizacdo no estado.
O Plano Estadual de Saude para o periodo de 2020-2023 indicou a perspectiva de
reorientacdo da politica de salde no estado em direcdo a estruturacéo e fortalecimento das
RAS e ressaltou o papel da SES na coordenacéo e no fomento ao SUS (SES-RJ).

O PES se assenta sobre quatro diretrizes centrais. A primeira (i) refere-se a
organizacéo e qualificacdo da RAS, de modo a consolidar a regionalizacdo e impactar
positivamente os indicadores sanitérios da populagéo. A segunda diretriz (ii) diz respeito ao
fortalecimento da SES/RJ na gestdo do SUS e na governanca publica. Ja a terceira diretriz
(i) trata do desenvolvimento da educacéo, ciéncia e tecnologia visando a inovagcao em
saude, enquanto a quarta diretriz (iv) se volta ao aperfeicoamento e modernizacdo da
gestao organizacional para a valorizagdo das pessoas e qualificagdo dos processos de

trabalho.
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Para a diretriz um, que se encontra diretamente relacionada a presente tese, foram
elencados 19 objetivos e 106 metas para o quadriénio. O PES destaca, para a organizagao
da RAS no estado, a necessidade de fortalecer as a¢des de promocéo da saude; de ampliar
as acodes de vigilancia, rastreio e acesso ao diagnéstico e tratamento do cancer; e de
fortalecer o cuidado integral as pessoas com doencas infecciosas, raras, falciforme e renal
cronica.

O SUS no estado do Rio de Janeiro possui uma extensa rede de servi¢os de salde,
gue engloba tanto os da atencéo primaria a saude quanto os de média e alta complexidades,
sejam eles sob gestdo federal, estadual ou municipal, seja ainda os da rede privada
conveniada. No entanto, a maior parte dessa rede se concentra nas regidées metropolitanas
| e Il, em especial na cidade do Rio de Janeiro, o que pode ser creditado, em grande medida,
a heranca de antiga capital do pais.

A cobertura de APS no estado € considerada a pior do pais, segundo pesquisa
realizada pelo Instituto de Estudos para Politicas de Saude (IEPS) em matéria divulgada
pelo Brasil de Fato (Brasil de Fato, 2023), correspondendo a 57% da populacéo fluminense.
Ja em termos de necessidade de leitos, estimativa feita SES-RJ em seu PES aponta para
um déficit de leitos clinicos em quase todas as regides de salde, a excecdo da Baia da llha
Grande. Na RMII ha também déficits de leitos de pediatria e de obstetricia (tabela 02).

E preciso ressaltar que os indicadores de satde foram desenvolvidos para facilitar a
guantificacdo e a avaliacdo das informac¢fes produzidas com tal finalidade. Neste sentido,
os indicadores abaixo elencados sao os principais utilizados como medidas-sintese que
contém informacao relevante sobre a capacidade de desempenho do sistema de saude do
estado do Rio de Janeiro. Vistos em conjunto com os demais dados apresentados ao longo
da tese, possibilitam refletir sobre a situacdo sanitdria do estado e apontam as
necessidades de saude, possibilitando a estratificacdo do risco epidemiolégico e a

identificacdo das areas mais criticas.
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Tabela 02. Diferenca entre leitos gerais de internacdo SUS estimados e registrados

no CNES, janeiro de 2018.

Obstetricia Clinicos Cirdrgicos Pediatria

Regigo Estim.  Leitos Nec. Estim.  Leitos Nec. Estim.  Leitos Nec. Estim.  Leitos Nec.

Neces. SUS Atual Neces. SUS Atual Neces. SUS Atual Neces. SUS Atual
Baia de 43 67 131,7 161 59 119 32 61 -
Ilha
Grande
Baixada 126,4 155 367,4 286 81,4 186,6 248 82,2 124 -
Litoranea
Centro 54 63 352 276 76 155 193 35 50 -
Sul
Metropolit  1.265 1.583 5.122 3.153 1.969 3.054 3.459 1.161 1.209 -
anal
Metropolit 231 225 1225 1068 157 454 482 285 178 107
ana ll
Médio 104 177 744 683 61 328 411 105 178 -
Paraiba
Norte 154 156 597 541 56 269 445 128 196 -
Noroeste 44 75 374 310 64 145 220 63 99 -
Serrana 131 218 688 645 43 293 325 125,9 201 -

Fonte: SCNES, consulta em Jan/2018 apud SES 2020.

Ja em relacao a leitos de UTI, déficits sdo estimados para todas as regifes de salde

(tabela 03).

Tabela 03. Diferenca entre leitos de UTI estimados e existentes, CNES, 2018.

UTI Adulto UTI Pediatrica
Existentes N Esti Existentes N

Estim. N eces. Estim. N eces.

Regido Neces. SUS 28: AU;—II Atual Neces. SUS 232 uTl Atual
B. de llha Grande 7 3 1 4 4 2 0 0 0 2
B. Litoranea 41 46 0 0 - 6 4 0 0 2
Centro Sul 38 29 0 0 9 3 0 0 0 3
Metropolitana | 536 426 264 185 110 132 109 34 33 23
Metropolitana Il 65 7 30 21 58 15 0 11 10 15
M. Paraiba 78 54 6 0 24 8 2 0 0 6
Norte 66,7 123 41 0 - 11,2 12 2 -
Noroeste 42 72 0 18 - 6 4 0 0 2
Serrana 74,6 56 0 10 19 9,5 0 0 0 9

Fonte: SCNES, consulta em janeiro de 2018 apud SES 2020.

Observa-se, a necessidade de ampliacdo de infraestrutura em diversas areas do

setor saude de modo a buscar impactar positivamente os indicadores sanitarios da

populacdo. Também se faz necessario a organizacao da regulacao destes servi¢cos, o que

sera abordado no item a seguir.
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4. 2. 1 — Regulacéo Assistencial

Apos a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), referido em nossa Constituigdo
Federal de 1988 (CF 88), o cidaddo adquiriu o direito de acessar os servi¢cos de saude de
maneira gratuita, sendo que no Art. 196 da CF 88 é citado que a “Saude ¢é direito de todos
e dever do Estado”. A partir deste momento, aconteceu um movimento para organizagao e
implementacéo de a¢bes e servigos de saude em todo o pais.

Podemos, aqui, citar dois dos Principios do SUS: universalidade (todo cidadao tem
direito a saude e acesso a todos 0s servicos publicos de saude) e integralidade (todas as
pessoas devem ser atendidas desde as necessidades basicas, de forma integral). Por que
citarmos esses dois principios? Um dos motivos é para compreender o quao complexo € o
“acesso a saude” do cidad&o, ou seja, 0 governo precisa garantir o acesso a todos 0s
servicos de saude de maneira integral, em todo o ciclo vital do ser humano, do nascimento
até a morte. Para além disso, € preciso ter acdes preventivas antes de o ser humano
adoecer e precisar de cuidados médicos.

Um grande desafio enfrentado por todos os gestores deste pais € garantir o acesso
diante de tantas disparidades e desigualdades regionais e sociais. Desigualdades essas
em muito decorrentes de nossas herancas historicas, além das conformacfes econémica
e politica do pais. Ao longo dos anos, assistimos o crescimento dos conglomerados
tecnoldgicos e industriais nos grandes centros metropolitanos, com a concentracdo das
atividades urbanas e produtivas, ampliando a transicdo rural-urbana. Essa modernizacao
fez com que aumentasse a concentracao de recursos em determinados grupos e regides.

Podemos verificar essa expressao e reproducédo das desigualdades regionais do
Brasil na configuracao territorial do SUS, em que os grandes equipamentos de média e alta
complexidades se mantiveram concentrados nas grandes capitais e metropoles. Logo, os
servicos mais complexos de saude estdo nesses espacos, aumentando a desigualdade de
acesso a todos 0s servigos aos quais o cidaddo tem direito constituido. Fato contrario a
este pode ser observado em relacdo a expansao dos servicos basicos de saude com a
atencédo primaria, que se deu mais fortemente nas regides mais pobres do pais (CONASS,
2015).

Esse desenho regional aumentou as disparidades das configuracdes dos servicos

de saude, com concentracao de leitos hospitalares avancados nos grandes centros, assim
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como dos complexos de saude de exames e tratamentos, em contrapartida a ampliacéo
dos servigos de atencdo primaria nas regides mais pobres (Rio de Janeiro, 2021). Isso
contribuiu com a dificuldade do acesso a esses servicos mais complexos de saude,
localizados nos grandes centros por esses cidaddos moradores dos municipios menos
providos de recursos e Servicgos.

Para além dessa discussdo de acesso, ha um debate constante e, mais fortemente
na ultima década, sobre a compreensdo dos municipios na l6gica da configuracdo de
regides de saude, onde pode se tornar possivel o acesso mais regular a todos os servi¢os
regionais disponiveis de saude. A constituicdo de redes regionalizadas de atencéo a saude
no SUS foram pensadas no sentido de promover a reducao das desigualdades geogréaficas
de acesso a acgdes e servicos de saude no SUS, essas desigualdades transcendem a essas
dificuldades de acesso. Ha dois pontos levantados no que se refere a esta estratégia: o
fortalecimento das regifes de saude e a importancia do papel da regulacdo no acesso dos
usuarios aos servigos e equipamentos de saude.

Nesse processo, seria de fundamental importancia que a regulacdo assumisse a
racionalidade dos fluxos de pacientes nas regifes e para fora destas, participando das
reunides da CIR, a fim de buscar solu¢cdes que aprimorem os desenhos regionais, bem
como a distribuicdo dos servicos. Um desafio a ser enfrentado pelos gestores enquanto
regido de saude é a implantacdo de um Complexo Regulador Regional, pois este poderia
facilitar o processo de definicAho de referéncias regionais e distribuicdo dos
recursos assistenciais de forma regionalizada, articulada e hierarquizada. Porém, ainda, se
nota um papel incipiente ou até mesmo inexistente desta regulacdo regional, ficando a
mesma muito restrita aos municipios e estados (Meira, 2022).

A regulamentacdo da regulagdo em nosso pais aconteceu em 2008, quando o
Ministério da Saude (MS) instituiu a Politica Nacional de Regulacdo (PNR) e descreveu o
conceito ampliado de regulagdo com os seus trés eixos — sobre sistemas, da atengéo e do
acesso. Além de tratar da operacionalizacéao das centrais de regulacdo, a PNR tem a fungéo
de fortalecer a regionalizacao, hierarquizacao e integracao das acoes e servicos.

Para tanto, a regulacéo pode ser vista como uma acao politica de garantia de direitos
sobre os interesses do Estado. Um setor de regulagéo organizado em uma entidade de

saude pode resultar em acdes e processos de fortalecimento do planejamento, controle,
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monitoramento e avaliacdo, auditoria e vigilancia da atencdo e da assisténcia a saude no
ambito do SUS, além da organizacdo da atuacdo nos sistemas de saude, producéo direta
das acg0es e servicos de saude, como também a garantia do acesso a estes servigos pelos
usuarios.

A regulacéo busca promover o uso eficiente dos recursos e contribuir para a melhor
gualidade da atencdo ao tentar reduzir a fragmentacdo assistencial e a promocédo da
continuidade do cuidado. Ela tem papel importante na reducdo das desigualdades
geograficas no acesso a servicos de saude, permitindo maior equidade na alocacdo dos
recursos e uma melhor organizacao do sistema de saude como um todo.

Cabe a regulacédo a compreensao das necessidades de saude da regido/municipio
e a definicAo de estratégias necessérias para diminuir as barreiras de acesso aos
equipamentos e servicos de saude. Além de enfrentar o desafio de levar os gestores
municipais a elaborac¢do conjunta da oferta e organizacdo de servicos em saude de forma
mais cooperativa, operativa e solidaria nas regifes de saude. Para isso, é importante buscar
superar a fragmentacédo e desigualdades em saude, fortalecendo a base em uma atencao
primaria forte (com profissionais que exercam a coordenacdo do cuidado integral) e
desenhar uma rede regional de atencdo a saude estruturada e integrada de servicos (Meira,
2022) (Melo et al., 2021).

Diante do enfrentamento a diminuicdo das desigualdades em salde, a regulacao
deve se envolver no planejamento e na articulacéo estratégica para emprego eficiente dos
recursos, sendo colocada em negociacfes entre gestores em torno de objetivos comuns, a
partir da pactuacdo de metas, resolucdo mediada de conflitos e integracdo, por meio da
articulacdo efetiva de bases de provisbes de servicos, gerando arranjos
multiorganizacionais, possibilitando espacos de governanca em rede, corroborando com a
capacidade de desenvolver estratégias e instrumento de promocao e sustentacdo de redes
de atencao fortalecidas em torno de nosso sistema de saude (Meira, 2022).

Desta forma, observa-se que uma regulacéo deficitaria pode reforgar as dificuldades
no acesso (Louvison, 2019), com relacédo a superposi¢cao de instrumentos, fragmentacao
da informacgéo e falta de recursos especializados. A maior parte dos paises atua em
processos regulatorios de qualidade e seguranga da assisténcia, e o0 SUS ainda apresenta

processos incipientes de regulacédo do acesso com foco apenas na gestao da escassez e
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das filas. Uma regulacdo produtora do cuidado nas regides de saude exige, de alguma
forma, o encontro com as necessidades e o territorio, utilizando o planejamento, as
informacgdes e o0s protocolos como tecnologias leves, e desenhando mapas de cuidado que
considerem projetos singulares de gestao local, alinhados as macroestratégias.

Em um contexto de crise do capitalismo, no ambito da sua nova fase sob a
dominancia financeira, a salde tem sido um espag¢o cada vez mais propicio para o interesse
do grande capital em busca de valorizagdo, provocando tempos turbulentos para a
implementacdo do Sistema Unico de Salude (SUS). Debater a regionalizacdo da salde
significa reconhecer esse contexto amplo em que se insere 0 nOsSso sistema universal.
Sabe-se que o capital privado tem avancado no interior dos sistemas publicos de saude no
mundo, e tem ameacado o carater publico e universal, fundamental as lutas sociais
realizadas em cada pais.

No estado do Rio de Janeiro, a implantacdo de um Complexo Estadual de Regulacéo,
com sua Central Estadual de Regulacdo de Alta Complexidade (CERAC/RJ) e Centrais
Regionais de Regulacdo (CREG), foram projetos pactuados pelo governo estadual em
parceria com as Secretarias Municipais de Saude, COSEMS e o Ministério da Saude, em
2013.

Em julho de 2015, foi criada uma nova estrutura no Complexo Regulador Estadual,
produto de negociacbes técnicas e politicas entre as trés esferas de governo (MS,
Secretaria de Estado de Saude e a capital do estado, o municipio do Rio de Janeiro), para
fazer frente a regulacédo dos recursos ambulatoriais de alta complexidade localizados na
capital, unificando sob a gestdo estadual as ofertas localizadas nos hospitais federais,
institutos federais (INCA, Instituto Nacional do Coracdo, por exemplo), assim como 0s
institutos e ambulatérios estaduais. Foi denominada de REUNI-RJ, e passou a fazer parte
do complexo estadual, hoje organizados sob o Sistema Estadual de Regulacao (SER).

Segundo o Gestor A, em sua criacdo a REUNI-RJ teve por objetivo permitir o acesso
de todos os municipes do estado aos servicos especializados e estratégicos da capital.
Assim, passou a ter como premissa uma fila Unica, onde os critérios de gravidade e
equidade seriam priorizados. Essa instancia regula o acesso do paciente as unidades de
saude através da avaliacdo e agendamento de consultas de primeira vez em diferentes

especialidades e exames.
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O REUNI-RJ preconizava que até dezembro de 2015, todos os servi¢os prestados
na area de saude pelas esferas estadual, federal e municipais do estado do Rio de Janeiro
deveriam estar integrados, incluindo ainda as unidades universitérias e filantropicas, de
forma a unificar as ofertas de servi¢cos de saude das trés esferas de gestdo em uma unica
central. Essa perspectiva incluia o planejamento e as referéncias para este atendimento em
saude de cada Regido Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro, inicialmente, para os
servicos ambulatoriais das seguintes especialidades: gestacdo de alto risco, cirurgias
bariatricas, radioterapia, hematologia e terapia renal substitutiva (TRS) (Carvalho, 2013).

Neste sentido e buscando instituir acbes descentralizadas de regulacao, tem sido
encaminhada uma politica de cogestao entre as Centrais Regionais de Regulacdo (CREG)
da Secretaria de Estado de Saude com as Centrais Municipais de Regulacdo (CMReg) das
Secretarias Municipais de Saude dos Municipios polo?’ de cada regido.

A Central Estadual de Regulacao de Leitos (CER / REUNI) tornou-se responsavel
pela regulacdo de um conjunto de leitos disponibilizados nos prestadores publicos
estaduais, proprios e contratualizados, universitarios e federais disponiveis para o SUS.

Segundo depoimento do Gestor A, a Central Municipal de Regulacéo Unica de Leitos
da cidade do Rio de Janeiro e a REUNI coabitavam no mesmo espac¢o desde janeiro de
2016 até a mudanca ocorrida em 2023. A Central de Regulacdo Unica de Leitos no
municipio do Rio de Janeiro foi criada através de um novo acordo judicial?®, assinado em
19 de julho de 2018, que determinou a responsabilidade por regular toda a oferta de leitos
no municipio do Rio de Janeiro independentemente da esfera de gestao. Ficou estabelecido
no acordo judicial, que 50% da oferta de leitos da rede federal e estadual seriam destinadas
nao municipes da capital. Também ficou estabelecido que além do critério de gravidade, o

27 Segundo Lima (2012), a NOAS 2001 define que o municipio polo em geral deve prestar atengéo basica nos
diversos modulos assistenciais que a comp8em, com atencao de média e alta complexidade, é o que deveria
ser. Contudo, estes municipios que poderiam ser “polos”, muitos ainda ndo estdo prontos para prestar este
tipo de servigo, e os pacientes acabam indo para centros maiores e mais afastados de suas cidades. A
regionalizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) ainda enfrenta importantes desafios, em particular a
implantacdo do PDR, compondo assim municipios polo de atencdo. Com a regionalizacdo dos servigcos mais
complexos, seria indiscutivelmente melhor a acessibilidade para os cidaddos e também suavizaria a demanda
para os grandes centros que recebem diariamente, milhares de pacientes, vindos de todos os cantos do
Estado (Lima et al., 2012).

28 Em 2013 houve uma ACP — Acao Civil Publica — que levou a criagdo do REUNI, para regular o acesso as
vagas de alta complexidade no Estado do Rio de Janeiro, segundo o Gestor A.
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critério de desassisténcia também deveria ser considerado. Neste acordo, foi estabelecido
o perfil da central Unica definindo as competéncias entre a equipe da SMS Rio e a equipe
de regulacdo da SES RJ. Ficou ainda definido que a unificagdo se daria pela utilizagao de
um Sistema Estadual de Regulacdo (SER) (operada pela SES /RJ e regula a atencéo
especializada no ERJ) e a Plataforma SMS Rio, operada pelo municipio do Rio de Janeiro
(que regula as unidades de saude geridas pela SMS/RJ).

Atualmente, o SER encontra-se situado na sede da Secretaria Estadual do Rio de
Janeiro, em um prédio recém-inaugurado (2023), dispondo de um espaco amplo, o que
possibilitou um aumento consideravel no tamanho da equipe, em mais de 100 componentes
(tabela 04).

Tabela 04: Quantitativo de Profissionais inseridos no Complexo Regulador do Estado
do Rio de Janeiro, 2023

FORCA DE TRABALHO QTD
Superintendente de Regulacdo =
Coordenadores s
Assessores 4
Advogados -
Meéedicos 128
Enfermeiros e
Assistentes Sociais S5
Odontologo 1
Administrativos 210
Sanitarista &
Especialista em Gestao .
Total de Profissionais g

Fonte: RIO DE JANEIRO, 2023b
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A figura 05 ilustra o organograma do Complexo Regulador do Estado do Rio de
Janeiro, onde se vé que cada regido de saude do estado conta com um coordenador de

regulacao regional.

Figura 05: Organograma do Complexo Regulador do Estado do Rio de Janeiro
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Cabe ainda destacar o crescente processo de judicializacao dirigido aos Complexos
Reguladores, em especial aqueles localizados na capital do estado do Rio de Janeiro, tanto
em acdes individuais quanto em acdes civis publicas coletivas, movidas por cenarios de
desassisténcia reiterados. Tais acOes tém orientado a participacdo da SES-RJ na oferta
dos servicos deficitarios, fazendo parte de seu planejamento. O financiamento das ac6es
de saude, que tem também deve ser considerado na definicAo do planejamento da
assisténcia a saude no estado do Rio de Janeiro sera abordado no préximo item.

4. 2. 2 — A questao do financiamento da RAS no estado do Rio de
Janeiro

A implantacdo de um sistema integrado de regulacédo de vagas com 0s municipios
gue compdem a regido metropolitana aponta para uma busca em facilitar o acesso aos
servicos. Deste modo, 0 acesso e o dominio da informacg&o sobre o orcamento e 0s gastos
na assisténcia a Saude sdo fundamentais para garantir a consolidacdo de seu
financiamento. Os recursos orgcamentarios garantem a implantacéo e custeio de programas,
servicos, beneficios e projetos contidos nos planos municipais, estaduais, federal e nacional.
A trajetéria de financiamento das acdes e servicos de saude evoluiu do pagamento por
procedimentos aos prestadores de servicos, caracteristica da década de 70, passando na
década de 80 para as Ac¢des Integradas de Saude (AIS) e em 1987, para o Sistema Unico
de Saude e Descentralizacao da Saude (SUDS).

Mecanismos reguladores entdo foram criados para estabelecer critérios e
regulacdes. Todos esses aspectos deram origem as Normas Operacionais Basicas, fruto
de um forte processo politico de pactuagéo entre gestores.

A NOB 01/91 constituiu-se de um conjunto de Portarias (15,16, 17, 19, e 20) da
SNAS/MS, de 8 de janeiro de 1991 e da Resolucdo 158, anexo 2, publicadas pelo Diario
Oficial da Uniao em 10/01/1991. Destacam-se a criacdo do Sistema de Informacéao
Hospitalar (SIH) como forma de pagamento a prestadores de servicos hospitalares e
ambulatoriais. Definiram-se ainda nesta NOB as quantidades de Autorizacao de Internacao

Hospitalar (AIH) e Unidade de cobertura ambulatorial (UCA) a serem distribuidas
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mensalmente a cada Estado, segundo critério populacional . A NOB 01/91sofreu
reformulagcbes com valores ajustados no tempo.

O SUS passou a ser financiado por meio do Orgcamento da Seguridade Social, que
engloba a saude, a previdéncia e a assisténcia social e, no caso da saude, as principais
fontes de recursos previstas foram a Contribuicdo sobre o Lucro Liquido (CSLL) e a
Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins), pagas pelas empresas
a Unido. No entanto, a perspectiva de constru¢éo de um orgamento Unico para a seguridade
social foi esvaziada em meio a disputas com a area econémica do governo e também entre
as areas da seguridade social entre si. Ao longo do processo de implementacdo do SUS,
ele foi sendo permanentemente subfinanciado, merecendo destaque a adocdo de
mecanismos de remanejamento dos recursos da seguridade social para outros fins, entre
eles o Fundo Social de Emergéncia, posteriormente substituido pela Desvinculacdo da
Receita da Unido (DRU). Em meio a esse cenario, é aprovada a Emenda Constitucional n°
29 (EC 29/ 2000).

Apés a aprovacao da EC n° 29, em 2000, e a sua regulamentacdo em 2012, por
meio da Lei Complementar n° 141/2012 e do Decreto lei n° 7.827/2012, foram definidos os
percentuais de aplicacao de recursos minimos em acdes e servi¢os publicos de saude pelas
trés esferas de governo no SUS e, também, o que sdo consideradas despesas com acdes
e servicos publicos de saude para efeito de apuracdo desses recursos minimos (Brasil,

29] — FINANCIAMENTO DO SUS PELO ORCAMENTO DO INAMPS 1.1. Financiamento das Atividades
Hospitalares 1.1.1. As atividades assistenciais realizadas em regime de internacdo hospitalar pelos servigos
pulblicos de salde e pelos servicos privados contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de
Saude serdo pagas através do Sistema de Informag6es Hospitalares/SIH-SUS e seu formulario proprio AlH
(Autorizacéo de Internacdo Hospitalar). 1.1.2. O quantitativo de Autorizacé@o de internacéo Hospitalar — AlH,
a cada unidade executora, sera proporcional a populagao, obedecidas as normas especificas ja expedidas
sobre a matéria, cabendo as Secretarias Estaduais de Saude a sua distribuicdo entre municipios e
prestadores(INAMPS, 1991). O pagamento aos prestadores de servigcos de salde é feito pelo nivel de governo
responsavel pela sua gestdo. Independentemente do nivel de governo que execute o pagamento, o SUS
utiliza um mesmo sistema de informag8es para os Servicos Ambulatoriais (SIA) e outro para o Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH). No caso especifico das internagdes hospitalares, embora 0 pagamento do
servico prestado seja descentralizado, o processamento das informagfes pelo SUS é realizado de forma
centralizada pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), 6rgéo vinculado ao Ministério da Saude.
Deste modo, todo o sistema publico utiliza uma Unica tabela de precos, definida pelo Ministério da Saude,
para pagamento aos prestadores de servigos de salde (BRASIL, 2003). Portanto, independentemente do
tempo de internacdo ou dos custos reais incorridos com os pacientes, o valor repassado pelo SUS aos
hospitais segue a tabela Unica para cada procedimento. Na definicdo desse valor é esperado que o prestador
de servicos utilizasse de forma eficiente os recursos disponiveis, entendendo que dessa forma o recurso
repassado pelo sistema é adequado para a realizacéo dos procedimentos.
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2000, 2012a, 2012b). Quando da aprovacao da EC n° 29/2000, ficou estipulado que a Uniéao
deveria aplicar anualmente, em acgles e servicos publicos de saude, o montante
correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior, acrescido de, no
minimo, o percentual correspondente a variacdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB)
ocorrida no ano anterior ao da Lei Orcamentaria Anual. Os estados e o Distrito Federal
aplicariam no minimo 12% da arrecadacao dos impostos a que se refere o art. 155 e dos
recursos de que tratam o art. 157, a alinea “a” do inciso | e o inciso Il do caput do art. 159,
todos da Constituicdo Federal, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos
respectivos municipios. JA 0os municipios aplicariam no minimo, 15% (quinze por cento) da
arrecadacao dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam o art.
158 e a alinea “b” do inciso | do caput e o § 3° do art. 159, todos da Constituicdo Federal
(CONASS, 2015).

Apesar do esforco representado pela EC de garantir maior aporte de recursos para
0 SUS, manobras foram criadas para drenar recursos da saude para outros fins. O mais
expressivo deles é a desvinculacdo de receitas da Unido (DRU) utilizada por sucessivos
governos para desfinanciar o sistema.

As regras de vinculacdo de recursos publicos para o financiamento do SUS,
definidas pela EC n° 29/2000, foram mantidas até 2015. Nesse ano, a Emenda
Constitucional n° 86, de 17 de margco de 2015 alterou o inciso | do 82° do art. 198 da
Constituicdo Federal referente ao valor minimo e as normas de célculo do montante minimo
a ser aplicado, anualmente, pela Unido em acdes e servicos publicos de saude. Pela EC n°
86/2015 a aplicacdo seria equivalente a 15% da receita corrente liquida, sendo que o
percentual seria aplicado de modo gradual a partir de 2016, evoluindo em cinco anos de,
no minimo, 13,2%, 13,7%, 14,1%, 14,5%, 15%, incluindo para o computo do montante
minimo 50% das emendas individuais de parlamentares e o0s recursos dos royalties do
petréleo.

A Portaria GM/MS n° 1.073, de 23 de julho de 2015 dispbs sobre a reprogramacao
e 0 remanejamento, no ambito dos blocos de financiamento dos saldos financeiros
disponiveis até 31 de dezembro de 2014, desde que fossem cumpridos previamente alguns
requisitos. O remanejamento poderia ser realizado para blocos de financiamento distintos

daquele no qual houve saldo financeiro disponivel, com excec¢ao dos Blocos de Atencao
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Basica, de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, de Investimentos na Rede
de Servigcos de Saude e o Componente para a Implantacao de Ac¢des e Servicos de Saude
do Bloco de Gestéo do SUS.

A implantacdo das redes de atencdo a saude nos estados, desde 2014, tem sido
significativamente afetada pelos problemas orcamentarios do Ministério da Saude, sendo
gue nos ultimos anos tém-se observado que novos servigos relacionados a essas redes
tém seu financiamento feito, cada vez mais, as custas de recursos estaduais e municipais.
Desta forma, varios servicos na area de urgéncia e emergéncia, saitde mental e materno-
infantil estdo em funcionamento sem que tenha havido aporte de recursos federais, mesmo
gue isso esteja previsto nas portarias mencionadas acima. Além disso, a falta de correcao
dos valores de repasses previstos nas portarias especificas das redes tem aumentado a
participacdo proporcional no financiamento desses servicos para estados e municipios
(Marques; Piola; Roa, 2016).

Os repasses sobre 0s servigos hospitalares e ambulatoriais para os prestadores de
servigcos privados séo feitos por remuneracao por servicos produzidos pelas instituicoes
credenciadas no SUS. Elas ndo precisam ser publicas, mas devem estar cadastradas e
credenciadas para realizar os procedimentos pelo servico publico de saude. O repasse é
feito mediante a apresentacao de fatura, que tem como base uma tabela do Ministério da
Saude (TabNet) que especifica quanto vale cada tipo de procedimento. A Portaria 544, de
03 de maio de 2023, que estabeleceu os critérios e procedimentos para execucao de
despesas em acdes e servigcos publicos de saude autorizadas na LOA 2023 com base no
art. 8° da Emenda Constitucional n° 126, de 2022.

Essa portaria estabelece critérios para a destinacdo de mais de R$ 3 bilhdes para
todos os estados e municipios. Esse recurso foi destinado a pasta pelo relator do orgamento
apos autorizacdo dada pela emenda constitucional n° 1263, na esteira da decisdo do

Supremo Tribunal Federal (STF), de dezembro de 2022 que declarou inconstitucional o

30 Que altera a CF 88 para dispor sobre as emendas individuais ao projeto de lei orcamentaria e o Ato das
Disposicdes Constitucionais Transitorias para excluir despesas dos limites previstos no art. 107; define regras
aplicaveis a Lei Orcamentaria de 2023permitindo gastos além do Teto Orgcamentario.
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chamado “orgamento secreto™!. Segundo a portaria do Ministério da Salde, os recursos
poderao ser usados em ac¢odes de estruturagéo ou de assisténcia emergencial ao custeio de
unidades e servico na atencdo primaria ou na atencdo especializada. Com prazos e
procedimentos acessiveis no portal do Fundo Nacional de Saude (FNS), o instrumento
normativo busca garantir transparéncia ao repasse feito a estados e municipios enquanto
orienta os gestores locais do SUS na proposi¢ao de projetos.

Os gestores das entidades, ao assinarem o termo aditivo, comprometem-se a
executar os recursos dentro do objeto da Portaria GM/MS n° 544/2023, dando prioridade
para o custeio dos servi¢cos hospitalares e dos servicos com solicitacdo de financiamento
em tramitacdo no Ministério da Saude. Os documentos comprobatérios das despesas
permanecerao na entidade, pelo prazo minimo de 5 anos, podendo ser solicitados para
consulta e analise pela Secretaria Estadual de Saude (SES), pela Contadoria e Auditoria
Geral do Estado (CAGE) ou pelo Tribunal de Contas (TCE).

Os recursos para custeio de servicos da Atencao Especializada estéo previstos para
propostas apresentadas pelos gestores estaduais, municipais e distrital da saude para
financiamento emergencial de servi¢cos de saude. As entidades que tiverem suas propostas
cadastradas e aprovadas no SAIPS (Sistema de Apoio a Implementacao de Politicas em
Saude), e que estiverem sob gestdo estadual, receberdo os recursos através de termo
aditivo ao contrato vigente. A prioridade na execuc¢ao dos recursos € o custeio dos servigcos
em funcionamento e daqueles com solicitacdo de financiamento em tramitacdo no
Ministério da Saude.

A maioria dos estudos, quando se referem a questdo publico privado, estudam a
duplicidade de cobertura, ou como o impacto da cobertura dos planos de saude na
regulacdo do publico (Santos, 2009). Posto que, se 0 seguro privado atende a uma
demanda especifica das pessoas, € importante conhecer como isso se da na pratica do
sistema de saude, de que forma interfere na protecéo social e afeta as desigualdades de

saude da nossa populacéo.

31Surgiu com a criacdo de uma nova modalidade de emendas parlamentares. Emendas sdo recursos do
Orcamento da Unido direcionados por deputados para suas bases politicas ou estados de origem. As verbas
devem ser usadas para investimentos em saude e educacao. Em 2019, o Congresso aprovou novas regras,
gue ampliaram o poder do relator. Ele passou a liberar valores do Orcamento a pedido de deputados e
senadores. Nos sistemas do Congresso, ndo aparecem os nomes dos parlamentares que sdo beneficiados,
somente o nome do relator. Dai a expressdo orgamento secreto.
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Afinal, se as sociedades tém que conviver com a presenca do mix publico-privado
nos sistemas de saude, a questao que deve ser colocada € em que base deve se dar esse
arranjo para que os objetivos das politicas de salde sejam preservados. Desta forma,
Santos (2009) coloca apontamentos das questdes tedricas sobre 0 mix do tipo suplementar
e com cobertura duplicada, que diferem dos objetivos da politica de regulacdo que vem
sendo destinada ao mercado de seguros privados no Brasil, buscando como este mix se
da na realidade do sistema de saude brasileiro.

A isso se adicionam os modelos de gestdo. Estudo de Barbosa e Elias (2010) teve
como objetivo analisar o processo de implementacédo das organizacdes sociais de saude
(OSS), no Estado de Sao Paulo, focalizando o papel desempenhado por fatores como
autonomia administrativa e financeira, direcionamento proposto pelo contrato de gestédo e
0 emprego de instrumentos e praticas gerenciais inovadoras, como fatores que
condicionam o ganho de eficiéncia destas (OSS) frente as unidades da administracdo direta
(AD).

Neste, apontaram para a influéncia positiva da autonomia administrativa e financeira,
da direcionalidade imprimida aos processos de trabalho pelas metas estabelecidas no
contrato de gestédo e de tecnologias gerenciais inovadoras com uso intensivo da informacéo
como base para a tomada de decisdo. Este resultado, longe de indicar a completa
conversdo da AD para a publicizacdo por meio do modelo OSS, aponta para as
possibilidades e limites de desenvolvimento da AD, pela incorporacdo de tecnologias
gerenciais implementadas no ambito das OSS.

Entretanto, Cohn (2003) sinaliza que a perspectiva da desigualdade social implica
necessariamente a posicao relativa dos distintos segmentos sociais entre si, uma vez que
o fator nuclear reside na distribuicdo comparativa dos individuos em gradientes distintos de
acesso ao consumo a determinados bens e servigos. Nesses termos, pobreza e indigéncia,
por exemplo, séo definidas a partir de parametros relativos e ndo absolutos, possibilitando
gue se retome a perspectiva dialética da sua superagéo, ao contrario do caso anterior, que
circunscreve a pobreza ao circulo restrito de agdes que “aliviem” a condicdo imediata de
vida desses grupos social.

A matriz da pobreza, portanto, é radicalmente distinta da matriz da desigualdade

social, tanto no que diz respeito as analises que dai se derivam sobre a propria sociedade
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guanto no que diz respeito, consequentemente, as formas de se analisar como ela as
enfrenta. Restringindo-se a primeira dessas dimensfes, ganha destaque a questdo dos
sujeitos sociais e o lugar que ocupam nas sociedades contemporaneas, para 0 que a
guestdo dos movimentos sociais e dos novos sujeitos sociais, ou dos segmentos
organizados da sociedade, passa a ser de especial interesse.

Em consequéncia, quando se pensa nas implicacdes sociais e politicas da opc¢éo
pela pobreza ou pela desigualdade como perspectiva de andlise — e consequentemente de
formulacao de politicas —, 0 que esta em jogo € exatamente a opcao de se enfrentar ou ndo
a guestao proposta por Marshall (1967) ja no inicio dos anos 60: a da tensao irredutivel, no
qgue diz respeito aos direitos sociais, entre o principio da igualdade que os postula e as
desigualdades inerentes ao mercado.

Essa tensdo, no entanto, a época compunha uma realidade em que, como aponta
Santos (1997), o paradigma capitalista caracterizava-se pela contradi¢cdo entre o0s principios
da emancipacao, apontando para a igualdade e a integracdo social, e o da regulagéo,
gerindo os processos de desigualdade e exclusdo social produzidos pelo préprio
desenvolvimento capitalista; jA na atualidade, essa contradicdo deixa de ser criativa,
constituindo-se a emancipacdo nao mais no outro da regulacdo, mas no seu duplo, gerando
uma crise nos padrdes de regulacdo e de gestao controlada do sistema de desigualdade e
de excluséo social.

Isso na medida exata em que se verifica has sociedades contemporaneas o mercado
transformando-se no fator central de articulacdo e organizacdo da sociedade, rompendo-
se 0s contratos sociais de solidariedade que Ihe eram proprios e passando a prevalecer 0s
principios e as regras da esfera privada sobre agueles inerentes a esfera publica. E, como
consequéncia, perde-se a concepcédo do direito de cidadania, que passa a ser subsumida
pela de direito do consumidor (Cohn, 2003).

Neste sentido, divergindo dos objetivos e desafios da politica de regulacdo em saude,
gue é proporcionar o cuidado adequado em tempo oportuno aos usuarios do SUS, tendo
como base os principios 0 que norteiam, a universalidade, a equidade e a integralidade,
sobressaem-se as regras da iniciativa privada, onde quem tem mais recursos acaba por

“furar a fila” realizando exames e consultas complementares “por fora do sistema” fazendo
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com que quem os aguarda pelo SUS “fique para traz”, o que traz conflitos nos padroes de
regulacao da assisténcia.

Meniccuci (2012), tomando como objeto de estudo a assisténcia a saude no Brasil,
afirma que o contexto atual é dependente "das politicas ou escolhas anteriores,
particularmente a partir da década de 60" (p. 18), quando um padrao de relacdo com o
privado foi aperfeicoado e institucionalizado, constituindo interesses, organizacdes e
concentrando recursos politicos que estruturaram a dualidade publico/privado da atencao
a saude no pais.

O estabelecimento e a estruturacdo de um sistema privado, desde as caixas de
aposentadorias e pensdes nos anos 30, com as primeiras formulacdes das politicas de
saude no Brasil, vieram configurando um padrdo institucional e cognitivo, fomentando
regras e ideias, bem como constituindo grupos de interesses sobre 0s servi¢os e acdes de
saude. Nos anos 60, quando se instaurou uma assisténcia médica de carater empresarial
tanto na prestacdo de servicos publicos quanto na criagcdo de um sistema privado
independente - incentivado pelo carater meritocratico das formas de protecdo social - foi
estabelecido um padrdo de comportamento politico e institucional que vem sendo
desenvolvido e refor¢cado, com grande dificuldade de reverséo.

Desta forma, aponta que o fortalecimento do setor privado no Brasil:

"ndo decorre de uma tendéncia atual de privatizagdo na saude (...). O crescimento
do setor privado - traduzido seja na prestagcdo de servicos por unidades privadas,
seja na existéncia de formas privadas de financiamento, gestdo e acesso a servi¢cos
de saude - é anterior ao movimento de valorizacéo do mercado, fruto das reformas
econdmicas dos anos 90 no pais (...). O desenvolvimento recente da politica de
salde encontra seus fundamentos no proprio formato institucional da prestagéo da
assisténcia a saude no Brasil, caracterizada, desde sua constituicao, por formas
hibridas, com justaposi¢do ou articulagdo de mecanismos privados e publicos,
quando foram feitas escolhas por formas privadas de assisténcia" (Menicuccl, 2007
p. 45-46).

Goldenberg et al (2003) sinaliza que o estado do Rio de Janeiro, onde a presenca
das empresas médicas tem sido historicamente proeminente, observa-se sua relevancia
guantitativa. Esta situacado nos confronta com uma mudancga significativa na estrutura de
interesses relacionados a saude, uma vez que testemunhamos o recuo de um dos
principais agentes sociais (0 estado), com influéncia decisiva no perfil da organizagéo da

atencdo a saude. Os autores apontam que esta gestéo hibrida leva a um:

“potencial de conflitos ensejados em torno desta iniciativa. Para os hospitais,
significa poder beneficiar-se de recursos extras em meio a uma crise financeira
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aguda, originada pela drastica queda no patamar de repasse de recursos federais
nos Gltimos anos. Assim, para 0os que estao a frente da gestédo dessas instituicdes,
0s contratos com a area privada permitem maior autonomia gerencial, porque os
recursos publicos deixam de ser a Unica fonte de financiamento, ainda que

continuem a ser a principal” (Goldenberg; Marsiglia; Gomes, 2003, p. 25).

O surgimento de novos intervenientes ligados a esfera municipal, no contexto da
descentralizacdo politico-financeira em andamento, € um elemento que contribui para a
reconfiguracdo do setor privado dentro da arena politica setorial. Com a transferéncia da
responsabilidade de gestao para os estados e, sobretudo, para 0s municipios, verifica-se
uma dispersdo dos locais de negociacdo e conflito de interesses relacionados a saude.
Essa dinamica contrasta com o modelo adotado nas décadas precedentes, quando os
arranjos politico-clientelistas entre o setor privado contratado e a tecnoburocracia se
concentravam primordialmente no ambito federal (Goldenberg; Marsiglia; Gomes, 2003), o
gue traz elementos para se pensar o formato de configuragcdo que a RAO vem tomando na
RM Il no ERJ, que sera abordado no ponto seguinte deste capitulo.

4. 3 — A PEAO e a Rede de Atencao Oncoldgica no estado do Rio
de Janeiro

No Estado do Rio de Janeiro, foi publicada a lei n® 5.809, de 25 de agosto de 2010,
gue cria a Rede de Atencdo Oncolégica do Estado do Rio de Janeiro, estabelecendo a
criacao de fluxos de regulacdo para os atendimentos nesta area, definindo os objetivos da
rede e as atribuicbes do gestor da rede, no caso, o Estado.

O Plano de Atencao Oncoldgica do Estado do Rio de Janeiro (PEAO) que baliza o
planejamento da ateng&o oncoldgica no Estado do Rio de Janeiro, de acordo com o0s eixos,
objetivos estratégicos, acdes e metas prioritarias definidas no Plano Estadual de Saude foi
publicizado em 2017. Ressalta-se que o préoprio Plano Estadual de atencdo oncoldgica
aponta que os bancos de dados do Estado do Rio de Janeiro estdo desatualizados e que
ainda ndo conta com o Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) implantado e o
Registro Hospitalar de Cancer (RHC) precisa ser reestruturado. Para ambas as fontes de
registro e informagdo ha metas previstas neste Plano. Para o estado, as informagdes

utilizadas no presente documento tiveram como fonte, além das estimativas do INCA, o
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Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM), cuja base estadual é mais atualizada do
gue aquela disponibilizada pelo DATASUS.

O PEAO aponta que se observa a tendéncia de crescimento da mortalidade por
cancer em todas as regifes, chamando a atencao para a necessidade do estabelecimento
de diretrizes para o enfrentamento da doenca oncologica em todas as suas vertentes, nos
municipios/regides: prevencao, promogao, rastreamento, detecgcdo precoce, tratamento e
cuidados paliativos, além do estabelecimento e aprimoramento dos fluxos inter-regionais
para atender as necessidades assistenciais de usuarios e familiares.

Em suas diretrizes, aponta as competéncias para os subcomponentes ambulatorial
e hospitalar da Atencdo Especializada, constituindo um conjunto de acgdes e servigos
eletivos de média e alta densidade tecnoldgica, com a finalidade de propiciar a continuidade
do cuidado, definindo as orientacfes estaduais para cuidados em oncologia de forma
integrada, de forma a contemplar as diferentes acdes necessarias e também as
especificidades regionais.

Neste documento, foram elencados eixos prioritarios do cuidado da pessoa com
cancer no ERJ, que sado: 1. Promocédo e Prevencdo da Saude (Promocdo da saude e
Prevencdo ao Cancer, Territorializacdo e determinantes sociais em saude e Equipes de
Atencao Basica e a promocdo da saude e prevencao ao cancer); 2. Assisténcia (Deteccao
Precoce / Diagnéstico, Capacidade instalada na Atencdo Basica, Deteccdo precoce,
Rastreamento, Diagnostico Precoce, Atencéo Basica e 0 acompanhamento do paciente e
sua familia durante o tratamento e reabilitacdo, Atencdo Especializada, Média
Complexidade Ambulatorial, Diagndstico em oncologia, Projetos de Centros de Diagnostico
em Oncologia, Alta Complexidade, Unidades de referéncia de alta complexidade,
Parametros para avaliagdo da necessidade de servicos de alta complexidade); 3.
Assisténcia Farmacéutica; 4. Cuidados Paliativos (Cuidados Paliativos e o papel da
Atencao Basica); 5. Educacéo; 6. Sistemas logisticos (Registro Hospitalar de Cancer (RHC);
Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP); Sistema de Informacdo do Céncer —
SISCAN); 7. Regulacdo (Regulacdo na Atencdo Basica). A partir destes eixos, foram
elencados cronograma, indicadores, metas e prazos, que, no entanto, ficaram prejudicados

com a decretacéao da pandemia de COVID em 2020.
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Em 2019, foi publicada a resolucdo SES n° 1908 de setembro de 2019, que institui
a Camara Técnica de Oncologia do Estado do Rio de Janeiro, composta por diferentes
instituices®? para propor sugestées / alteracdes em relacdo ao PEAO, que era uma das
metas, incluida no objetivo de implantar mecanismos de regulacdo do acesso a assisténcia,
através de ferramentas de gestdo que permitam a operacionalizacdo de centrais de
oncologia, coordenadas e articuladas entre si, dentro do eixo:7. Regulag&o, tendo por
atribuicdes: | - Propor estudos para conducdo da Politica Estadual de Atencdo Oncoldgica
no Estado do Rio de Janeiro e Il - Atuar como estancia consultiva e assessoramento técnico
com o objetivo de estudos e analises cientificas, para possibilitar a propositura de politicas,
legislagBes, normas, procedimentos, notas técnica, instrucées, atos e acdes que afetam,
direta ou indiretamente, a atencéo oncoldgica no Estado do Rio de Janeiro. Entretanto, com
a pandemia de COVID, o funcionamento da Camara foi suspenso, tendo sua retomada
planejada para o ano de 2024, segundo o Gestor B, na entrevista realizada.

A regulacao dos servicos de salude da Rede de Atencdo Oncoldgica no estado é
dividida por niveis de complexidade e por natureza da instituicdo. A oferta de consultas
especializadas e de exames estad localizada nos hospitais federais, universitarios e
estaduais e é regulada pela REUNI. A CREG Metro |l realiza a regulacdo de acesso a
Radioterapia no prestador isolado que se localiza em Niter6i, como sera discutido no
proximo capitulo.

Tomam-se aqui para analise os dados de producao de quimioterapia, radioterapia e

cirurgia oncoldgica a partir de informacdes disponiveis em (Rio De Janeiro, 2017c),

32A composigdo da camara técnica incluiu a indicagdo do titular e seu suplente, de Representantes da
Secretaria de Estado de Saude, com a seguinte vinculagao:03 (trés) representantes da Superintendéncia de
Atencd@o Especializada, Controle e Avaliacdo; 01 (um) representante da Superintendéncia de Atencado
Priméria a Saude; 01 (um) representante da Superintendéncia de Regulacdo; 01(um) representante da
Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos; 01 (um) representante da
Superintendéncia de Gestdo de Vigilancia em Saude; 01 (um) representante do HEMORIO; 01(um)
representante do Conselho de Secretarios Municipais de Saude do Rio de Janeiro - COSEMS-RJ; 01(um)
representante do Conselho Estadual de Saude; 01(um) representante do Instituto Nacional do Cancer - INCA;
01(um) representante do Nucleo Estadual do Ministério da Salde no Rio de Janeiro; 01(um) representante
do Instituto Desiderata; 01(um) representante da Associacdo Brasileira de Linfoma e Leucemia - ABRALE; 01
(um) representante do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho; 01 (um) representante do Hospital
Universitario Gaffrée Guinle; 01 (um) representante do Hospital Universitario Anténio Pedro; 01 (um)
representante do Hospital Universitario Pedro Ernesto; e 01 (um) representante da Sociedade Brasileira de
Oncologia.
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calculadas com base no SIHSUS e no SIASUS. Os dados encontram-se sistematizados

nas tabelas 05 e 06.

Tabela 05. Producéo de procedimentos oncoldgicos, segundo regido de saude e de
ocorréncia, novembro de 2016 a novembro de 2017.

Procedimentos realizados’, segundo Procedimentos realizados' sequndo
Regido de Sadde regidao de residéncia regiao de ocorréncia
Cirurgia | Quimioterapia | Radioterapia | Cirurgia | Quimioterapia | Radioterapia

Baia da llha Grande 76 2619 10.280 0 0 0
Baixada Litordnea 419 19.128 42 477 306 17.285 0
Centro Sul 135 5338 26.700 103 6.897 0
Médio Paraiba 327 19.793 79.520 172 19.994 100.199
Metropolitana | 4194 94 425 327 575 5147 109.673 349.473
Metropolitana |l 799 24.291 96.089 241 16.185 84429
Noroeste 230 5.506 46.383 246 6.781 48.389
Norte 555 21.122 84833 519 20.575 122.861
Serrana 660 22.084 66.630 517 11.925 75.336
£stado do Rio de 7395 | 218306 780687 | 7.251 209315 780.687

Fonte: PEAO, 2017

Tabela 06. Percentual de procedimentos realizados, segundo 0s esperados por
regido de saude e de ocorréncia.

% Procedimentos realizados/esperados | % Procedimentos realizados/esperados para
para pacientes oncologicos novos da pacientes oncologicos novos, segundo
Regido de Sade regiao, segundo regido de residéncia. regiao de ocorréncia.
Cirurgia | Quimioterapia | Radioterapia Cirurgia Quimioterapia | Radioterapia
Baia da llha Grande 143 84,8 475 0,0 0,0 0.0
Baixada Litordnea 28,7 436,1 498 209 3940 0.0
Centro Sul 21,7 2293 734 16,5 1896 0,0
Médio Paraiba 195 2028 81,5 10,3 204.9 1027
Metropolitana | 218 84,0 29,2 26,7 97 .6 311
Metropolitana Il 208 108,2 428 6,3 721 76
Moroeste 369 1743 1242 Jg 4 1816 1296
MNorte 32,7 2135 85,7 30,6 2079 1242
Serrana 371 2125 64,3 29.0 1148 725
5““‘.’“ do Rio de 235 1215 427 230 1165 27
aneiro

Fonte: PEAO, 2017

O numero minimo de procedimentos esperados de quimioterapia para 0S casos

novos de cancer estimados foi superado para os usuarios de quase todas as regioes de

saude (de 108,2% a 229,3%, destacando-se a Baixada Litoranea com 436,1%), a excecao
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da Baia da llha Grande e da Metropolitana I, que tiveram, respectivamente, apenas 84,8%
e 84% de seus casos novos estimados alcangados.

Os procedimentos de radioterapia para usuarios com cancer da regido Noroeste
superaram a producdo esperada para 0s casos novos de céancer estimados da regido
(124%). Para os usuarios das regibes Médio Paraiba e Norte, os procedimentos de
radioterapia realizados corresponderam a mais de 80% da producéo esperada para seus
casos hovos estimados, enquanto para 0s usudrios das demais regides foi
significativamente abaixo do esperado para seus casos novos (29,2% a 73,4%).

De acordo com a informacdo da regulacdo estadual, a maioria dos pacientes
regulados no SER com indicacéo de radioterapia a realiza, embora muitos dos casos em
atendimento ndo sejam casos novos. O atendimento em cirurgia oncoldgica encontra-se
bem abaixo do esperado para os casos novos de cancer em todo o estado (de 14,3% a
37,1%).

A producdo dos procedimentos de quimioterapia, radioterapia e cirurgias
oncoldgicas € heterogénea, segundo a regido executora: a Baia da llha Grande né&o ofertou
nenhum dos procedimentos e as regifes Baixada Litoranea e Centro Sul ndo ofertaram
radioterapia.

Quanto as regides executoras de procedimentos de quimioterapia, apenas as
Metropolitanas | e Il apresentaram producdo inferior a necesséria para atender aos seus
casos novos estimados (97,6% e 72,1%, respectivamente), enquanto todas as demais
superaram a producéo esperada para 0s seus casos novos (de 114,8% a 394%).

Na producéo de radioterapia, as regides Metropolitanas alcangcaram pouco mais de
um terco da demanda esperada para seus casos novos e a Serrana 72,5%, enquanto as
regides do Médio Paraiba, Norte e Noroeste a superaram (102,7 a 129,6%). De acordo com
a informacéo da regulacdo estadual, a maioria dos pacientes regulados no CER com
indicacao de radioterapia a realiza, embora muitos dos casos em atendimento ndao sejam
casos novos.

A producéo de cirurgias, quando analisada segundo a regido executora, variou de
0 a 38,4% do esperado para 0s casos novos de cancer. Embora haja oferta de vagas para

cirurgia geral em oncologia, as muitas restricdes existentes impactam nas filas da regulacéo.
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A auséncia da oncologia clinica, contribuindo para os critérios de elei¢cao - inclusao
e exclusdo - a cirurgia, € uma importante questdo da regulacdo oncoldégica atual. A
oncologia clinica ndo é regulada. E importante ressaltar que o diagnéstico tardio do cancer
impacta na eleicdo a cirurgia. Outro fator que contribui para esse cenario deficitario € a
baixa producédo de alguns prestadores.

Nas regibes Metropolitana 1l, Médio Paraiba, Norte, Noroeste e Serrana, 0s
prestadores superaram os parametros minimos de producédo de radioterapia estabelecidos
em suas habilitacdes, o que ndo ocorreu com o prestador da Baixada Litoranea (QUADRO
06). Dos 12 prestadores de servico em radioterapia localizados na regido Metropolitana |,
apenas o Hospital Mario Kroeff (UNACON) e o INCA | (CACON) superaram a producao
minima prevista. O Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (CACON) ndo atingiu a
producdo minima esperada para os procedimentos cirdrgicos, bem como para a
radioterapia. Nas regides Baia da llha Grande e Centro Sul ndo houve prestador habilitado
para radioterapia.

Os procedimentos cirargicos em oncologia ficaram abaixo dos parametros minimos
estabelecidos para a habilitacdo dos prestadores de servicos, em todas as regides de saude,
e apenas os servicos INCA (Hospital do Cancer |, Hospital do Cancer Il e Hospital do Cancer
lI) e Hospital Mario Kroeff (localizados na Metropolitana I) superaram o nimero minimo de
cirurgias previstas na habilitacéo.

A Rede de Alta Complexidade em Oncologia no estado do Rio de Janeiro € composta
por 28 UNACONs/CACONSs, dois servicos de radioterapia isolados em funcionamento e
cinco hospitais gerais com cirurgia oncolégica, distribuidos em 12 municipios, localizados
em oito das nove regides de saude do estado.

Cada regido, de acordo com a especificidade de sua rede assistencial local, possui
necessidades complementares que sado atendidas em outras regides de saude, ou seja,
nenhuma delas possui suficiéncia na oferta de servi¢os, seja nas especialidades ou
modalidades de tratamento, seja no quantitativo de procedimentos. Esse formato de rede

€ resultado de um planejamento com base em oportunidades de ofertas de servico.
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Quadro 06. Comparativo da producdo da alta complexidade em oncologia, por
prestador, segundo parametros da habilitacao, 2017

REG Municipio Prestador Habilitacdo® | Parametros’ | Produgio 2017
. Quimiotp -
: Quimiotp - 5300
Baixada , Hosp. Santa |zabel : 15213
Litoranea | ©abo Frio (Onkosol)? 1707 g?d"}t.p i 'é%gm Radiotp - 0
rirgia- Proc. Cir - 309
Hosp. Univ. Sul Quimiotp - 5300 | Cluimiotp - 6417
il ' 25souras Fluminense? 1708 Cirurgia - 650 | Proc. Cir - 105
. Quimiotp -5300 | Quimiotp - 5935
Barra Mansa fdt.“ Casa dd.e '?”51'?}'};“? ® | Radiotp - 43000 | Radiotp - 48123
Isencordia Cirurgia - 650 | Proc. Cir - 168
Médio Paraiba Quimiotp 5300 ;];gggcutp -
Volta Redonda HINJA 1706, 1707* | Radiotp - 43000 : R
Ciruraia - 650 Radiotp - 49716
° Proc. Cir - 135
Nova lguagu Instifuto Oncolagico 1704 Radiotp - 43000 | Radiotp - 38389
Clin. de Radiolp.
Rio de Janeiro Osolando J 1704 Radiotp - 43000 | Radiotp -30473
Machado (Catete)®
Quimiotp - 5300 | Quimiotp - 0
Rio de Janeiro Hospital de Ipanema 1714 Radiotp - 43000 | Radiotp - 0
Cirurgia- 650 | Proc. Cir—10
: : Hospital Federal Quimiotp - 5300 | Quimiotp - 4475
Rio de Janeiro Cardoso Fontes 1706 Cirurgia - 650 | Proc. Cir—13
: : Hospital Federal da Quimiotp - 5300 | Quimiotp - 1390
Rio de Janeiro Lagoa 1703 Cirurgia - 650 | Proc. Cir- 234
- - Hospital Federal do Quimiotp - 5300 | Quimiotp - 948
Rio de Janeiro Andarai 1706 | Girurgia- 650 | Proc. Cir - 233
, Quimiotp - 5300 | Quimiotp - 2
Rio de Janeiro qoosp. fed dos | 1707, 2% | Radiotp - 43000 | Radiotp - 0
Metropolitana ervid. o £stado Cirurgia - 650 | Proc. Cir - 158
I : : Hospital Geral de Quimiotp - 5300 | Quimiotp - 2225
Rio de Janeiro Bonsucesso 1708 Cirurgia - 650 | Proc. Cir - 33
. Quimiotp -
- - Quimiotp - 5300
: : Hospital Mario , , : 34093
Rio de Janeiro Kroaff 1707 e 1718 E.:admt_p— gﬁggﬂﬂ Radiotp - 98747
rurgia - Proc. Cir - 845
Hosp. Univ. Quimiotp - 5300 | Quimiotp - 7265
Rio de Janeiro Clementino Fraga 1712 Radiotp - 43000 | Radiotp - 14599
Filho Cirurgia - 650 | Proc. Cir - 307
- - Hosp. Universitario Quimiotp - 5300 | Quimiotp - 1858
Rio de Janeiro Gaffree e Guinle 1706 Cirurgia - 650 | Proc. Cir - 150
Hospital 1707 1708 e Quimiotp - 5300 | Quimiotp - G8ET
Rio de Janeiro Universitario Pedro 1718 Radiotp - 43000 | Radiotp - 16833
Ernesto Cirurgia - 650 | Proc. Cir - 339
: : Inca Hospital do gTaa Quimiotrapia - | Quimiotp -
Rio de Janeiro Cancer | 1713e 1717 5300 21628
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REG Municipio Prestador Habilitagao™ Parametros’ Producao 2017
Radiotp - 43000 | Radiotp - 94389
Cirurgia - 650 Proc. Cir - 1220
- Quimiotp -
. Quimiotp - 5300
Rio de Janeiro Inca Hospital do | 1707 5 1717 | Radiotp - 43000 | 22444
Cancer Il Ci ia - 650 Radiotp - 11658
frurg= - Proc. Cir - T16
. Cluimiotp - 5300 | CQuimiotp - 4537
Rio de Janeiro Inca _Hospitaldo | 1706 ¢ 1717 | Radiotp - 43000 | Radiotp -
ancer Cirurgia - 650 | Proc. Cir - 748
Inst. Estadual de Quimiot
Rio de Janeiro Hematologia Arthur 1710 Cluimiotp - 5300 p-
S - 10451
Siqueira Cavalcanti
H. Est. de Transpl. - P
Rio de Janeiro Cancer e Cirurgia 1711 G.mml?tp - 5300 QUIITIIOEp - 198
- Cirurgia - 650 Proc. Cir— 5
Infantil
Inst. de Pueric. e . P
Rio de Janeiro Pediatria Martag3o 1711 Quimiotp - 5300 | Quimiotp - 505
G ; Cirurgia - 650 Proc. Cir— 2
esteira
W CRI Clinica de . '
Niterdi Radioterapia Inga 1704 Radiotp - 43000 | Radiotp - 76352
P Hospital Oréncio de . . .
Metropolitana MNiterdi Freitas 1714 Cirurgia - 650 Proc. Cir -0
I W Hosp. Universitario Quimiotp - 5300 | Quimiotp - 9713
Niterdi Antdnio Pedro 1708 Cirurgia - 650 | Proc. Cir - 207
. . Hospital Regional Cluimiotp - 5300 | Quimiotp - 5719
Rio Bonito Darcy Vargas 1706 Cirurgia - 650 Proc. Cir - 66
Quimiotp - 5300 | Quimiotp - 5568
MNoroeste Itaperuna Hosp. fl Jpse de ::;ggg 11??9;__-;\ Radiotp - 43000 | Radiotp - 43777
val : Cirurgia - 650 | Proc. Cir - 278
Cluimiotp - 5300 | Quimiotp - 5693
C. dos Goytacazes | Hospital Dr. Beda 1707 Radiotp - 43000 | Radiotp - 55488
Cirurgia - 650 Proc. Cir - 201
- CQuimiotp- 5300 | Cuimiotp - 9473
SEE C. dos Goytacazes HEISP“Z*'ESF‘:'"“ 1706, 1707 | Radiotp- 43000 | Radiotp - 56242
vara Alvim Cirurgia - 650 | Proc. Cir - 230
Soc. Portuguesa de Cluimiotp- 5300 | Quimiop - 3537
C. dos Goytacazes Benef. de Campos 1706 Cirurgia - 650 Proc. Cir - 77
. Quimiotp- 5300 | Quimiop -0
Petropolis orentro de Terapia | 17064, 1715 | Radiotp - 43000 | Radiotp - 68242
g Cirurgia - 650 | Proc. Cir-0
Cluimiotp — Quimiotp —
. Hospital Alcides 4 | 5300 11243
Petropolis Cameiro 1706, 1715 Radiotp - 43000 | Radioterapia -
Cirurgia - 650 Proc. Cir - 206
T . - Quimiotp - 5300 | Quimiotp - 9332
Teresdpolis Hospital S30 Jose 1706 Cirurgia - 650 Proc. Cir . 272

" Portaria SAS/MS n®140 de 27 de fevereiro de 2014,
2Habilitagdo em dez/2017. Agenda aberta em marco/2018.
* Fechado em setembro/2017.

* Habilitag o em margo de 2017

® Habilitag#o em novembro de 2017.
% Habilitag3o em dezembro de 2017.

Fontes: Producdo - SIHSUS/DATASUS; Pardmetros - Portaria n® 140, de 27 de fevereiro de 2014

Habilitagtes — 1704 - Servico Isolado de Radioterapia; 1706 - UNACON; 1707 - UNACON com Servico de
Radioterapia; 1708 - UNACON com Servico de Hematelogia; 1709 - UNACON com Servigo de Oncologia
Pediatrica; 1711 - UNACON exclusiva de Oncologia Pediatneca; 1712 — CACON; 1713 - CACON com Servico de
Oncologia Pediatrica; 1714 - Hospital Geral com Cirurgia Oncolégica; 1715 - Servico de Radioterapia de Complexo
Hospitalar; 1717- Oncologia Cirdrgica Hospital Porte A; 1718- Oncologia Cirirgica Hospital Porte B.

Obs.: Os procedimentos assinalados em verde correspondem aqueles que superam a produgiao minima
prevista na PT 140/2014.

Fonte: PEAO, 2017
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Considerando-se apenas 0s casos incidentes (novos), e com todos 0S servicos
habilitados apresentando a produ¢éo minima esperada na Portaria SAS/MS n° 140 de 2014,
0 cendrio ainda seria deficitario: producédo de cirurgias menor que a necessaria, em todas
as regides do estado do Rio de Janeiro; producéo de quimioterapia insuficiente nas regides
Metropolitanas; e apenas as regides Centro Sul e Noroeste atendendo a demanda de
radioterapia. Portanto, o numero de servigos habilitados em oncologia em todas as regides
de saude do estado ndo supre a demanda populacional esperada para 0S casos
prevalentes de oncologia de acordo com o PEAO. Considerando-se uma cobertura
assistencial SUS na oncologia para 80% da populacdo, ha a necessidade de 11 novos

servi¢os, com a seguinte distribuicdo por regido de saude (Quadro 07):

Quadro 07. Distribuicao e suficiéncia de UNCACON/CACON por Regido de Saude

Regido de Saude Ldan | e . UNACOWCACON | Daficit
SUS (1/365.106 hab.)

Baia da llha Grande 286.726 229.381 0.6 0 0,6
Baixada Litoranea 823.899 659.119 18 1 08
Centro Sul 338.913 271.130 0.7 1 0.3
Médio Paraiba 909.136 727.309 2 2 0
Metropolitana | 10.450.114 | 8.360.091 229 15 7.9
Metropolitana Il 2101414 | 1.681.131 46 2 26
Noroeste 346.923 277538 0.8 1 0,2
Norte 935.369 748.295 2 3 1
Serrana 967 466 773.973 2.1 2 0,1
E:;‘Z?;d" Rio de 17.159.960 | 13.727.968 37,6 27 -10,6

Fonte: PEAO, 2017

Ainda se faz necessério assinalar que no ERJ, a ultima pactuacdo completa,
envolvendo todas as Regifes de Saude do Rio de Janeiro, realizada na CIB, para as
referéncias da Rede de Alta Complexidade Oncoldgica, conforme relacionado no ANEXO
01 foi publicada em 2014, republicada em 2019, o que denota para a necessidade de
negociagdo constante para a contratualizagdo de novos prestadores, o que pode ser
observada nas atas das reunifes da CIB analisadas no periodo, assunto que sera discutido
no Capitulo 05 desta tese, juntamente com as entrevistas realizadas com os gestores da
Linha de cuidado ao Cancer do Colo do Utero responsaveis pela Regido Metropolitana Il

do Estado do Rio de Janeiro.
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5. A Linha de Cuidado do Cancer do Colo do Utero na Regido
Metropolitana Il do estado do Rio de Janeiro

Este capitulo aborda a organizacdo da Rede de Atencdo Oncoldgica na regiao
metropolitana Il do estado do Rio de Janeiro, tendo como foco central a linha de cuidado
do cancer de colo de atero. Conforme ja sinalizado anteriormente e em consonancia aos
objetivos tracados pela pesquisa, os resultados foram sistematizados e analisados com
base nas trés macrodimensfes propostas por Meira (2019) em sua pesquisa sobre a
conformacao da rede de urgéncias e emergéncia no Estado de Sao Paulo. A abordagem
realizada buscou triangular as informagfes obtidas por meio da analise documental, dos
dados primarios e secundarios coletados e das entrevistas realizadas com membros das
equipes de gestdo que concordaram em participar desta pesquisa.

Os capitulos anteriores desta tese procuraram trazer elementos para subsidiar o
debate que emerge em torno do processo de implementacdo da Linha de Cuidado do
Cancer do Colo do Utero, abordando aspectos sobre as politicas sociais, a politica de satde
enquanto politica social e, mais especificamente, sobre as caracteristicas que a Rede de
Atencdo Oncoldgica assume ao se conformar no Estado do Rio de Janeiro, que possui
caracteristicas tdo distintas. Assim, neste capitulo, quando sera trabalhado as

macrodimensdes da LCCCU, convém caracterizar a RMII, I6cus do estudo realizado.

5.1 O cenario do estudo: algumas caracteristicas da RMI|

Conforme mencionado anteriormente, no processo de estabelecimento das regides
de saude do estado do Rio de Janeiro, foi criada a Regido Metropolitana Il, composta pelos
seguintes municipios: Itaborai, Marica, Niter6i, Rio Bonito, Sdo Gongcalo, Silva Jardim e

Tangua®3. A figura 06 ilustra os municipios da regiéo.

33Relembrando o Quadro 05, no Capitulo 04, onde se caracteriza a Rede de Atencdo a Saude no Estado do
Rio de Janeiro, em que se apresenta 0s municipios que pertencem a Regidao Metropolitana Administrativa e
quais pertencem a Regido Metropolitana de Saude II, relembra-se que os municipios de Rio Bonito e Silva
Jardim pertencem a Regiao Administrativa da Baixada Litoranea.
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Figura 06: Mapa da Regido de Saude — Metropolitana ll

Silva Jardim

|

S. Gongalo}
Niterdi

Fonte: (RIO BONITO, 2022)

Como discutido no capitulo 04 desta tese, o Estado do Rio de Janeiro dividiu, para
fins de planejamento em salude, a Regido Metropolitana em duas: a Regido Metropolitana
I, que congrega a capital do estado e os treze municipios da Baixada Fluminense e a Regido
Metropolitana Il. As diferencas regionais sdo marcantes e caracteristicas de um estado que
congrega sua populacéo na regido metropolitana administrativa.

A Regido Metropolitana Il configura-se como a segunda maior concentracdo de
populacdo estadual, com mais de 2 milhdes de habitantes, o que corresponde a
aproximadamente 12% da populacéo total do estado do Rio de Janeiro. Sua area territorial
representa aproximadamente 6,2% do total do estado e é formada por municipios com
caracteristicas bastante diversas. Encontra-se muito préxima dos grandes centros urbanos
da regido Metropolitana | e possui localidades também marcadas por intensa urbanizacéo
e elevada densidade demogréafica, como Niteroi e Sdo Gongalo. Os dados que aqui serao
apresentados baseiam-se, principalmente, no PRI de 2020 da Metropolitana I,

considerando que este se encontra em consonancia com os dados que foram utilizados
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para pautar a Politica Estadual de Atencdo Oncolégica, analisada nesta tese 3. A

distribuicdo da populagéo residente pelos municipios da regido encontra-se na tabela 07.

Tabela 07. Populacéo estimada e densidade de ocupacédo dos municipios da regiéo
Metropolitana Il.

Teritério Populagao estimada Densidade demografica (habfkmz}
2015 2016 2017 2018 Em areas urbanizadas Liquida
Regido 2.021.674 | 2.034.548 @ 2.046.751 2.101.414 3.571,59 840,99
[taborai 229.007 230.786 232.394 238.695 1.535,01 541,38
Marica 146.545 149.876 153.008 157.789 1.295,94 495,88
Niteroi 496.695 497.883 499.028 511.786 5.462,30 4.519,23
Rio Bonito 57.615 57.963 58.272 59.814 3.146,74 125,19
S&o Gongalo 1.038.079 1.044.058 1.049.826 1.077.687 6.267,95 4.200,60
Silva Jardim 21.306 21.279 21.253 21.773 2.162,44 29,30
Tangua 32.427 32.703 32.970 33.870 1.855,70 228,98
Estado 16.550.009 | 16.635.996 @ 16.718.956 | 17.159.960 4.211,99 433,26

Fonte: SES, 2020

Existe uma variabilidade intermunicipal consideravel na razao de sexos, com forte
tendéncia a feminizacdo nos municipios de Niteréi e Sdo Gongalo, enquanto o contrario €
observado em Silva Jardim. O mesmo ocorre em relacdo a densidade demografica, que
oscila entre extremos nestes trés municipios. Em média, a concentracdo da populacéo no
territdrio da Metropolitana Il supera a média estadual.

Com relacdo ao incremento populacional, a regido também supera a média
observada para o estado, com alguns municipios funcionando como polos atrativos de
migrantes (Itaborai e Marica, este ultimo em grande escala). A taxa de crescimento anual
de Maricé supera a média estadual por um fator de até cinco vezes. O municipio de Niteroi,

por outro lado, em fungéo de uma fecundidade muito baixa e migratéria também reduzida, tende

34Conforme Deliberagdo CIB-RJ n° 6.250, de 10 de setembro de 2020, o estado do Rio de Janeiro adotou as
estimativas populacionais elaboradas preliminares elaboradas pelo Ministério da Salde/SVS/DASNT/CGIAE,
para o periodo de 2000 a 2021, baseadas nas Proje¢Bes até que houvesse dados mais recentes disponiveis.
A Deliberag&o Conjunta CIB-RJ N° 27, de 09 de novembro de 2023, pactua o uso da populagéo do Censo de
2022 a partir de 2024, ficando, entéo, prorrogado o uso da populacdo estimada para 2021 para os anos de
2022 e 2023. Neste sentido, considerando o periodo definido para esta tese utilizaremos os mesmos
parametros.


http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/retratos/METROPOLITANA_II/razaosexos_MTII.html
http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/retratos/METROPOLITANA_II/Densidemograf_MTII.html
http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/retratos/METROPOLITANA_II/migracresc_MTII.html
http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnetbd/populacao/Deliberacao_CIB_6250.pdf
http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnetbd/populacao/Deliberacao_Conjunta_CIB_SES_27.pdf
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a estabilizacdo do crescimento populacional e, caso se mantenha este comportamento
demogréafico, a retragdo populacional em médio prazo, pois apresenta uma idosos e um

envelhecimento extremamente altos. A etaria regional (gréfico 1) reflete estes resultados.

Gréfico 01. Estrutura etéaria da regidao Metropolitana Il, 2000 - 2015
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Fonte: SES, 2020

Vale registrar que dada sua proximidade territorial, a Metropolitana Il conforma uma
macrorregido com estreitas relacdes com a Metro | e com a Baixada Litoranea. Desta forma,
Ugéa et al (2010) sinalizam a importancia de que, mantidos os principios basicos de
organizagdo de redes, os modelos concretos de provisdo da assisténcia devem ser
adaptados as realidades especificas locais e 0s recursos previamente existentes, assim
como a estreita relagdo mantida entre as regioes.

O municipio de Nitero6i, que ja foi capital do antigo Estado do Rio de Janeiro, antes
da fusdo com o Estado da Guanabara, configura-se como o que possui maior infraestrutura
na Regido. A economia € movimentada principalmente pela prestacdo de servicos, pela

area industrial e uma crescente arrecadacéo de royalties do petréleo, sendo atualmente a
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segunda cidade do estado com maior volume de royalties, atras apenas de Marica, também
localizada na RMII. Isso porque é referéncia territorial para o campo de Lula, area de
exploragdo de petréleo localizada na Bacia de Santos, a aproximadamente 230 km da costa
de Niter6i. Com contradi¢ées, possui um indice de Desenvolvimento Humano Municipal alto
(IDHM), 0,837 em 2010 (IBGE, 2021), mas com cerca de 15% da populacéo residindo em
areas de vulnerabilidade social. Neste sentido, apresenta um contexto de crescimento
urbano desigual, com bairros nobres de rendas médias e altas em situacdes dispares aos
assentamentos informais e bairros pobres, com padrdo habitacional precario e
concentracdo de populacao de baixa renda (Niteroi, 2020).

A cidade de Itaborai passou por mudancas substanciais na economia nas ultimas
décadas. Atualmente, a maior concentracdo das atividades é verificada nos setores de
comeércio e servigos. O municipio passou por um “boom” econdmico partindo do processo
de implantacdo do Complexo Petroquimico do Rio de Janeiro (COMPERJ), cuja expectativa
no empreendimento levou a impactos tanto no setor primario, que se encontrava em
declinio por conta de perdas na producdo da laranja, e quanto a industria ceramica,
principais fontes da economia no municipio até o ano de 2006. Com 0 processo
implementado pela “Lava a Jato”3®, esse crescimento econdmico foi interrompido, levando
ao fechamento de milhares de postos de trabalho e o declinio do crescimento
socioeconémico até entdo vivenciado.

Atualmente, a “nova” economia do municipio, ancorada no petréleo, se ampara na
obra que substitui 0 antigo Complexo, o qual passou a ser celebrado como Polo GasLub
Itaborali, cujo local abrigara uma Unidade de Processamento de Gas Natural (UPGN) e um
gasoduto, em uma perspectiva de recuperacdo de parte dos empregos perdidos
anteriormente (ltaborai, 2022).

Contexto do processo de emancipagdes na década de 1990, um distrito do municipio
de Itaborai passa a ser municipio com denominacdo de Tangud, em 1995, apds o

desmembramento. Considerado um centro local de baixa influéncia nos municipios vizinhos,

35 O processo de investigagao de corrupgado na empresa Petrobras denominado de “Lava a Jato” levou ao
fechamento de diversas empresas ligadas ao ramo da construcdo, denominadas empreiteiras, que resultou
na paralizacdo das obras do Complexo. Para aprofundar na discusséo sobre a Lava a Jato e seus impactos
no municipio de Itaborai ver (Guerra, 2018).
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possui um dos PIB mais baixos da regido, sendo que 49,4% do valor adicionado advém da
administracdo publica. Na sequéncia, aparecem as participacdes dos servi¢os (40,5%), da
industria (7,4%) e da agropecuéria (2,7%). Com esta estrutura, o PIB per capita de Tangua
€ de R$ 17,9 mil, valor bem inferior 2 média do estado (R$ 43,4 mil) (IBGE, 2021a).

Em contrapartida, o municipio de Maricd, distante apenas 58 km da cidade do Rio
de Janeiro, mantém estreita relagcdo com a Regido de Saude da Baixada Litoranea, com
um litoral composto por muitas praias e com o crescimento populacional que a cidade vem
vivenciando, juntamente com o grande aporte de royalties de petrdleo, que tem retornado
ao municipio com grande investimento em infraestrutura e saude, entre outros.

O significativo crescimento populacional verificado no municipio de Marica parece
decorrer predominantemente da imigracgéo verificada de forma progressiva, provavelmente
em decorréncia da proximidade de grandes centros (Niterdéi, Rio de Janeiro e Sdo Gongcalo)
e pelo aumento da oferta de loteamentos populares. Além disto, na condi¢cdo também de
polo turistico, sendo a cidade mais proxima de Niterdi e do Rio de Janeiro (principalmente
apos a construcao da ponte Rio — Niterdi), com cerca de 17.558 domicilios particulares de
uso ocasional, o municipio de Marica recebe expressiva populacao flutuante durante o
verdo, nos feriados e nos fins de semana (MARICA, 2022).

A cidade de S&o Goncalo é a segunda mais populosa do Estado do Rio de Janeiro.
Reconhecida como cidade-dormitério, tem o IDHM (0.739) mais baixo que o do Estado
(0.761), com uma infraestrutura precaria. A propria prefeitura municipal (Sdo Gongalo, 2021)
identifica que possui um indice de apenas 28,7% de urbanizacdo de vias publicas.
Entretanto, sua proximidade a cidade do Rio de Janeiro e a facilidade de acesso a capital,
considerando que o municipio é cortado por diversas rodovias, coloca uma grande
circulacdo de mercadorias e pessoas. As atividades econémicas de Sdo Gongalo sdo
marcadas pelo funcionamento de fabricas, ao mesmo tempo possui producdo agricola,
além de empresas de comércio e prestacao de servigos, com uma diversidade econémica.

O municipio de Rio Bonito, que possuia caracteristicas predominantemente rurais,
hoje apresenta uma estrutura bastante diversificada, entre 0s setores primario
(agropecuaria), secundario (industria) e terciario (comércio e servigos), com destaque para
o Condominio Industrial que vem atraindo consideravel nimero de industrias para a cidade.

Em 2020, o PIB per capita era de R$ 28.558,78. Na comparagdo com outros municipios do
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estado, ficava nas posi¢cdes 46 de 92 municipios do estado e na 1832 entre todos os 5570
municipios do pais. Ja o percentual de receitas externas em 2015 era de 77,2%, o que O
colocava na posicdo 41 entre 0os 92 municipios do estado e na 4046 de 5570 municipios
brasileiros (IBGE, 2023).

A regido de saude Metropolitana Il se caracteriza, neste sentido, por possuir renda
per capita mais baixa, menor infraestrutura e menor capacidade instalada em equipamentos
de saude do que a Metropolitana I, tendo uma relacdo de dependéncia desta. Outra
caracteristica € o aumento dos adensamentos em aglomerados subnormais em passado
recente, associado a crise econbmica. Tangua é um dos municipios com maior
disponibilidade de &rea livre para a ocupa¢do humana na regiao.

Indicadores sociais e de salude da regido expressam a heterogeneidade dos
municipios. Em relacdo a ao saneamento basico (tabela 08), observa-se uma discrepancia
entre 0 municipio de Niteréi, com 100% da populacéo residente abastecidos com agua pela
rede geral e 95% com rede de esgotamento sanitario, ao passo que o municipio de Marica
apresentava os indices de 57% e 11% respectivamente (dados referentes ao ano de 2016).

Pode-se dizer, em verdade, que o abastecimento de agua pela rede geral é precario
em praticamente todos os municipios que compdem a regido Metropolitana Il, fazendo com
gue uma expressiva parcela da populacdo dependa de pocos e nascentes para o
abastecimento. Alguns municipios, por excessiva degradacdo de sua cobertura vegetal
e/ou esgotamento dos lencéis freaticos, dependem da captacdo de aguas pluviais em
cisternas (caso de Itaborai, Marica e Sdo Goncalo). Em casos extremos, a opcao € adquirir
agua de carros-pipa. Itaborai e Marica convivem ainda com o agravante da populacéo
flutuante nos periodos de verao (Rio de Janeiro, 2020b).


http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/retratos/METROPOLITANA_II/saneamento_MTII.html
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Tabela 08. Saneamento basico: Metropolitana Il

Territéri Abastecimento de 4gua ' Esgotamento sanitario 2 Coleta direta de lixo *
erritorio
2010 2016 2010 2016 2010 2016

ltaborai 2555 79,85 40.45 41,54 86,94 72,87
Marica 17,42 56,99 12,38 11,23 80,92 100,00
Niteroi 95 .47 100,00 87,01 9478 79,81 100,00
Rio Bonito 5277 86,06 57,49 75,39 83,23 99.00
Sao Gongalo 77,48 N/I 68,28 N/I 86,95 N/I
Silva Jardim 40,67 79,47 38,98 46,66 88,26 N/I
Tangua 28,80 67,23 55,87 30,56 87,41 100,00

Fonte: IBGE / Microdados da Amostra do Censo Demografico 2010 e Ministério das Cidades. Secretaria
Nacional de Saneamento Ambiental — SNSA, 2018

1 Percentual da populacao residente que dispde de rede geral.

2 Percentual da populagéo residente que dispde de coleta de esgoto por rede geral.
3 Percentual da populacéo residente que dispde de coleta direta de lixo.

Fonte: PEAO, 2017

Quanto ao esgotamento sanitario, as situacdes mais criticas sdo as de Itaborai,
Maricd, Silva Jardim e Tangud, havendo alto risco de contaminac¢éo do lencol freatico pelo
esgoto domeéstico. A queima do lixo, também intensamente praticada nestes municipios, é
outro agravante para o quadro (Rio de Janeiro, 2023a).

No aspecto geral da condicdo de salubridade ambiental da regido Metropolitana II
registra-se baixa cobertura de domicilios urbanos em vias publicas com a infraestrutura
necessaria para conjugacao do lancamento de esgotos na drenagem, aliada a deficiéncia
da coleta de residuos sélidos e ainda a insuficiente limpeza de galerias pluviais, o geram a
propagacéo de insetos e mau-cheiro. Durante o periodo chuvoso ocorre o entupimento de
bueiros e canais pluviais, aumentando a ocorréncia de inundagdes e os problemas gerados
pelas deficiéncias dos sistemas de saneamento (Rio de Janeiro, 2020b).

No item a seguir, sdo apresentados dados que compde o perfil da oferta de servigos
de saude para os residentes da regido Metropolitana 1. Os indicadores utilizados
caracterizam as unidades de saude existentes, embora possam nao refletir a totalidade,

bem como o perfil nosolégico da populagéo da regido.


http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/retratos/METROPOLITANA_II/saneamento_MTII.html
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5.2 Perfil da oferta de servicos de saude nos municipios da RMII

Compreender como se conformam os servicos de salde nos municipios da regiao
permite olhar e apreender como eles se organizam para prestar assisténcia a sua
populacdo. Considerando a heterogeneidade dos municipios, cabe apresentar algumas
caracteristicas da organizacdo do SUS em cada um deles.

O municipio de Niteroi, possui uma das redes de saude mais complexas da RM II. O
Plano Municipal de Saude de Niter6i (PMSN) conta com a administracdo central da
Secretaria Municipal de Saude/Fundacéo Municipal de Saude (SMS/FMS) é composta pelo
Secretario de Saude, que também € o presidente da FMS. A FMS descentraliza a gestéao
do SUS em duas Vice-Presidéncias, a Vice- Presidéncia de Atencéo Coletiva, Ambulatorial
e da Familia (VIPACAF) e a Vice-Presidéncia de Atencdo Hospitalar (VIPAHE). Possui
ainda a Central de Regulacédo (CREG) e a Fundacdao Estatal de Saude de Niter6i (FeSaude)
(Niterdi, 2020), sendo a distribuicao dos seus servi¢cos de saude, elencados no quadro 08:

Quadro 08: Servi¢os de Saude SUS do municipio de Niterdi

Atencao Hospitalar
(vice-presidéncia de
atengao hospitalar
(VIPAHE)

Maternidade Alzira Reis Vieira Ferreira (MMARVF); Hospital Municipal
Oceénico (HO); Hospital Oréncio de Freitas (HOF); Unidade de Pronto
Atendimento Dr. Mario Monteiro; Hospital Municipal Carlos Tortelly
(HMCT); Hospital Getulio Vargas Filho (HGVF); SAMU (Regional);
Hospital Psiquiatrico de Jurujuba (HPJ). Centro de Imagem.

Média Complexidade
(vice-presidéncia de
atencao coletiva,
ambulatorial e da
familia (VIPACAF)

sete ambulatérios de Salude Mental; quatro Unidades Basicas de Saude
(apesar de serem atengao primaria encontram-se vinculadas a esta
gestdo, apresentando algumas especialidades); um Centro de
Especialidades Odontolégicas; oito Policlinicas Regionais (dois Servigos
de Pronto Atendimento - SPA); duas policlinicas de especialidades e trés
laboratdrios.

Atencao Primaria
(Fundacao Estatal de
Saude de Niteroi
(FeSaude))

dois CAPS adulto; CAPS infantil;, um CAPS a&lcool e outras drogas;
quarenta e trés Médulos do Programa Médico de Familia®*®; uma unidade
de acolhimento infanto-juvenil; dez mdédulos de Residéncia Terapéutica
(RT) e um Centro de Cultura e Convivéncia.

Fonte: elaboracé&o propria, a partir dos dados extraidos de Niteroi, 2020.

36Em 1991 concretizou-se um conjunto de decisdes politicas para adaptar em Niter6i a experiéncia cubana
de medicina familiar e, a partir dessa etapa, foram desenvolvidos estudos preliminares que culminaram com
a inauguracdo do primeiro Médulo do municipio em setembro de 1992. Para melhor compreensédo da
modalidade, que depois absorveu a ESF mais ainda manteve as caracteristicas primeiras, sugerimos o artigo
de Teixeira; Monteiro; Miranda, 1999 .
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Além dos pontos de atencao, ainda no ambito da atengao primaria, ha duas equipes
de Consultério na Rua, vinte e sete equipes de Saude Bucal e cinco equipes de Nucleo
Ampliado de Saude da Familia/Atencdo Basica (NASF-AB). Destaca-se que nenhuma
equipe da APS possui por farmacéutico. O Programa de Saude Mental também conta com
o Programa de Reducédo de Danos e uma equipe de referéncia infanto-juvenil de alcool e
outras drogas. A Central de Regulagdo (CREG) municipal opera dois sistemas: um estadual
(SER) e o outro municipal (RESNIT). Ja a rede ambulatorial opera um sistema préprio
(KLINIKOS), que nao é integrado com os sistemas da CREG. Os fluxos de marcacéo e
regulacdo de vagas sdo distintos e nem todos os procedimentos e consultas estédo
disponiveis nos sistemas (Niteréi, 2020).

Em seu proprio plano municipal de satde (2020-2023) (Niteréi, 2020), o municipio
aponta que a sua atencao basica esta dividida em duas vice-presidéncias diferentes, o que
dificulta a articulacéo e a identificacao de acfes conjuntas, assim como a policlinica também
esta em uma unidade administrativa diferenciada que congrega grande parte das unidades
de saude da familia. Para assegurar o funcionamento adequado da RAS, é fundamental a
criacdo de mecanismos formais de contratualizacdo entre 0s entes
reguladores/financiadores e os prestadores de servico.

O SUS no municipio de Itaborai esta organizado por meio de uma Fundacao de
Saulde, vinculada a Secretaria Municipal de Saude. Diretamente vinculados ao Secretario
Municipal, encontram-se a Subsecretaria de Atencao Basica e o HMDL. O municipio conta
com uma estrutura de servico, elencadas no quadro 09.

Além dos pontos de atencdo, o0 municipio conta com um laboratério municipal de
saude publica (Itaborai, 2022). A rede possui, ainda, estabelecimentos de saude privados,
credenciados e contratados do SUS no municipio, que prestam servicos complementares

ao sistema publico préprio.
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Quadro 09: Servi¢os de Saude SUS do municipio de Itaborai

Atencéo Hospitalar

Hospital Municipal Desembargador Leal Jr (HMDL)

Hospital Municipal S&o Judas Tadeu (HMSJT).

Unidades geridas pela SES/RJ — os Hospitais Estaduais Prefeito
Joao Baptista Caffaro (HEPJBC), Tavares de Macedo (HETM) e
a Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

Média Complexidade

Francisco Nunes da Silva, policlinica de especialidades, que se
encontra subordinada ao HMDL.

um ambulatério de Saude Mental, um Centro de Especialidades
de Saude de Familia; um Centro de Especialidades de Saude de
Crianca, Adolescente e Mulher, um Centro de Especialidades de
Saude; um Centro de Especialidades Odontoldgicas; duas
unidades de pronto atendimento (SPA); uma Policlinica de
especialidade; um Centro Cardiolégico Municipal; trés CAPS
adulto; um CAPS infantil; uma Unidade de acolhimento infanto-
juvenil; dois Centros de Atencao de Especialidades (AIDS e

Tuberculose).

Atencao Primaria

cinco Unidades Basicas de Saude; trinta e trés Unidades de

Saude de Familia

Fonte: elaboracao prépria, a partir dos dados extraidos de Itaborai, 2022.

O municipio de Rio Bonito possui os servi¢cos de saude, sendo um dos que possui a

rede de saude propria mais restrita, apesar de ser nele que esta alocado um dos servicos

mais especializados da Regidao Metropolitana Il, conveniado ao SUS, o Hospital Regional

Darcy Vargas. Os servigos vinculados a rede municipal estdo elencados no quadro a seguir:
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Quadro 10: Servi¢cos de Saude SUS do municipio de Rio Bonito

Atencao Hospitalar Nao possui hospital préprio

Média Complexidade | um laboratério municipal, um CAPS - Centro de Atencéao
Psicossocial, trés Residéncias Terapéuticas (RT), duas unidades
mistas - ambulatério municipal e centro de saude do coracgao; trés
clinicas/centros de especialidades - ambulatério municipal, centro
odontologico e centro de especialidades odontoldgicas, uma
policlinica, que se constitui também em um ambulatério municipal
de saude mental, dois postos de saude, duas unidades de apoio,
diagnose e terapia (sadt isolado) — Centro Municipal de
Reabilitacdo Maria Tais Santos Tavares e o Laboratério Municipal
de Rio Bonito; um centro municipal de hemoterapia; um centro
pediatrico municipal, uma UPA (unidade de pronto atendimento e
unidade moével de nivel pré-hospitalar de urgéncia), além do
SAMU - servigo de atendimento mével de urgéncia. um Nucleo
de Apoio a Saude da Familia — NASF.

Atencao Primaria dezoito equipes de ESF distribuidas em vinte e sete Unidades de

Saude; uma equipe de saude bucal

Fonte: elaboracéo propria, a partir dos dados extraidos de (Rio Bonito, 2022).

O municipio de Tangud, no ano de 2024, anunciou um convénio com a Caixa
Econdmica Federal para a construcdo do novo hospital municipal. Em pesquisa, nao foi
localizado de forma publica e acessivel, o plano municipal de saude do municipio. As

unidades de saude existentes no municipio estdo elencadas no quadro na seguir:
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Quadro 11: Servigcos de Saude SUS do municipio de Tangua

Atencéo Hospitalar Hospital Municipal Dermeval Garcia De Freitas (HMDGF); Samu

Média Complexidade | um CAPS, um Central Municipal de Regulagdo, um Centro De
Especialidades; um Centro De Saude Mental; um Centro

Odontolégico

Atencao Primaria onze Unidades De Saude Da Familia, além da Vigilancia Sanitaria

Fonte: elaboracé&o propria, a partir dos dados extraidos de (Tangud, 2024).

No municipio de Silva Jardim também n&o possivel localizar o plano municipal de
saude, mas o plano de contingéncia de COVID, elaborado em 2020, que informa que a
cidade conta com 100% de cobertura de ESF. Nao conta com laboratorio municipal, listado
no CNES. O municipio também n&o disponibiliza, via internet, a sua rede de saude. A
politica de salde do municipio esta associada a de assisténcia social, estando ambas sob
a coordenacdo de uma mesma secretaria. Os servicos de saude identificados estdo no

guadro abaixo.

Quadro 12: Servicos de Saude SUS do municipio de Silva Jardim

Atencao Hospitalar Nao possui

Média Complexidade | Possui um servico de SAMU, um CAPS e um Servigo de Atencao

Domiciliar

Atencao Primaria Dezesseis equipes de ESF

Fonte: elaboracao proépria, a partir dos dados extraidos de (Silva Jardim, 2023).

Em Marica, o Plano Municipal de Saude aponta para uma Rede de Atencdo a Saude
organizada de forma hierarquizada, sendo a Atencdo Primaria em Saude a porta de entrada

no sistema local. A Rede SUS conta os servigos elencados no quadro a seguir.
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Quadro 13: Servigos de Saude SUS do municipio de Marica

Atencéo Hospitalar

dois Hospitais Gerais, sendo um deles com Servigo de
Maternidade de Risco Habitual, trés Unidades de Pronto

Atendimento

Média Complexidade

Ambulatério de Especialidades, um Servico de Assisténcia
Especializada, um Centro de Diagndéstico e Tratamento, trés
Unidades Mével Pré Hospitalar na Area de Urgéncia, uma Central
de Regulacdo do Acesso, além da Rede de Atengao Psicossocial
que conta com um CAPS II, um CAPSI, um CAPS-AD, dois
Servicos de Residéncia Terapéutica e quatro Ambulatérios
multiprofissionais de Saude Mental.

Uma equipe de Consultério da Rua, uma equipe Multidisciplinar
Saude Indigena, duas equipes Multidisciplinares de Atengao
Domiciliar, uma Equipe Multidisciplinar de Apoio a Atencgao
Domiciliar, treze equipes de Saude Bucal, uma equipe de
Consultério na Rua, seis equipes de NASF com servigos de

Praticas Integrativas e Complementares

Atencao Primaria

com vinte e quatro Unidades Basicas de Saude, além de um

Posto de Saude; cinquenta e cinco equipes Saude da Familia

Fonte: elaboracao proépria, a partir dos dados extraidos de Marica, 2022.

O territorio da cidade encontra-se dividido em quatro areas distritais onde 0s servigos

de atencdo primaria tém crescido nos ultimos anos gradualmente. Dados do municipio

indicam que em dezembro de 2021 a cobertura de atencdo primaria municipal alcancou

89,98% da populacéo, considerando que sdo ordenadoras do processo de cuidado em

saude, responsaveis pelo atendimento dos usuarios de seu territério assistencial (Marica,

2022).

Por fim, o municipio de Sdo Gongalo n&o disponibilizou publicamente o seu Plano

Municipal de Saude. No entanto, foi possivel obter dados sobre a oferta de servicos no

municipio por meio da dissertacdo de mestrado de Campos (2021), que teve por objetivo
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analisar as melhorias decorrentes do processo de aquisicdo de uma nova ferramenta
tecnoldgica para gestédo da saude publica, com a intencéo de estudar o fluxo de pacientes
oncoldgicos e seus processos de acesso a rede. O autor aponta para a Estratégia de Saude
da Familia como o modelo de atencéo basica prioritario da gestdo, sendo os servi¢os de

saude elencados no quadro abaixo.

Quadro 14: Servigcos de Saude do municipio de Sdo Goncalo

Atencao Hospitalar Hospital Luiz Palmier (HMLP) e Hospital Infantil Darcy S. Vargas

Maternidade Municipal Dr. Mario Niajar.

Média Complexidade | Pronto Socorro Central, Banco de Sangue, Clinica da Crianca,
PAM Neves, Clinica Municipal Zerbini, PAM Coelho, PAM
Alcantara a Rede de Atengao Psicossocial (RAPS), Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), Servigo de Atengao
Domiciliar (SAD), cinco Polos Sanitarios (policlinicas), um Nucleo
de Atencdo as Pessoas Ostomizadas, um Servico de Apoio
Diagndstico e Terapéutico (SADT) - Centro Municipal de
Diagndstico por Imagem — CMDI; Laboratério Municipal, uma
Central De Regulagéo; um servigo de Atencao Especializada na

Saude da Mulher - Espaco Rosa

Atencao Primaria duzentos e trés equipes atuando em cento e dezessete unidades
fisicas de saude dentro de cinco Regides Administrativas
Sanitarias. oitenta e nove equipes de Saude Bucal e vinte e cinco
NASF (Nucleos de Atencéo a Saude da Familia)

Fonte: elaboracé&o propria, a partir dos dados extraidos de (Campos, 2021).

O servico de Atencdo Especializada na Saude da Mulher - Espaco Rosa, abrange
servicos de prevencao, diagnostico e tratamento, que busca atender o publico feminino em
suas especificidades, em conjunto com as demais esferas da RAS, ofertando servi¢o de

pré-natal de alto risco, servi¢os de apoio diagndstico (por imagem e laboratorial), prevencao
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de cancer de mama e colo uterino, planejamento familiar (estendido também a homens),
além de grupos de apoio e atividades relacionadas ao tema.

A tabela abaixo identifica o quantitativo de Equipes de Saude para a RM II,
identificado no CNES, que divergem das informacfes colhidas nos materiais
disponibilizados pelos municipios. Apesar da analise desta tese ser do periodo de 2017-
2020, periodo referente ao PEAO, foi incluido o ano de 2021 na tabela para demonstrar o
crescimento das ESF na regido, que deu um salto de 2019 para 2020 e que continuou a
crescer em 2021, a excecdo do municipio de Silva Jardim que informa ter conseguido atingir

a cobertura de 100% da sua populacdo, no ano de 2020.

Tabela 09. Equipes de Saude da Familia em municipios da Regido Metropolitana Il

CNES - Equipes de Saude — Brasil

Quantidade por Municipio e Ano/més competéncia

Unidade da Federacdo: Rio de Janeiro

Municipio: ITABORAI, MARICA, NITEROI, RIO BONITO, SAO GONCALO, SILVA JARDIM,
TANGUA

Periodo:2015-2021

Municipio | 2015/Dez | 2016/Dez | 2017/Dez | 2018/Dez | 2019/Dez | 2020/Dez | 2021/Dez
ITABORAI | 44 45 43 46 46 67 68
MARICA 22 24 28 30 43 75 90
NITEROI 101 95 100 101 107 145 146
RIO 24 6 25 23 25 42 43
BONITO

SAO 157 232 245 250 250 372 393
GONCALO

SILVA 12 12 14 14 14 22 22

JARDIM

TANGUA 11 11 11 11 11 15 20

Total 371 425 466 475 496 738 782

Fonte: Ministério da Saude - CNES

Os dados colhidos dos documentos oficiais dos municipios, ou de fontes referenciais

NOs permitem ver como 0S Municipios se constituem ou acreditam como estao constituidas
suas redes de atencdo a saude primaria. Entretanto, quando acessamos os dados oficiais,

observamos que os municipios possuem habilitacbes ndo descritas, ou seja, podem existir
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equipes atuando na APS, inclusive na saude prisional, que podem nao estar sendo
consideradas ou registradas as suas producdes nos sistemas oficiais de producao.

No que tange a atencao hospitalar, a RM Il possui trés hospitais estaduais - Hospital
Estadual Jodo Batista Caffaro, em Marica, Hospital Estadual Alberto Torres (HEAT), em
Sé&o Goncalo e Hospital Estadual Azevedo Lima (HEAL), em Niterd6i. Todos com perfil de
hospital geral, além de Urgéncia e Emergéncia, Centro de Trauma (HEAT) e atendimento
ao alto risco obstétrico (HEAL). A regido conta também com o Instituto Estadual de Doencas
do Térax Ary Parreiras (IETAP), de pneumologia sanitaria e quatro UPAs estaduais. A rede
hospitalar da regido é ainda possui por instituic6es municipais, apresentada na tabela 15.

Apesar dessa oferta, a rede de atencdo a saude da RMIl é extremamente
dependente da capital. A Unica estrutura federal da regido, o Hospital Universitario Anténio
Pedro (HUAP), que ainda oferta poucos servicos a regulacdo. H& negociacbes em
andamento para essa expansao, segundo o Gestor D, em entrevista. O quadro abaixo

especifica a rede hospitalar da RM 1l, no CNES, enquanto Rede de Atencéo Hospitalar.

Quadro 15. Rede hospitalar dos municipios da RM Il - 2024

UF Municipio Estabelecimento Esfera Tipo

RJ Niteroi Hospital Getulio Vargas Filho Municipal Pediatrico

RJ Niteroi Hospital Municipal Carlos Tortelly Municipal Geral

RJ Niteroi Hospital Oréncio De Freitas Municipal Geral

RJ Niteroi Hospital Estadual Azevedo Lima Estadual Geral

RJ Séo Gongalo Hospital Dr Luiz Palmier Municipal Geral

RJ Séo Gongalo Hospital Municipal Dr Mario Niajar Municipal Maternidade

RJ Sao Gongalo | Hospital Estadual Alberto Torres Estadual Geral

RJ Itaborai Hos_pital Municipal Desembargador Leal Municipal Geral

RJ Itaborai JI;Jcr)]:i)rital Estadual Pref. Joao Baptista Estadual Geral
Caffaro

RJ Marica Hospital Municipal Conde Modesto Leal Municipal Geral

RJ Rio Bonito Hospital Regional Darcy Vargas Privado, conveniado | Geral

RJ Silva Jardim | Policlinica Municipal Aguinaldo Moraes f/lﬂﬁicipal Geral

Fonte: Elaboracgao Propria, a partir do Relatorio RAS CNES, 2024
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Observa-se, pelo quadro acima, que os municipios da Regido Metropolitana Il
possuem algumas referéncias hospitalares pactuadas enquanto RAS, que acabam por se
constituir como pronto-atendimentos, mas com poucos leitos, em sua maioria para
observacédo e atendimentos de emergéncia. O municipio de Tangua nao possui referéncia
hospitalar enquanto RAS. Todas sdo dependentes de leitos especificos da SES-RJ
disponibilizados pelo SER para internagdes e aqueles contratualizados por ela, em especial
os leitos de terapia intensiva neonatal e pediatrica.

Outro ponto que chama a atencdo na consulta ao Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) é a falta de atualizagéo de dados da RAS, com a ultima
tendo acontecido em 2012. Unidades que passaram a compor a rede posteriormente nao
foram incluidas no relatorio, tais como o Hospital Municipal Dr. Gilson Cantarino, em Niteroi,
Hospital Municipal Dr. Ernesto Che Guevara, em Marica e o Hospital Municipal Dermeval
Garcia de Freitas, em Tanguda, Hospital do Cancer e do Coracao, em Sao Gongalo.

Nos itens a seguir, este estudo utilizou, para andlise dos dados, trés
macrodimensdes: politica, estrutural e organizacional, buscando compreender a
conformacao da rede de atencéo oncoldgica, a partir da linha de cuidado de mulheres com
cancer de colo de utero (Meira, 2019), conforme sinalizado no item 1.2 desta tese, do

desenho metodolégico.

5.3 Macrodimensao estrutura

Com base em Meira (2019), entende-se nesta tese que a macrodimensao estrutura
diz respeito a disponibilidade e a suficiéncia de recursos e servi¢os presentes na politica de
regionalizacdo na regido. Sabe-se que os servi¢cos de Atencdo Priméaria a Saude possuem

importante fungéo na linha de cuidado do cancer de colo de Gtero.

Sendo um tipo de cancer em que as lesdes precursoras podem ser diagnosticadas
por meio do exame citopatolégico cérvico vaginal, a coleta do material deste exame é
considerada um procedimento de atencdo primaria. Assim, para além do esperado papel
de ordenador do cuidado, é no nivel da APS que sao coletados os exames para deteccao
desta neoplasia. A realizacdo desse exame pela APS possui longa tradicdo nos protocolos

da area programatica da Saude da Mulher.



152

Conforme ja sinalizado anteriormente, o estado do Rio de Janeiro lidera o ranking
das unidades federativas com o menor indice de cobertura de APS do pais. A identificacao
dos motivos para a baixa cobertura precisa ser mais bem discutida, mas foge aos objetivos
desta tese. Apesar disso, dados divulgados pela SES-RJ, calculados a partir da
metodologia proposta pelo Ministério da Saude em 2017 (Ficha de Indicadores da
Pactuacao Interfederativa 2017-2021), indicam que houve aumento da cobertura da
Atencao Béasica na regido e todos 0s seus municipios apresentaram cobertura maior que a
meédia estadual. Rio Bonito, Silva Jardim e Tangua apresentaram 100% de cobertura da
sua populacdo, enquanto Itaborai e Marica apresentam as menores coberturas da regiao,

embora ainda maiores que a média estadual (tabela 10).

Tabela 10: Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencéo Basica

Regido de SabdeMunicipio | 2008 | 2006 | 2010 | 2011 | 2m2 | 2003 | 2004 | 25 | 2016 | 2017 | Gréfico
Estado do Rio de Janeiro | 4525 | 4580 | 48,04 | 5380 | 5617 | 57,83 | 8031 | 6061 | 6658 | 8855 | il

Metropolitana I 8400 T7BBE| TE4B| TE30| 7823 TO74| 7722| e7eT| TRAZ| 8455 il
liaborai g703| 9535 | 761 | e | &n75| 9642 | eo1| 7mamd| Troe| 7260 Nl
Marica B510| 6794 | B025| €072 7034| 704 | TOM | 6A4T| 8850| TAET ., ,pul
Niterdi 8772 8E04| BEA42 | T484| TO4| 7485 | 7850 7454 Tasd| TEEE I ...
R Banito 0000 | 8842 | BOG4 | D404 10000 | 10000 | 10000 | 10000 | 73.47| 100,00 L.l |
530 Gongab 8210 7491 724 7408 77| 8032 | T440| 5800 8133 2402 Lt Il
Siha Jardim 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 MILIIANN
Tangua 8527 | 9158 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 83,12 | 100,00 | 100,00 | 100,00 1|1|:n,|:nl_.|||||||

Fonte: SES, 2020

Uma questdo a problematizar € se, de fato, os servicos existentes realizam
periodicamente os exames de rotina para controle do cancer de colo de Utero. Também é
preciso considerar, por outro lado, a existéncia de uma grande quantidade de consultérios
meédicos privados onde o exame citopatologico pode ser coletado, sem que seja um
procedimento exclusivamente realizado pelo SUS. A pesquisa que deu origem a essa tese
nao conseguiu obter dados sobre a quantidade de exames realizados pelo setor privado na
regido, mas segundos dados disponibilizados na pagina da SES/RJ sobre os Indicadores

de Saude do ERJ, a taxa de cobertura de saude suplementar nesta Regido de Saude é
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bastante significativa nos municipios de Niteréi, de 56,3%, destoando da média nacional,

gue é considerado em torno de 20%.

Quadro 16: Cobertura Saude Suplementar - Taxa de cobertura (%) da populagéo por
planos privados com assisténcia hospitalar por municipio da RM Il

UF Municipio Cobertura de Salde Suplementar
RJ Itaborai 16,1%

RJ Marica 26,2%

RJ Niterdi 56,3%

RJ Rio Bonito 15,1%

RJ Séo Gongalo 22,6%

RJ Silva Jardim 7,1%

RJ Tangua 7,9%

Fonte: Elaboracédo prépria, a partir de dados disponibilizados no RIO DE JANEIRO, 2024.

No ambito da Rede de Atencdo Oncoldgica, a andlise do material coletado nos
exames do citopatoldgico cérvico vaginal é feita em laboratério especializado, que deve
seguir critérios para habilitacdo na Qualificacdo Nacional em Citopatologia na prevencao
do cancer do colo do utero (Qualicito) do Ministério da Saude. De acordo com o PEAO,
existem, em todo o estado do Rio de Janeiro, dezesseis laboratérios habilitados, sendo que
na Regido Metropolitana séo identificados quatro laboratérios, um deles também habilitado
para controle externo de qualidade (quadro 17).

Quando alteracdes sdo detectadas nos exames citopatolégicos, € fundamental a
garantia ao acesso aos servicos de diagndéstico confirmatério e tratamento das lesbes
precursoras, sendo estas responsabilidades do municipio onde a usuaria reside.

No entanto, em entrevista, o Gestor B sinalizou que os exames citopatoldgicos da
Regido Metropolitana Il estdo sendo todos encaminhados a um laboratério situado na
Regido de Saude da Baixada Litoranea. Este dado foi constado no PES /RJ (2020-2023)
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onde identifica 0 mesmo laboratorio para as duas regides de saude, o Laboratério Miguelote

Viana®’, localizado no municipio de Cabo Frio.

Quadro 17. Laboratdrios habilitados no Qualicito / MS para realizacao de exames
citopatolégicos do colo de Gtero naregido metropolitana I1%®

Laboratério Tipo Municipio Natureza
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS ANATOMY I Itaborai Conveniado
LABORATORIO DR PABLUS GRION LTDA I Itaborai Conveniado
LABORATORIO SAO JOAO BATISTA I Itaborai Municipal
MS INCA SITEC SERV CITOPATOLOGIA I Rio de Janeiro Publico

Fonte: SCNES, 2023

O préprio PEAO aponta que ndo se pode confiar nos dados do registro do Sistema
de Informac&o Ambulatorial do tipo de lesédo avaliada, se mais precocemente ou avancada.
O modulo de seguimento do SISCOLO, que traria tal especificacdo, tem sido pouco
alimentado. Além disso, outras patologias podem ter indicacédo para esses procedimentos
e, portanto, concorrem com aqgueles indicados para diagndéstico de cancer, o que apontaria
para uma necessidade de ampliacdo dessa oferta.

A expectativa é de que, ampliando a cobertura dos procedimentos de coleta de
exames citopatologicos, a demanda para colposcopias, tratamento de lesdes precursoras
e biopsia para confirmacédo de cancer também aumente. Segundo o Gestor D, 0 servi¢co de

87 O Laboratério Central de Saude Publica Noel Nutels (LACEN-RJ) integra o Sistema Nacional de
Laboratérios de Saude Publica (SISLAB), instituido pela Portaria GM/MS n°® 2031/2004, que constitui um
conjunto de redes nacionais de laboratérios, organizadas em sub-redes, por agravos ou programas, de forma
hierarquizada por grau de complexidade das atividades - compreendendo a Vigilancia Epidemiolégica,
Sanitéria, em Saude Ambiental e a Assisténcia Médica. Dentro da estrutura do SISLAB, o LACEN-RJ atua
como Laboratério de Referéncia Estadual (LRE), atendendo a todo o estado do Rio de Janeiro, coordenando
as Redes de Laboratérios(RIO DE JANEIRO, 20202, p. 44).

38Participam da QualiCito os laboratérios publicos e privados que prestam servico ao SUS, classificados em
Tipo | e Tipo Il

§ 1° Sao considerados Laboratorios Tipo | os laboratérios publicos e privados que prestam servigo ao SUS, e
que realizam exames citopatolégicos do colo do utero.

§ 2° Sdo considerados Laboratérios Tipo Il os laboratérios publicos responsaveis por realizar as a¢des no
ambito do MEQ, além de poderem realizar as a¢des dos Laboratérios Tipo |.

Art. 6° Os Laborat6rios Tipo | e Tipo Il serdo obrigatoriamente cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (SCNES) (BRASIL, 2013a)


http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3301906187722&VListar=1&VEstado=00&VMun=
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3301902268892&VListar=1&VEstado=00&VMun=
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saude disponibilizado no Espaco Mulher, no municipio de Sado Gongalo € um bom exemplo
da possibilidade de ampliacao desta rede.

Segundo este gestor, no espaco séo realizados 0s exames preventivos e, caso se
identifique alteracdes no exame, a usuaria é referenciada para o atendimento na unidade
de alta complexidade referéncia no municipio, o Hospital do Cancer e do Coracéo (HCC).
Ele informou que se trata de uma negociacao prépria do municipio, conseguindo assim um
atendimento em tempo habil e conseguindo realizar intervengBes mais eficientes e
diminuindo o tempo decorrido até o inicio do tratamento, o que possibilita 0 aumento da
expectativa de cura. Ainda ndo foram realizados estudos mais aprofundados que
identifiquem esta observacédo, mas segundo o gestor D, no municipio de Sdo Gongalo nao
hé fila de espera para ginecologia oncologica.

As referéncias de alta complexidade e oncologia do estado devem ser pactuadas
regularmente na CIB, sendo a mais recente a Deliberacdo CIB 2.795, de 18 de marco de
2014. E interessante assinalar que esta Deliberacdo, apesar de datada de 2014, faz
referéncia a Politica Nacional de Atencdo Oncolégica (PNAO) de 2005, muito embora esta
tenha sido revogada com a publicacdo da Politica Nacional de Prevencéo e Controle do
Céancer em 2013, e atualizada pela Portaria de consolida¢do n 02 (BRASIL, 2017c).

De acordo com o PEAO, a Regido Metropolitana Il possuia, em 2016, 05 unidades
habilitadas em oncologia. No municipio de Rio Bonito esta localizada uma UNACON, o
Hospital Regional Darcy Vargas. No municipio de Niterdi, encontram-se uma UNACON com
Hematologia, o Hospital Universitario Anténio Pedro3®; uma unidade habilitada como
Hospital Geral com Cirurgia Oncoldgica - o Hospital Municipal Oréncio de Freitas (que nao
vem apresentado producdo cirdrgica, nem ofertando vagas para atendimento oncolégico);
e duas unidades habilitadas como Servico Isolado de Radioterapia, a CRI - Clinica de
Radioterapia Inga, com 01 aparelho de Radioterapia e a Radiois6topos, que se encontra
desativada, ambas privadas, contratualizadas ao SUS. Assim, efetivamente, a regido
contava com dois UNACONSs“® e um servico de radioterapia isolado em funcionamento. No

guadro abaixo, encontra-se a relagdo das unidades habilitadas em oncologia na RM II.

39Segundo informacgdes colhidas com o Gestor A no decorrer da entrevista para esta pesquisa o0 HUAP nao
oferta servicos para ginecologia oncolégica, estando em negociacao para que esta oferta ocorra.

40 Sdo unidades especificas de atendimento em oncologia:
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Quadro 18: Unidades habilitadas como referéncia oncoldgica da RM II

Habilitagoes Vinculo Estabelecimento Municipio
Hospital Geral Com Municipal Hospital Oréncio De Freitas NITEROI
Cirurgia Oncoldgica

Servico Isolado De Privado, conveniado | Cri Clinica De Radioterapia | NITEROI
Radioterapia SUS Inga

Servico Isolado De | Privado, conveniado | Radiois6topos NITEROI
Radioterapia SUS

Unacon Com Servigo | Federal Hospital Universitario Antonio | NITEROI

De Hematologia Pedro

UNACON Filantrépico, Hospital Regional Darcy Vargas | RIO BONITO

conveniado SUS

Fonte: PEAO, 2017

Analisando a oferta desses servicos e considerando a cobertura de 80% da
populacdo SUS dependente, o PEAO apontava a necessidade de mais duas novas
unidades nesta regido, de forma a atender o disposto na portaria SAS/MS n° 140/2014, que
colocava a radioterapia como obrigatorio para CACONSs e facultado para UNACONSs (Rio
de Janeiro, 2017c).

a) Unacon: Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade séo centros hospitalares que possuem estrutura
e profissionais preparados para oferecer o devido suporte ao usuario da saude na assisténcia em oncologia.
Sendo assim, constituem unidades comprometidas com a prestacdo de assisténcia especializada de alta
complexidade, para diagnéstico definitivo e tratamento dos canceres mais prevalentes no Brasil,
principalmente, Coloproctologia, Ginecologia /Mastologia e Urologia. Desta forma, podem, ainda, ter estrutura
fisica para assisténcia radiotergpica. Caso a Unacon nao ofereca tratamento radioterapico no préprio local, é
necessario que possua um local de referéncia para 0 encaminhamento para a realizacéo deste procedimento.

b) Cacon: Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia €, assim como a Unacon, uma unidade
hospitalar. Entretanto, além da assisténcia direta ao usuério, configuram-se como Centros de Referéncia de
Alta Complexidade em Oncologia para exercer o papel auxiliar, de carater técnico, ao gestor do SUS no que
se refere as politicas de atencdo oncoldgica. Isso significa que este estabelecimento estd comprometido com
a prestacao de assisténcia especializada de alta complexidade para o diagndstico definitivo e tratamento de
todos os tipos de cancer. Diferente do que ocorre na Unacon, o Cacon deve, obrigatoriamente, oferecer
tratamento assistencial radioterapico na propria estrutura hospitalar.

c¢) Hospital Geral com Cirurgia Oncoldgica, de forma exclusiva ou, quando em um mesmo municipio, formando
complexo com outro hospital habilitado como Unacon ou Cacon. Podem também ser habilitados para o servico
de oncologia, devendo observar os seguintes critérios: atendimento em cirurgia de cancer de, pelo menos,
menos 80 (oitenta) casos anuais e, quando indicado, encaminhamento regulado para complementariedade
do tratamento, seja com iodoterapia, seja com radioterapia ou quimioterapia em hospital habilitado como
Unacon ou Cacon e ainda manter uma produgdo minima de 80 (oitenta) procedimentos cirlrgicos de cancer
principais, especificamente de procedimentos ginecoldgicos, mastoldgicos, urologicos e do aparelho digestivo
alto e baixo (BRASIL, 2023b).


https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/saips/manual-cacon-final.pdf
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Segundo a Portaria SAES/MS n° 688, de 28 de agosto de 2023, que altera a Portaria
de Consolidagdo SAES/MS n° 1, de 22 de fevereiro de 2022, para dispor sobre a habilitacao
de estabelecimentos de saude na alta complexidade em oncologia, quando for solicitada
habilitacdo com estimativa de atendimento inferior a mil casos novos de cancer anuais, a
solicitacdo deve ser justificada. No estudo técnico deve constar a producéo esperada para
aquele novo servico, incluindo, se for o caso, a redistribuicdo de recursos de outras
habilitacdes vigentes, sendo que este estudo deve estar incluido no Plano de Atengéo para
o diagndstico e o tratamento do Cancer.

No PEAO, datado de 2017, o estudo apontava um déficit de UNACON/CACON em
varias regides de saude no Estado do Rio de Janeiro. Para a Regido Metropolitana Il este
déficit era de duas unidades, considerando as duas ja existentes, conforme o quadro abaixo
demonstra. Assim, ao iniciar a pesquisa de campo fomos com estes dados em perspectiva.
Entretanto, ao adentrar ao campo, identificamos duas novas unidades em funcionamento
(0o HCC e 0 HMO), solicitando habilitacdo, mas identificamos também que os existentes nao

estavam ofertando vagas em ginecologia oncologia, como apontado no quadro abaixo.

Quadro 19 — Necessidade de UNACON

Fonte: PEAO, 2017.

Parimetro | Parimetro
RegiZo de Pobulacio Populagdo UNACON/ | UNACON/CA | UNACON/CA |Déficit
Sagde/Munici io Toral 2315 SUS CACON CON CON UNACON/
P dependente |(1/338.83 |(1/338.830 Existentes CACON
0 Hab.) Hab.)
Baia da llha 269.533 | 215.626 0,64 0 0 0
Grande
Baixada Litordnea | 768.941 615.153 1,82 2 (1)
Centro-Sul 327.784 262.227 0,77 1 0
Médio Paraiba 879.181 703.345 2,08 2 0
Metropolitanal |10.118.003 | 8.094.402 23,89 24 13 (11)
Metropolitana ll |2.021.681 |1.617.345 4,77 4 (2)
Noroeste 336.571 269.257 0,79 1 0
Norte 892.046 713.637 2,11 2 0
Serrana 936.284 749.027 2,21 2 0
Total 16.550.024 | 13.240.019 39,08 39 25 (14)
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Nessa mesma direcdo, o PEAO identificou, a partir de estudo da producdo de
procedimentos de oncologia, uma forte migracao da populacdo da RM Il para o municipio
do Rio de Janeiro (MRJ)*!, identificando, inclusive, que em 2016, cerca de 65% das
cirurgias oncologicas e 43% da Hematologia oncolégica da regido foram realizadas neste
municipio. E importante aqui ressaltar que o municipio do Rio de Janeiro se constitui um
vértice de analise da RAO na RM II, na medida em que ele é responsavel pela oferta de
vagas na atencao terciaria para a regiao, como sinalizado no PEAO.

A cidade do Rio de Janeiro, capital do Estado e onde se concentra a maioria dos
equipamentos de saude, sediando inclusive o Instituto Nacional do Cancer (INCA), retne a
maior oferta de servigos oncoginecoldgicos do estado, tendo pactuado a disponibilizacao
de vagas nesta clinica para os demais municipios da regido metropolitana, inclusive da
Regido Metropolitana Il na Comisséo Intergestores Bipartites (CIB), por intermédio do
Sistema Estadual de Regulacédo de Vagas (SER) (Carvalho, 2013).

No entanto, no decorrer da pesquisa, segundo dados coletados no SER e das
entrevistas com os gestores, identifica-se que esta migragcao deixou de existir com a oferta
de vagas em ginecologia oncoldgica no HCC e no HMO.O Gestor D sinalizou que a partir
do PEAO foram mapeados os recursos existentes na RM Il e identificados os gargalos
existentes. O Gestor C ressaltou que a superintendéncia de oncologia trabalha na captacéo
de novos servigos todo o tempo para serem ofertados no SUS, uma vez que nao tem como
definir previamente o nimero de vagas que cada servi¢o vai ofertar mensalmente. Essa
fala foi corroborada pelo Gestor A que afirmou que o quantitativo de vagas ofertadas pode
variar mensalmente, de acordo com cada prestador de servico. Quem define o quantitativo
de vagas que pode ofertar, em determinado més, é o proprio prestador do servico.

O Gestor B apontou que, referente ao cancer do colo do utero, como assumiram a
coordenacado ha pouco tempo, ainda estéo identificando gargalos onde possam atuar. Em

pesquisa ao SCNES, em 2023, identificamos uma relagdo de unidades habilitadas para o

410 municipio do Rio de Janeiro se constitui na capital do Estado do Rio de Janeiro, possuindo 1.260 km2. A
administracdo da cidade encontra-se dividida em subprefeituras, areas programaticas e regides
administrativas. Para organizacdo da rede de salde a cidade foi dividida em dez areas programaticas, sendo
que cada uma possui coordenacéo propria (denominada de CAP — Coordenadoria de Area Programatica),
vinculada diretamente a Secretaria Municipal de Salde (SMS), sendo responsavel por uma determinada area
de abrangéncia, respondendo tanto por questdes administrativas da rede quanto sobre questfes
epidemiolégicas desta.
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atendimento oncoldgico, entre publicos e privados, que ofertam seus servicos na RM Il, que
estao listados no quadro 20.

O quadro 20 apresenta a rede privada e publica elencada no SCNES, como
habilitadas para o atendimento oncolégicos na RM Il. Observa-se o que ja foi apontado, da
concentracao de servicos privados em Niterdi e Sdo Gongalo, que € compativel com o dado
de saude suplementar apontado no Quadro 16. O municipio de Marica, apesar de possuir
uma adeséo a saude suplementar acima de 20% néo oferta servico privado no que se refere
a linha de cuidado do cancer. Esse o municipio identificou seu hospital municipal na rede
de atencédo oncologica, apesar de néo ter sido identificado oferta de vagas nesta unidade
referente a ginecologia oncoldgica.

Ao mesmo tempo que o Gestor A afirma que o ERJ ndo tem o mapeamento da
patologia cervical, para onde 0s municipios encaminham seus exames, o Gestor B
identificou e sinalizou o laborat6rio, o que aponta a necessidade de retomada de discussao
interna sobre a LCCCU de forma integral na SES/RJ e a necessidade de espacos de

discusséo permanente.

Quadro 20: Indicadores - Servi¢os Especializados: SERVICO DE ONCOLOGIA

Municipio Estabelecimento Vinculo
Marica ERNESTO CHE GUEVARA SMSM Municipal
Niteroi COI NITEROI Privado
Niteroi CON ONCOLOGIA HEMATOLOGIA CENTRO DE Privado
INFUSAO
Niteroi CRI CLINICA DE RADIOTERAPIA INGA Privado
Niteroi HOSPITAL DE CLINICAS DO INGA Privado
Niterdi HOSPITAL MUNICIPAL OCEANICO DR GILSON Municipal
CANTARINO HMOGC
Niteroi HOSPITAL ORENCIO DE FREITAS Municipal
Rio Bonito HOSPITAL REGIONAL DARCY VARGAS Privado,
conveniado
Sé&o Goncalo ONCO DAY CLINIC Privado
Sé&o Gongalo ONCOMED SAO GONCALO privado
Sao Gongalo CENTRO ONCOHEMATOLOGICO LTDA Privado
Sé&o Gongalo CLINICA LESTE FLUMINENSE Privado
Sao Gongalo HOSPITAL DO CANCER E DO CORACAO HCCOR | Municipal
Sé&o Goncalo HOSPITAL DR LUIZ PALMIER Municipal
Sao Gongalo CON ONCOLOGIA HEMATOLOGIA CENTRO DE Privado
INFUSAO

Fonte: SCNES, 2023


http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3302709895124&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3303307670826&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3303303049051&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3303303049051&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3303303477371&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3303300484644&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3303300105317&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3303300105317&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3303300012556&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304302296241&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304903350150&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304903280713&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304903467015&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304907645686&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304900113891&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304902292084&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304907472544&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=3304907472544&VListar=1&VEstado=33&VMun=&VZera=1
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Outro ponto que € preciso destacar, que aparece na fala do Gestor A € a falta
referéncia para braquiterapia na RM Il, um gargalo, a ser sinalizado, pois é importante para
complementar um dos tratamentos indicados para o cancer do colo do Utero em
estadiamentos mais avancados.

Um ponto que todos os gestores convergem ¢é a falta de referéncia de servigos
implicados em cuidados paliativos. Os cuidados paliativos desempenham um papel crucial
no manejo integral do paciente oncoldgico, oferecendo suporte fisico, emocional e espiritual.
Segundo Gomes e Otero (2016) eles se diferenciam-se fundamentalmente da medicina
curativa por focar no cuidado integral, através da prevencao e do controle de sintomas, para
todos os pacientes que enfrentem doencas graves, ameacgadoras da vida. Esse conceito
se aplica, de fato, ao usuario e seu entorno, que adoece e sofre junto — familiares,
cuidadores e também a equipe de saude.

Além disso, os cuidados paliativos em oncologia contribuem para uma abordagem
mais humanizada da doenca, valorizando a comunicacdo aberta e empética entre
profissionais de saude, pacientes e familiares. A abordagem voltada para o ser humano em
sua integralidade e a necessidade de intervencdo em sintomas de natureza fisica, social,
emocional e espiritual transformam a préatica dos Cuidados Paliativos em um trabalho
necessariamente de equipe, de carater interprofissional, que conta com médicos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem, assistentes sociais, psicélogos, farmacéuticos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, assistentes espirituais de carater
ecumeénico ou da religido escolhida pelo usuéario (Gomes; Othero, 2016).

Por fim, os cuidados paliativos em oncologia desempenham um papel fundamental
na promogéao da dignidade e na garantia de uma morte com conforto e respeito. Seguindo
0s preceitos da bioética, a morte € uma questdo implicita na pratica e na formacao dos
profissionais da saude. H4, todavia, uma tendéncia dos profissionais de saude de restringir
sua discussdo aos aspectos meramente técnicos, seja ha assisténcia a saude, seja nas
acOes de saude publica, sendo a implementacéo dos cuidados paliativos importantes na
gualidade no fim de vida como norteador das praticas assistenciais, respeitando as

diferencas e comprometidos com o diadlogo (Rego; Palacios, 2006).
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Assim, para integrar os cuidados paliativos a pratica oncoldgica, torna-se necessaria

essa inclusdo na saude publica, para oferecer uma assisténcia mais humanizada e

compassiva, que reconheca a singularidade de cada usuario e sua jornada de
enfrentamento da doenca.

No proximo item, sera discutido como a dimensdo da organizacdo permite

identificar critérios de conformacédo e planejamento, dentre outros, junto aos servigos de

atencéo a saude na RM II, como apontado no desenho metodoldgico desta tese.

5.4 Macrodimensao organizacao

No modelo de andlise proposto por Meira (2019), a macrodimensdo organizacdo
buscou identificar os critérios de conformacédo, o planejamento, a gestdo, a integracao
sistémica entre servicos, a regulacdo, os instrumentos de monitoramento e avaliacdo e o
acesso da populacdo aos pontos de atencao a saude. De forma mais modesta, na presente
tese essa macrodimenséao foi avaliada a partir de alguns parametros para a configuracao
da atencdo oncoldgica, tais como 0s mecanismos e instrumentos para integracdo da
assisténcia e coordenacéao de cuidado, além do papel da regulacdo. Entende-se que esses
aspectos contribuem para a analise dos fatores condicionantes na implementacao da Linha
de Cuidado do cancer de colo de utero no interior da RAO.

Sao diversos os procedimentos para investigacdo de lesédo suspeita de cancer de
colo de utero. A partir da coleta de exames citopatoldgicos, diretamente relacionados temos
a colposcopia e a biopsia para confirmacdo de cancer, que deveriam ser ofertados
proporcionalmente nas diferentes regides de saude do Estado.

A quadro abaixo, retirada da PEAO, aponta a baixa cobertura dos exames de
rastreamento no ERJ e em especial nas RM I e Il. Igualmente, demonstra o quanto ela vem
caindo ao longo dos anos, o que deve chamar a atencéo por dois motivos: ou a coleta vem
sendo relegada a segundo plano pelas ESF, ou os dados ndo estdo sendo lancados no
sistema, o que é apontado por alguns dos entrevistados como um fato que deve ser
considerado como uma agéo a ser desenvolvida com todos 0os municipios no sentido de

reforcar a importancia da alimentacdo dos bancos de dados.



Quadro 21 — Razéo de exames citopatoldégicos no ERJ (2008 — 2017)

2015
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2017

Regiio de Salde 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2016

Baia da llha Grande 0,79 0,79 0,72 0,68 0,61 0,52 0,49 0,36 046 035
Baixada Litordnea 0,69 0,64 0,64 0,49 0,50 0,54 047 0,45 038 0,31
Centro Sul 0,72 0,51 0,47 0,48 0,58 0,53 0,50 0,46 045 043
Medio Paraiba 0,50 0,55 0,58 0,55 0,60 0,60 0,60 0,48 049 046
Metropolitana | 0,29 0,26 0,28 0,27 0,26 0,10 0,08 0,08 0,09 0,06
Metropaolitana II 0,30 0,23 0,24 0,21 0,25 0,16 0,19 0,16 017 0,18
MNoroeste 0,37 0,42 0.41 0,33 0,32 0,28 0,30 027 031 0,35
Morte 0,41 0,39 0,40 0,36 0,21 0,42 0,34 0,32 028 0,35
Serrana 040 0,36 0,33 0,25 032 0,35 032 0,25 033 035
Est. do Rio de Janeiro 0,35 0,32 0,33 0,30 0,20 0,20 0,19 0,17 017 017

Fonte: SES, 2020

A regulagcéo da oferta destes servigos acontece por meio do Sistema Nacional de
Regulacdo de Vagas (SISREG). A regulacdo assistencial tem como principal objetivo
promover a equidade do acesso, assegurando a integralidade da assisténcia e gerenciando
a oferta assistencial disponivel as necessidades do cidadao.

Cabe destacar que a despeito de esforcos governamentais recentes, ndo se logrou
ainda uma articulagdo ampla e duradoura entre desenvolvimento econémico e social.
Tampouco foram consolidadas politicas regionais efetivas para a diminuicdo da
desigualdade socioespacial. Diante do exposto, é possivel que uma estratégia voltada para
o desenvolvimento territorial integral que viabilize a integragéo intra e inter-regional envolva

uma

“dindmica multiescalarmente articulada, fundada em uma base de coalizdo social e
territorialmente alternativa. Nessa dindmica, o desenvolvimento da conectividade
regional e fragbes que consolidam as formas oxigenadoras de bottomup de base
territorial devem se complementar com as formas de coordenagéo, ordenamento e
fortaleza antifragmentadora proéprias da I6gica top down de base nacional” (Viana;
lozzi, 2019, p. 318).

A contratualizacéo e o empresariamento trazem o desafio de como envolver outros
agentes de grande relevancia para a consolidacao das regifes de saude e das redes de
atencdo nas relacdes publico-privadas. Ha uma tendéncia incremental da migracdo de
estabelecimentos estatais de Administracdo Indireta de Direito Privado para as novas
modalidades de estabelecimentos agenciados para Organizacdes Sociais (OS).

A organizacdo do acesso aos servigos de assisténcia a saude no sistema publico
brasileiro ocorre por meio da regulacdo, que atua pelo lado da oferta — otimizando o0 uso

dos recursos em saude disponiveis — e pelo lado da demanda — buscando oferecer a melhor
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alternativa assistencial para as necessidades de atencdo e assisténcia a saude da
populacao.

Na oncologia, a regulacdo da assisténcia a saude deve organizar 0 acesso aos
servicos habilitados — como aqueles oferecidos nos CACONs e UNACONSs -, priorizando
consultas médicas, exames diagndésticos e procedimentos terapéuticos aos usuarios com
maior risco ou necessidade, encaminhados pelos diversos pontos de atencéao.

A linha de cuidado do cancer colo de uUtero prevé que a atencdo integral seja
compartilhada entre os diferentes niveis de atencao, principalmente com a atencao primaria
e secundaria, evitando consultas e/ou procedimentos desnecessarios, otimizando o uso
dos recursos em saude e proporcionando maior eficiéncia a gestao das solicitacoes.

Os sistemas de regulacdo, como o SISREG, pela atual legislagdo, devem gerenciar
as vagas disponiveis e definir onde sera realizado o atendimento, conforme a complexidade
do caso e a proximidade com o local de residéncia do paciente. A perspectiva, dessa forma,
€ reduzir as filas de espera e evitar grandes deslocamentos para acesso ao cuidado.

Conforme ja sinalizado no capitulo anterior, a regulagéo € um processo essencial na
garantia ao acesso universal e integral dos cidadaos aos cuidados de saude, assegurado
pela Constituicdo de 1988. A acdo regulatéria, quando aplicada de maneira adequada,
otimiza os recursos disponiveis e favorece a devida entrada dos usuarios ao Sistema Unico
de Saude (SUS). Isso é particularmente fundamental no caso da oncologia, onde muitas
vezes ha desinformacdo sobre os caminhos a serem percorridos para conseguir 0
atendimento adequado e o fator tempo constitui um elemento importante para o bom
progndstico da usuaria.

No estado do Rio de Janeiro, segundo o Gestor A, a regulacao é feita desde 2015
pela Reuni, que é a parte ambulatorial do complexo regulador estadual referente a alta
complexidade. Conforme j& informado, a REUNI foi criada a partir de uma ACP — Ac¢éo Civil
Publica*?. Segundo o Gestor A, “a ACP possibilitou o acesso de todos 0os usuarios aos

servicos oncoldgicos. Possibilitou a contratacéo de prestador [de servicos oncolégicos]”.

42 O ERJ tem um diferencial na questéo da radioterapia. Em 2014, a regulagédo era feita pelo municipio do Rio
de Janeiro, entdo quem era do Rio de Janeiro conseguia fazer a radioterapia, mas quem era da Regido
Metropolitana | — ficava dependente Unica e exclusivamente do Instituto Oncolégico de Nova Iguacu. Com
uma fila enorme de acesso, de primeiro acesso, € que ndo era regulado. Entdo a gente tinha pouco
conhecimento dessa demanda reprimida. Através da ACP, a regulagdo veio justamente pra gente entender
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Consiste em uma central virtual para acesso aos recursos assistenciais de alta
complexidade que estavam alocados na capital, com o objetivo de possibilitar a todos os
municipes do ERJ os servigcos que eram geridos pelo municipio do Rio de Janeiro (gestor
pleno). Inicialmente, a REUNI gerenciava apenas 0s recursos da capital, mas com a
necessidade, foi incorporando os recursos de outros municipios. Em relacdo a oncologia
comecou regulando apenas a radioterapia, € no ano seguinte assumiu a oncologia como
um todo, em todo o ERJ.

Segundo o PEAO (2017), o municipio de Niterdi pactuou que atenderia sua prépria
populacdo para Oncologia Clinica e Cirurgia Oncoldgica. No entanto, cerca de 56% dos
procedimentos de cirurgia oncoldgica e 27% de oncologia clinica dos municipes de Niterdi
foram realizados no municipio do Rio de Janeiro. O municipio de Sdo Gongalo teve sua
demanda de Oncologia Clinica e Cirurgia Oncoldgica referenciada para Rio Bonito e Niteroi.
Entretanto, observa-se uma migracéo para o municipio do Rio de Janeiro de cerca de 76%
no total dos procedimentos de cirurgia oncoldgica e 37% de oncologia clinica

Quanto a Radioterapia, todos 0os municipios da Regido Metropolitana Il colocaram
como referéncia o municipio de Niterdi. Todavia, ao analisar o estudo de migracéo, observa-
se que a demanda de Radioterapia da Regido foi atendida, em cerca de 75% no municipio
de Niter6i e 25% no MRJ. Para os servicos de Hematologia, apesar de Niter6i ser a
referéncia da regido, 43% dos procedimentos foram realizados no MRJ. Os servicos de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Oncologia Pediatrica sdo referenciados para o municipio
do Rio de Janeiro, considerando a auséncia das especialidades nos demais municipios.
Esse conjunto de dados foi obtido do Plano Estadual de Atencéo Oncoldgica elaborado em
2017 até 2020.

Entretanto, na pesquisa realizada, observou-se uma mudanca nesta realidade
demarcada, pactuada nas atas da CIB. Assim, esta andlise corrobora a necessidade de
revisdo da atual Deliberagédo de Rede e do papel do municipio do Rio de Janeiro como Polo

de toda a Regidao Metropolitana, em face dos fluxos migratorios vigentes, considerando o

essa demanda reprimida e poder até gerenciar as politicas publicas de aquisicao de prestador, de contratagao
de prestador, com chamamento publico para contratagao de servi¢os na rede privada. A ACP continua desde
entdo. Em 2019, teve um retrocesso de diminuicdo de prestador de servigcos publicos, teve entdo um novo
chamamento publico, com novas habilitacées. Hoje o ERJ tem uma fila controlada pelo REUNI, uma fila Gnica,
publica, disponibilizada na pagina propria da SES.
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funcionamento de novos CACONSs, que ainda aguardam a sua habilitacdo junto ao
Ministério da Saude, mas que ja encontram-se absorvendo uma parte desta demanda.

Os municipios de Itaborai, Marica, Rio Bonito, Silva Jardim e Tangua tém como
referéncia pactuada para Oncologia Clinica e Cirurgia Oncolégica o municipio de Rio Bonito,
apesar de haver uma importante migracdo para outros municipios. Nesse contexto, é
possivel visualizar que 18% dos procedimentos de oncologia clinica de residentes dos
municipios mencionados foram realizados no municipio do Rio de Janeiro e 12% em Niteroi.
Ja nos procedimentos de cirurgia oncoldgica, observa-se uma migracdo de 56% para o
municipio do Rio de Janeiro e 10% para Niteroi.

O ERJ estabeleceu no final do ano de 2019 a criacdo da Camara Técnica de
Oncologia do Estado do Rio de Janeiro e, no d&mbito da SES, o Grupo Condutor da Rede
de Atencdo Oncoldgica do ERJ (Resolucdo SES/RJ n 1908 de setembro de 2019 e
Resolucdo SES/RJ n 1909 de 18 de setembro de 2019). Entretanto, com o advento da
COVID em 2020 as atividades destes grupos ficaram com suas atividades em suspenso.
Segundo o Gestor C no ano de 2024 as atividades devem ser retomadas, considerando,
inclusive a necessidade de elaboracdo de um novo PEAO.

A Central Estadual de Regulacao definiu o protocolo a ser seguido em caso de
suspeita de cancer durante consulta na atencdo primaria, o procedimento inicial € solicitar
alguns exames. Confirmando-se a suspeita, a equipe encaminha o paciente a unidade de
saude de atencdo secundaria para avaliacdo de um especialista, para verificar se ha, de
fato, diagnostico de cancer. Até este ponto, o atendimento e a regulacéo sao realizados em
nivel municipal, que é pelo Sistema de Regulacdo de Vagas (Sisreg).

De posse do exame histopatologico e do encaminhamento médico, a solicitacdo de
atendimento nas especialidades oncologicas é inserida no Sistema Estadual de Regulacéo
(SER). E, a patrtir disso, a regulagéo passa a ser realizada em nivel estadual e € 0 SER que
regula estas solicitagfes de consulta de primeira vez para ginecologia oncoldgica. Somente
depois disso, é que o tratamento € iniciado.

Caso haja necessidade por atendimento de urgéncia, o atendimento oncolégico
também podera acontecer em uma unidade de emergéncia. Neste caso, normalmente, o
hospital geral € que avalia o paciente, podendo realizar cirurgia ou exames de tomografias

e ressonancia. Uma vez confirmado o cancer, € solicitada a transferéncia ou a avaliacao de
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pacientes em “oncologia paciente internado” no SER para unidade especializada. Essa
regulacao também é de competéncia estadual.

O atendimento na atencdo especializada, apos a confirmacgdo diagnostica, passa
pelo Sistema Estadual de Regulacdo de Vagas (SER). O caminho a ser percorrido tem
inicio na atencdo basica ou em locais de atendimento de média complexidade (onde é
realizado a bidpsia/ definido o diagndstico) para que, seja agendado o atendimento e a
usuaria possa ser encaminhada para a aten¢ao oncoginecologica.

Conforme ja sinalizado no capitulo anterior, no estado do Rio de Janeiro, o SER
iniciou suas atividades em junho de 2015, com o objetivo de organizar procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade, com base em acordos pactuados com as secretarias
municipais e estadual, considerando as Regides de Saude. Com essa estrutura pretendeu-
se organizar o atendimento, orientando o tratamento de acordo com a disponibilidade de
vaga, local de residéncia e complexidade do caso (Carroll; Gomide, 2020a).

Em relacdo aos exames, a solicitacdo de radioterapia € feita pela Unidade de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) ou pelo Centro de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon), que assistem o paciente diretamente no SER.
A radioterapia é classificada como "entrar" em fila Unica e alguns tumores acabam por
receber prioridade no agendamento da radioterapia em funcdo das caracteristicas de
evolugéo do tumor.

Ressalta-se que este € um tipo de cancer em que as lesdes precursoras podem ser
diagnosticadas, por meio do exame citopatoldgico cérvico vaginal, e tratadas. A coleta do
material deste exame é considerada um procedimento de atengdo primaria. Ja a analise
deste material € feita em laboratério especializado, que deve seguir os critérios e se habilitar
na Qualificacdo Nacional em Citopatologia na prevencdo do cancer do colo do Uutero
(Qualicito) do Ministério da Saude. A ampliacdo da cobertura da coleta bem como a
qualificacdo dos laboratérios de citopatologia constitui-se ainda um desafio aos gestores de
saude no estado do Rio de Janeiro. Quando alteracbes sé@o detectadas nos exames
citopatologicos, € fundamental a garantia ao acesso aos servicos de diagnostico
confirmatorio e tratamento das lesdes precursoras. A tabela 11 mostra a quantidade de
exames realizados, segundo o Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS, por municipio

de residéncia da RM II, 2015- 2021, mais uma vez destacando o que foi apontado no item
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anterior que, ou os dados ndo estdo sendo inseridos no sistema, como apontado pelo
Gestor D, ou os exames ndo estdo sendo coletados na rede publica, fazendo com que a
populacdo busque alternativas fora SUS ou diretamente a outras portas de entrada para a
atencdo oncoldgica no que se refere ao cancer do colo do Utero. Ao analisar a tabela 11,
observamos uma inconsisténcia nos dados, uma vez que, no ano de 2015, o municipio de
S&o Gongalo, na Regidao Metropolitana I, que possui 6,3% da populagéo estimada do
Estado, contabilizava 13.354 exames citopatoldgico do colo uterino e a capital do Estado,
gue possui 38,38% da populacdo registrou apenas 2.656 exames, exemplificando a

fragilidade nos dados estatisticos que ainda possuimos.

Tabela 11 - Procedimentos de exame citopatologico cérvico-vaginal (2015-2021)

SISCAN - Cito do colo - Por local de residéncia

Exames por Ano competéncia - segundo Munic.de residéncia

Munic. de

residéncia 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total
ITABORAI 5.852 3.266 4.954 7.156 7.252 3.780 4.916 37.176
MARICA 3.928 4.455 4.485 4.939 5.525 1.703 398 25.433
NITEROI 377 394 503 685 641 313 3.680 6.593
RIO

BONITO 163 120 125 194 183 147 211 1.143
SAO

GONCAL

O] 13.354 12.490 13.944 15.910 16.303 11.259 19.338| 102.598
SILVA

JARDIM 1.591 1.599 1.516 1.699 1.925 910 1.479 10.719
TANGUA 37 37 60 99 104 84 121 542
Total 25.302 22.361 25.587 30.682 31.933 18.196 30.143| 184.204

Fonte: Ministério da Saude - SISCAN

Seguindo os parametros tragcados no Caderno de Atencéo Primaria n° 29 (BRASIL,
2010) e considerando o percentual de 80% da populagéo projetada para a RM Il de
2.101.4141 habitantes, o PEAO estimou o0 quantitativo de 1.981.131 exames
citopatoldgicos para o ano de 2018. Como visto na tabela acima, o nUmero de exames
naguele ano ndo chegou a 2% do estimado.

A tabela a seguir apresenta diferentes exames existentes no campo ginecol6gico em
gue podem ser realizadas bidpsias e identificar o cancer do colo do utero. Como o cancer
€ diagnosticado ap0s o0 exame, a usuaria pode ter se submetido a um exame sem este

objetivo e ter sido identificado o cancer no material colhido que foi enviado para analise
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laboratorial. Os municipios que ndo aparecem aqui € porque nao realizam esses

procedimentos, encaminhando as usuarias para outros, para a realizacdo destes.

Tabela 12 — Série historica por procedimentos para controle do cancer de colo de
Gtero da Regido Metropolitana Il do estado do Rio de Janeiro — 2015 a 2023*

Procedimento: 0409060097 EXERESE DE POLIPO DE UTERO

PARA EXAME CITOPATOLOGICO

Municipio gestor 2015 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | Total
Itaborai - - - - - - 4 5 9
Maricd - - - - - - - 1
Niterdi - - 2 4 6 28 42
Sao Gongalo - - 1(- - - - 2
Tangua 6|- - - - - 2 3 11
Total 6 2 1 2 4 2 12 36 65

Procedimento: 0201010666 BIOPSIA DO COLO UTERINO

Municipio gestor 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total
Itaborai 40 - 9 55 86 9 8 207
Niteroi 11 29 17 66 59 21 20 223
Rio Bonito 17 - - - - - - 17
S3ao Gongalo - - - - - - 27 27
Tangua 13 - - - - - - 13
Total 81 29 26 121 145 30 55 487

Procedimento: 0201010666 BIOPSIA DO COLO UTERINO, 0201020033 COLETA DE MATERIAL DO COLO DE UTERO

Municipio gestor 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total
Itaborai 5386 2353 2563 711 1478 590 318| 13399
Marica 6365 6258 6042 7510 3987 3886 7763 | 41811
Niteroi 9236| 10082| 14936 4286 5060 1593 2563 | 47756
Rio Bonito 2941 2808 1571 919 854 345 795| 10233
Sdo Gongalo 19199 | 19212| 22647| 20951| 21450| 15480| 25474| 144413
Silva Jardim 1624 1268 73 - - - - 2965
Tangua 1135 298 130 - 26 - - 1589
Total 45886 | 42279| 47962| 34377| 32855| 21894| 36913| 262166

Procedimento: 030903

0048 CRIOCAUTERIZACAO / ELETROCOAGULACAO DE COLO DE UTERO, 0416060013
AMPUTACAO CONICA DO COLO DO UTERO EM ONCOLOGIA

Municipio gestor 2015 2016 2017 2018 2019 2021 Total
Itaborai 2 1 1 6 1 12
Marica - - 1 - - 2
S3ao Gongalo - - 3 - - - 3
Tangua 25 - - - - - 25
Total 27 1 5 2 6 1 42

Fonte: Ministério da Saude - (SIA/SUS) - *Quantidade aprovada
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As tabelas acima apresentam os procedimentos para investigacao de leséo suspeita
de céncer de colo de Utero, por regido de saude de residéncia, no periodo de 2015 a 2021
na Regido Metropolitana Il, reforcando as informacfes colhidas com os gestores de néo
atualizacéo dos sistemas oficiais de informacéo*s.

Neste caso € importante destacar que ainda ndo temos o registro no Sistema de
Informacdo Ambulatorial do tipo de leséo avaliada, se mais precocemente ou avancgada. O
modulo de seguimento do SISCOLO, que traria tal especificacdo, tem sido pouco
alimentado, conforme apontado pelo gestor D em entrevista.

Além disso, outras patologias podem ter indicacdo para esses procedimentos e,
portanto, concorrem com aqueles indicados para diagndstico de cancer, o que apontaria
para uma necessidade de ampliacdo dessa oferta. Ressalta-se que o quantitativo de
producdo de colposcopia ndo pode ser incluido no total dos procedimentos de coleta de
material, pois este se trata de procedimento que permite a visualizacdo do colo de Utero
para realizacdo da biopsia.

Encontram-se em avaliacdo trés possiveis novas habilitacbes de servicos
oncoldgicos para os proximos anos: um UNACON no municipio do Rio de Janeiro
(Fundacao do Céancer); um UNACON no municipio de Duque de Caxias (Complexo Hospital
Moacir do Carmo + HINJA Caxias); e um UNACON no municipio de Angra dos Reis
(Hospital de Japuiba), segundo o gestor A.

No quadro abaixo, demonstramos em um més do ano de 2023 a disponibilizacéo do
guantitativo de vagas para a ginecologia na RM Il, que aponta a nao oferta de vagas tanto
pelo Hospital Regional Darcy Vargas (HRDV), quanto pelo Hospital Universitario Antonio
Pedro (HUAP), que sédo as unidades que constam no CNES como cadastradas como
CACON. O Hospital Oréncio de Freitas (HOF) também néo oferta vagas ha um tempo tao
consideravel que nem consta mais no sistema como ofertante, apesar de estar cadastrado

no CNES como Hospital geral com oncologia. A oferta de vagas passou a ser somente nas

43 Exames Anatomopatolégicos para congelamento / parafina por pega cirdrgica ou por biopsia de colo uterino.
Este é um item fundamental na estruturagdo do fluxo diagnostico em oncologia. As coletas podem ser
realizadas em pontos estratégicos de acesso e os materiais encaminhados para os laboratérios de referéncia,
que podem concentrar essa produgéo e aumentar sua escala.
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unidades que séo solicitantes de habilitacdo como UNACON, o Hospital Municipal Oceanico
(HMO) e o Hospital do Cancer e do Coracgdo (HCC)*4, e, ainda um quantitativo de vagas no
Hospital Luis Palmier, que aos poucos foi deixando de ofertar vagas, como sera observado

na tabela seguinte.

Tabela 13: SER - Disponibilizacdo de Vagas por Unidade Executante (agosto de 2023)

Recurso Més da pesquisa Unidade executante Ofertas de vagas
Ginecologia- 1 vez | Agosto / 2023 HUAP 0
em oncologia HRDV 0
HMO 15
HLP 10
HCC 20
Total de vagas ofertadas no més para a RM I 45

Fonte: elaboracéo propria, a partir da pagina do SER, agosto/2023

A pesquisa foi realizada diretamente na pagina na internet do Sistema Estadual de
Regulacéo de Vagas. Observou-se a ndo oferta de vagas pelo HUAP ao longo do periodo
estudo e até os dias atuais, assim, esta unidade foi excluida da pesquisa. Nao conseguimos
dados de 2015 a 2020, mas os dados coletados de ofertas de vagas para a Regiao
Metropolitana Il, nos anos de 2021 a 2023, segundo os gestores A e D, sao confiaveis e é
de onde eles colhem informac@es para o pagamento extrateto.

A tabela abaixo demonstra uma ampliacdo no numero de vagas na Regido
Metropolitana Il ao longo dos ultimos 03 anos (2021-23), reduzindo significativamente a fila

de espera na RM II, segundo os entrevistados:

44 Segundo o Gestor C, o projeto de expanséo da oncologia no municipio de Sao Gongalo, que pela portaria
comportaria dois UNACONs segundo o gestor, comecou junto ao Hospital Luis Palmier (HLP), que é um
hospital geral. Em 2023, o servi¢co de oncologia é transferido para o Hospital do Cancer e do Coracéo (HCC),
gue a principio foi destinado ao atendimento a COVID, sendo adaptado para o atendimento oncolégico.
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Tabela 14: Oferta de Vagas - Ambulatério 1 vez - ginecologia (oncologia)
Complexo Estadual de Regulacdo - Sistema Estadual de Regulacéo

Painel Publico - Painel Ambulatorio

CIR - Metropolitana Il

Ambulatério 1 vez - ginecologia (oncologia) - vagas

Unidade Executora \2015 2016|2017|2018|2019| 2020| 2021| 2022| 2023
Hospital Municipal Oceanico 101 217
HRDV 362 22 35
HCC 256
Hospital Luis Palmier 25| 340

362 148| 848
Total

Fonte: elaboracéo proépria, a partir do SER, 2024

Observa-se a importancia da existéncia de espacos onde os gestores vinculados a
linha de cuidado do cancer pudessem interagir, uma vez que, como sinalizado Gestor D “os
protocolos sdo definidos pela regulacdo, meu papel € a oferta das vagas a serem
disponibilizadas no sistema” e reforcado pelo Gestor A “compete ao gestor estadual a
organizacdo da oferta de vagas”, €, segundo o Gestor B “no GT da é&rea técnica os
municipios podem trazer demandas a serem trabalhadas conjuntamente”.

Enguanto o Gestor C coloca que “a linha de Cuidado do colo uterino ainda néo foi
definida em estratégia”, o Gestor B aponta que “toda a linha de cuidado, do rastreio ao
diagnéstico, compete a APS, com os fluxos sendo definidos na SES/RJ [com] “necessidade
de treinamento constante das equipes”. Para este gestor, “toda a parte de promocao
(vacinacdo, cuidados e colpocitoldgico) esta vinculada a atencéo primaria e esta dentro da
area técnica”, sendo que “na APS, os fluxos séo orientados pela SES [e] estdo sendo
reorganizados agora com a nova gestdo” e a SES/RJ “atua em conjunto com a APS dando
suporte aos municipios”.

Assim, como assinalado pelo Gestor D, prestador de servi¢co “tem relagéo direta com
o setor de regulacéo, [sendo que] a regulacéo funciona como ponte entre 0s servi¢os, tanto
com a regulagéo geral como com a regulagdo especifica da RMII”. No entanto, como
sinaliza o Gestor C, a area técnica “trabalha mais sob demanda do que com planejamento.
Tem dois servigos solicitando habilitagdo como UNACON na RM II: o Hospital Oceéanico e
0 HCC, que estdo em funcionamento e atendendo a populacédo, sendo financiados com

verba estadual”.
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Apesar de estar em perspectiva a elaboracdo de um novo PEAO que contemple o
proximo quadriénio, os prestadores de servicos ndo foram chamados a participar desta
discussdo, como assinalado pelo Gestor D, ao que ele declara “ndo esté participando do
processo de elaboracao do proximo PEAQO” e “ndo tem acesso direto aos servicos (reuniées
sisteméaticas), somente via encaminhamento”. O prestador do servico “somente
disponibiliza as vagas ao sistema regulador”. Ja o Gestor C afirma que “o HUAP € um
hospital excelente, de alto nivel, mas ndo consegue ofertar vagas suficientes para a
demanda” e nao participam do processo de discussao também.

Com relacdo aos fluxos estabelecidos na LCCCU, o Gestor A esclarece que “os
fluxos estédo disponibilizados na pagina do SER. A fila € Unica e padronizada. Nao ha fluxo
definido para a atencéo secundaria, cada municipio se organiza. Toda radioterapia tem que
ser solicitada em fila Unica no sistema. O solicitante tem que colocar no sistema as
informacgdes do usuario. O fluxo se da pelo perfil da unidade prestadora do servi¢co”, sendo
uma fila Unica estadual, ndo tendo diferencial para a Regido Metropolitana II.

Outro ponto a ser assinalado refere-se a importancia das novas habilitacbes na RM
Il, pois, como assinalou o Gestor D — “0os CACON existentes atendem da definicdo
diagndstica até os cuidados paliativos, sem retorno para parceria com a atencao primaria
para o desenvolvimento de atuacdo conjunta com os municipios. A RM Il era considerada
um vazio sanitario”. Compete a SES, segundo o Gestor C, “acompanhar e dar suporte para
novas habilitacdes, gerenciamento das informacdes dadas”. Entretanto o setor de
regulacdo das vagas, segundo o Gestor A, “ndo realiza captacdo, somente organiza as
vagas disponibilizadas”, cabendo a area responsavel pela oncologia, como apontado pelo
Gestor C, “a superintendéncia trabalha na captacédo de novos servigos”.

O pagamento extrateto pelo governo do Estado € imprescindivel para o
funcionamento destes novos servicos. Mesmo assim, o Gestor C aponta que “a tabela de
custeio € muito defasada e crescente da populagdo como diagnostico de cancer, o que
dificulta a manutencédo da oferta e o cofinanciamento das unidades ja habilitadas”. Para o
Gestor A, “0 aumento no numero de vagas ofertadas”, fez com que “na RM Il néo ha fila de
espera para o acesso a atencao terciaria, no momento, mas nao pode falar sobre 0 acesso
ao diagndstico porque este compete a APS”. Ainda assim, o Gestor C aponta a necessidade

de novas habilitaces e necessidade de readequacao da tabela de pagamento dos servicos.
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Ja especificamente com relacéo a linha de cuidado integral ao cancer do colo do
atero, “a APS acompanha o percorrer da mulher na rede até a definicdo do diagndstico.
Toda a organizacao dos protocolos sai da SES para os municipios” (Gestor B). No entanto
“os municipios tém clinicas de especialidade de média complexidade que absorvem, mas
nao tém uma estrutura de diagndstico, competindo “a cada regulacdo municipal (SISREG)
estabelecer este protocolo, o fluxo [para o diagnostico]”. (Gestor C). O Gestor C aponta que
a SES/RJ tem “dificuldade de custear os polos de diagnostico. [Assim] cada municipio traca
0 seu curso de diagndstico”. O Gestor D aponta o municipio de Sao Gongalo tem “referéncia
e contrarreferéncia. Alguns exames sdo poucos procurados pelos usuarios. Existem
servigcos ociosos porque tem uma rede bem estruturada na atencao terciaria. Os demais
municipios ndo tém clareza como estdo organizados os protocolos”.

Assim, segundo os gestores entrevistados, o municipio de Sdo Goncalo, dentro da
RM I, tracou seu plano de atencao integral, sendo “estabelecido um protocolo de considerar
as lesbes percursoras (NIC) como cancer. Assim, essas usudarias sao referenciadas
diretamente para a atencdao terciaria (ndo precisam passar pela atencdo secundaria) na RM
II.” Por outro lado, identificam a “necessidade de ampliar polos de atencéo para o cancer”,
0 que é um diferencial dentro dos demais municipios que ndo tem o mesmo protocolo
estabelecido.

Ressalta-se que, segundo o Gestor A, “foram criados protocolos, que estao
disponiveis publicamente na pagina da internet da SES/RJ. Na pagina do Reuni tem a
disponibilizacdo do manual do solicitante, com os protocolos para acesso para solicitacdo”.
Assim, os protocolos de acesso ao tratamento de cancer sao claros (Gestor D), com “uma
fila Gnica para acesso a oncologia no ERJ” (Gestor A), o que destaca mais ainda o
diferencial do municipio de S&do Gongcalo.

A prefeitura de Niteréi anunciou em sua péagina oficial o projeto Niter6i Vencendo o
Cancer, celebrado entre a Prefeitura de Niter6i e a Fundagdo do Céncer, em 2022. O
programa deveria estar estruturado em trés eixos — Plano Municipal de Atencao Oncologica,
Registro Municipal de Cancer e Navegacédo em Oncologia - objetivando planejar, implantar
e acompanhar as acdes de diagnostico e tratamento, para otimizar a assisténcia ao
paciente com cancer de mama, colo de Utero, préstata, reto e pulméao, no ambito do Sistema

Unico de Saude. Em 2021 foi iniciado, o Programa Niter6i Mulher, um conjunto de agdes
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para organizar uma rede de saude capaz de identificar e diagnosticar precocemente o
cancer de colo de utero e de mama e garantir o respectivo tratamento, ofertando cirurgia,
quimioterapia e radioterapia para as mulheres. O atendimento esta acontecendo no
Hospital Oceanico, segundo dados colhidos na pesquisa de campo. Até a redacdo desta
tese o Plano Municipal ndo havia sido disponibilizado (NITEROI, 2023). O PMSN néo coloca
o Hospital Universitario Anténio Pedro (HUAP) como componente de sua estrutura de
saude, nem como retaguarda de atendimento.

Como dificuldades, os gestores elencam que “os registros estdo defasados e sdo
pouco alimentados” (Gestor D), ha uma necessidade de “aumento no treinamento das
equipes, aumento na captacdo e definicdo diagnostica” e “estabelecimento de cursos de
gualificacdo para a APS para a coleta e importancia do acesso” (Gestor B) e de
“necessidade de uma maior padronizacao nas vagas ofertadas” (Gestor A).

O proximo item, o terceiro a ser analisado dentro das macro dimensoées, abarca a
dimenséo politica da conformacao da rede de atencdo oncoldgica no tocante ao cancer do
colo do utero da RM II. Neste item, buscou-se identificar, principalmente, a conducéo da

politica e 0 que mais impacta nas decisfes sobre saude na regido.

5.5 Macrodimenséao politica

Nessa macrodimensao, o foco esta nos espacos de atuacao, negociagao e conflitos
na regido; nos processos e fluxos decisorios; na conducdo da politica e nas funcdes
exercidas pelas instituicdes nas decisdes sobre saude na regido (Meira, 2019). Entende-se
gue uma analise mais profunda sobre essa macrodimenséo foi prejudicada pela resisténcia
de muitos dos gestores em conceder as entrevistas para a tese.

Quando a pesquisa de campo foi iniciada, foram identificados outros locais que
estavam recebendo usuarios para atendimento em oncologia que ndo constam nem no
PEAO, nem na RAS do CNES“*. Quando as atas da CIB foram analisadas foram

identificadas que unidades de saude foram contratadas e estdo sendo pagas via extrateto

45 Como sinalizado no capitulo anterior, a RAS no CNES néo é atualizada desde 2012 ndo permitindo analisar
por estes dados.
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MAC pelo Fundo Estadual de Saude*, estas pactuacdes foram sendo refeitas ao longo do
tempo desde 2019. As atas da CIB pactuaram o cofinanciamento, aos municipios gestores
de unidades e/ou estabelecimentos de Assisténcia de alta complexidade em oncologia que
possuem habilitacdo junto ao Ministério da Saude, como Unidades ou Centros Estaduais
de Assisténcia Especializada em Oncologia (UNACON ou CACON).

A Secretaria Estadual da Saude (SES/RJ), realiza através do Fundo Estadual de
Salde, pagamentos extrateto aos prestadores do SUS, em producdo ambulatorial e
hospitalar para as unidades, através dos denominados procedimentos FAEC (Fundo de
AcOes Estratégicas e Compensacao). Para compreender como ocorreu este processo de
incluséo, foram analisadas as atas da CIB, nas quais se identifica que o extrapolamento do
teto € geral, mas a oncologia recebe atencéo especial. Novas solicitacbes de habilitacdo
em oncologia devem priorizar a oferta em regides caracterizadas como vazios assistenciais.
Os hospitais habilitados na alta complexidade em oncologia devem realizar, de acordo com
o perfil assistencial do estabelecimento e pactuacdo com o gestor municipal e estadual
sugestivamente, conforme o tipo de habilitagdo. Segundo o Gestor C, para a realizagéo de
novas habilitacdes, segundo os critérios do MS, o hospital deve estar em funcionamento e
atendendo, mas o municipio sozinho ndo consegue arcar com 0S Custos, sem 0 repasse
federal, enquanto aguarda a habilitacdo. Entdo, a estratégia de cofinanciamento do ERJ
para estas unidades foi a saida encontrada para este entrave. Todos 0s pagamentos sao
autorizados e pactuados na CIB, conforme as atas disponibilizadas.

Com base no contexto acima configurado, pode-se observar que SES/RJ € o
principal condutor no processo de regionalizacdo da RM Il, tendo um papel ativo neste
processo tanto da implementacgéo, quanto na pactuacao de novos atores / prestadores de

Servigos.

46Em situagcbes em que a producdo seja maior do que a média do Ultimo ano, 0os gestores municipais e
estaduais de saude, € possivel 0 acesso ao recurso extra teto de Média e Alta Complexidade (Teto MAC). Os
procedimentos cirargicos eletivos de média complexidade (extra teto MAC - PPI) e o incremento estadual
serdo pagos mediante producdo. O encontro de contas sera efetuado mensalmente conforme deliberacfes
nas CIB e suas atualizacdes. Os procedimentos de alta complexidade serdo custeados pela SES mediante
encontro de contas mensais a partir da producéo aprovada com faixa AlH especifica para acompanhamento.
As demandas por procedimentos cirdrgicos eletivos, tanto de média complexidade quanto de alta
complexidade, serdo extraidas da fila de espera da Regulagdo Estadual. A busca pelo acesso ao servigo
executante sera iniciada dentro da Regiao de Salde, apds na Macrorregido de Salide e se necessario em
outras Macrorregifes, conforme a disponibilidade de prestadores (CGU; IPEA, 2020).
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O processo de regionalizacdo na conducado politica de saude, com uma maior
atuacado do Estado, trouxe varias contribuicdes até o momento, principalmente nos quesitos
de organizacao do sistema de saude publico, facilitando a rela¢éo do publico-privado, o que
levou a ampliacéo de vagas.

No ambito da gestdo da oncologia, varias acdes e estratégias estdo sendo
implementadas pelos gestores responsaveis. No contexto das pactuacdes, o Gestor A
destaca que elas ocorrem dentro do grupo condutor da oncologia, evidenciando a
importancia de um espaco especifico para alinhar estratégias e direcionamentos. Ja o
Gestor B ressalta a importancia da area técnica de saude da mulher (SER) estar dentro da
atencdo primaria, reconhecendo-a como o local de vinculo mais adequado para a mulher.
Com isso, estabelece grupos de trabalho com representantes municipais para pactuar as
acOes a serem desenvolvidas, promovendo uma abordagem participativa e colaborativa.

Por sua vez, o Gestor C propde uma reorganizacdo na SES/RJ com o
estabelecimento de uma superintendéncia com vistas a dar suporte aos municipios na
habilitacdo e manutencdo dos hospitais estaduais, bem como na definicdo de fluxos de
referéncia e contrarreferéncia e no desenvolvimento de a¢des para o custeio do programa
oncoldgico. Destaca-se também a importancia do Grupo de Trabalho (GT) de oncologia,
onde os setores da SES, COSEMS e alguns municipios das regi6es metropolitanas | e |
se reunem para definir fluxos e estratégias. Apesar dos desafios, como a interrupcéo do
férum devido a pandemia de COVID-19, ha um esforco continuo para realinhar as acdes e
garantir a efetividade das politicas de saide em oncologia.

No que diz respeito a regulacéo e oferta de vagas, o Gestor A destaca que todas as
pactuacdes sao realizadas na CIB, enquanto o Gestor D menciona a resolucdo estadual
gue possibilitou o pagamento de servigos fora do teto, ampliando o atendimento no interior.
No entanto, a oferta de vagas e o controle sobre o quantitativo mensal ofertado séo desafios
enfrentados, conforme apontado pelo Gestor A.

Ainda sobre a atuacdo em oncologia, o Gestor C destaca a retomada das discussdes
sobre cuidados paliativos, inclusive com a criacdo de um projeto piloto de hospitais de
retaguarda. Existem profissionais que atuam nas unidades, mas néo foi estabelecida a linha
de cuidado para este tipo de atencdo. A atengdo basica tem uma resisténcia em absorver,

principalmente devido a instabilidade de recursos humanos. A falta de adequacéo na tabela
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de pagamento é apontada como uma das maiores dificuldades, como evidenciado pelo
Gestor C.

Além disso, o Gestor B destaca a importancia do Grupo de Trabalho (GT) com os
municipios para mapear e organizar 0s servigos existentes, buscando uma maior eficiéncia
na gestao dos recursos e na oferta dos cuidados oncolégicos. Enquanto o Gestor D ressalta
0 contato mantido com outros prestadores via SER, enfatizando a importancia da
comunicacéo e da colaboracé&o entre os diversos atores envolvidos na gestao da oncologia.

Na gestdo da linha de cuidado do céancer do colo do Utero, os gestores enfrentam
diversos desafios. O Gestor A destaca que todas as pactuagdes sado realizadas na CIB, que,
por sua vez, autoriza os pagamentos, promovendo uma centralizagdo nos processos
decisorios. Por outro lado, o Gestor B, frente a nova gestdo da area técnica, busca se
aproximar mais dos municipios, estabelecendo espacos para trocas constantes e
promovendo uma maior integracao entre os diferentes niveis de atencéo a saude.

Enquanto isso, o Gestor D sinaliza a relevancia da resolucdo estadual que
possibilitou 0 pagamento pelo ERJ dos servicos oncolédgicos, ampliando o atendimento
especialmente nas regides do interior. No entanto, tanto o Gestor A quanto o Gestor D
ressaltam desafios relacionados a oferta de vagas e ao financiamento dos servigcos. A
resolucdo extrateto, conforme mencionada pelo Gestor D, visa atender as necessidades do
tratamento do cancer, identificando a necessidade de criar polos de atencdo. No entanto, a
falta de adequacdo na tabela de pagamento € apontada como uma das maiores
dificuldades, afetando desde o fornecimento de materiais até o processo diagndstico, que

muitas vezes € realizado em estagios avancados da doenca.
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CONSIDERACOES FINAIS

A persisténcia da alta incidéncia de cancer de colo de utero no Brasil e os ainda
elevados indices de mortalidade por essa neoplasia entre as mulheres brasileiras
demonstram que € preciso avancar em direcdo a melhoria do acesso e qualidade da
atencdo a saude. De fato, sendo uma doenca prevenivel e de facil deteccdo, esses
indicadores sdo alarmantes, realcando o carater socialmente determinado do cancer de
colo de utero. Sabe-se que o cancer de colo de utero atinge mais as mulheres pobres,
negras e pouco escolarizadas, o que pode ser um fator que contribui para a histérica falta
de prioridade politica de medidas de controle desse tipo de neoplasia. Abordagens sobre
esse aspecto, sob uma perspectiva interseccional, precisam ser aprofundadas, o que fugiu
aos objetivos da presente tese.

Verifica-se, nas Ultimas décadas, um investimento, no ambito do SUS, na
ampliacao da oferta e da cobertura dos servigcos de salde em geral, especialmente no nivel
da Atencdo Primaria. Essa ampliacdo encontra-se em conformidade a compreensao da
saude como direito universal, buscando romper, desse modo, com o carater excludente da
politica de saude conformada historicamente no Brasil. Ao mesmo tempo, o acumulo
propiciado pela descentralizagéo desde a Constituicdo Federal de 1988 trouxe importantes
aprendizados no sentido de estabelecer acles integradas entre os diferentes entes

federativos, na perspectiva de enfrentar a fragmentacao que caracteriza a atencdo a saude.

Nessa direcao, o estabelecimento de processos de regionalizacdo, do Pacto pela
Saude e das Redes de Atencéo a Saude representa um avango na construcdo de um SUS
universal, equanime e integral. Mas esses processos enfrentam um conjunto de desafios,
dentre eles o ainda recente exercicio de rela¢cdes intergovernamentais cooperativas, a
tendéncia de subfinanciamento e desfinanciamento do setor saude e o legado prévio das

intersecdes entre os setores publico e privado.

No caso da atencdo oncologica, é preciso considerar ainda a crescente
incorporacdo de novas tecnologias, aumentando constantemente o ja alto custo dos

procedimentos. Sobre esse aspecto, convém destacar que por muito tempo, a atencao
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oncoldgica foi vista como uma questdo a ser assistida somente pela alta complexidade,

ficando, de certa forma, descolada dos demais niveis de atencéo.

Esta tese se propds a realizar um estudo avaliativo sobre o processo de
implementacédo da linha de cuidado do cancer do colo do utero no interior da Rede de
Atencao Oncoldgica na Regido Metropolitana Il. Da perspectiva pretendida pelo estudo, foi
crucial compreender, inicialmente, o processo de regionalizagdo no contexto do estado do
Rio de Janeiro. Entende-se que esse contexto permite analisar as particularidades da
conformacao e funcionamento da rede de atencdo oncolégica na RM Il do Rio de Janeiro.
Isso porque, conforme discutido na tese, a implementacdo de uma politica publica ndo se
reduz a execuc¢do das diretrizes tracadas no desenho dessa politica. Ao contrario, trata-se
de um processo envolto em decisGes continuas, em gue o contexto marca as possibilidades

de construcao da politica.

Diferentemente de outras unidades da federacdo, em que 0 processo de
regionalizacdo da saude possui um longo lastro, tal como S&do Paulo e Minas Gerais, no
estado do Rio de Janeiro, tal processo s6 foi implantado no inicio dos anos 2000,
impulsionado pelas diretrizes nacionais e simultaneamente ao estabelecimento das regides
de saude. Um aspecto que merece destaque é que, a comparacao entre a delimitacdo da
regido metropolitana e das regides de saude revela a complexidade dos fluxos e de

guestdes que sao particulares a prépria configuracdo do estado do Rio de Janeiro.

Como discutido na tese, a conformacéo das regides de salde seguiu mais a divisdo
politico-administrativa do estado, com poucas adaptacdes, do que considerou as
caracteristicas epidemiologicas e de oferta de servicos de saude de cada localidade. No
caso especifico da regido metropolitana, o planejamento da saude no estado do Rio de
Janeiro adotou a inédita divisdo dessa regido em duas, mas com diferencas cruciais em
termos de capacidade instalada entre elas. Essa divisdo traz repercussfes importantes
para a atencdo oncologica, contribuindo para aprofundamento das assimetrias existentes.
Além disso, 0s municipios que compdem a Metro Il sdo desiguais em termos de porte
populacional, indicadores econémicos e sociais e trajetorias e estratégias da politica de

saude.
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No que diz respeito ao mapeamento dos servigcos existentes na linha de cuidado do
cancer de colo de utero, a pesquisa identificou que a regido apresentou ampliacdo da rede
de atencdo priméaria a saude, por meio principalmente da Estratégia Salude da Familia.
Apesar disso, conforme pesquisa realizada por Melo (2021) e apresentada nesta tese, 0
estado do Rio de Janeiro € um dos que apresentam a menor taxa de cobertura ESF no pais.
Como discutido, a APS possui importante papel tanto em termos das a¢fes de prevencao
e rastreamento da neoplasia, quanto na responsabilidade de ordenadora do sistema em
direcdo a atencao integral. Aqui, outra questao a saber é se, de fato, esses servicos estao
cumprindo seu papel em termos de rastreamento das lesGes precursoras do cancer de colo
de utero, na medida em que ndo foram localizados registros oficiais que possibilitem a
analise dessa questao.

No decorrer da pesquisa foram identificados dados e informac¢des sobre unidades
de saude que nao constavam no CNES como integrantes da RAO, bem como servigos
cadastrados de atendimento oncolégico ndo elencados na PEAO, assim como nao se
identifica a producdo destes atendimentos, ou os dados relativos a esses atendimentos
estdo defasados, no Sistema de Informacédo do Cancer (SISCAN), ndo possibilitando uma
analise confidvel da base de dados governamental, que deveria servir de ponto de partida
para a elaboracdo de programas e politicas.

Por outro lado, a regido carece de referéncias para exame diagndstico e laboratorial.
A parca existéncia de oferta de servigcos de média complexidade pelo SUS na regido tende
a levar ao aumento da procura pelo setor privado pela prépria populacéo, sendo esse um
no gordio do SUS em geral, conforme ja sinalizado pela literatura. Na pesquisa realizada
na RMII, verificou-se a existéncia de intensa migracao de pacientes para outros municipios
a fim de realizar os exames. Vale registrar que, como apontado na tese, outros
procedimentos realizados no ambito da assisténcia ginecolégica podem resultar em

confirmagéo diagnoéstica de cancer de colo de utero.

No que tange a alta complexidade, a pesquisa de campo permitiu reconhecer uma
ampliacdo da oferta de servicos em oncoginecologia na regido, antes marcada por um
grande vazio assistencial, ja que grande parte desses servicos ficava concentrada na
capital, onde, inclusive, esta sediado o INCA. Por outro lado, embora haja distingdo entre
RMI e RMII no planejamento das a¢fes de saude, a persisténcia de concentracao historica
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da oferta de servicos de saude na cidade do Rio de Janeiro, com destaque aqui para o
INCA e o hospital Mario Kroeff, conduz, dentre outros fatores, ao importante papel
desempenhado por esse municipio na conformagdo da RAO para além de sua regiao
formalmente estabelecida, Ha que se chamar atencdo também para a defasagem na
alimentacdo dos dados nos sistemas relativos ao cancer no DATASUS, o que acaba por
dificultar uma compreensédo mais profunda desse processo, sendo essa uma questao que

exige atencao da parte dos gestores.

Quando da elaboracdo do PEAO em 2017, havia um déficit de procedimentos de
alta complexidade na linha de cuidado do cancer de colo de Gtero, indicando a necessidade
de implantacdo de duas novas UNACON. Esse déficit levava, inclusive, a uma grande
migracao da populacéo usuaria aos servicos localizados na capital do estado. No entanto,
a pesquisa de campo possibilitou identificar que houve ampliacdo da oferta desses servicos,
por meio de pagamento extrateto por financiamento estadual, de duas novas UNACON,
localizadas nos municipios de Niter6i e Sdo Gongalo, ainda em fase de habilitagdo pelo
SUS.

Em relagdo aos fluxos estabelecidos no interior da Linha de Cuidado do cancer de
colo de Utero, 0 que se observou é que cada municipio estabelece um fluxo préprio referente
as acdes da média complexidade, inclusive adotando uma central de regulacdo municipal.
Aqui se observa um grande obstaculo na construcdo de uma rede de atencao integral para
o controle do cancer, na medida em que cabe aos municipios a coleta de material para
exames, que sdo encaminhados, por meio de pactuacao estabelecida no Plano Estadual
de Saude, para um unico laboratério sediado no municipio de Cabo Frio, na regido da
Baixada Litordnea. Isso mesmo nos municipios da RMIlI que possuem laboratérios
habilitados. Apenas o municipio de S&o Gongalo apresentou um fluxo definido para a média
complexidade.

Ja na alta complexidade, a Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro possui
importante papel na coordenacdo e contratualizacdo dos servigos, por meio de seu
Complexo Regulador e da Superintendéncia de Oncologia, essa ultima responsavel pela
captacdo de vagas, pela habilitacdo de UNACON e pelo pagamento dos procedimentos.
Um aspecto que aqui merece atencédo € a inexisténcia de contratualizacéo dos servigcos de
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alta complexidade na regido com metas a serem cumpridas. Por meio de pactuacéo entre
os gestores firmada na CIB, os servigos de alta complexidade para o cancer de colo de
Gtero sdo pagos por meio de financiamento do Fundo Estadual de Saude temporario de
custeio da producdo extrateto. Encontram-se entre esses procedimentos as cirurgias

oncoldgicas, a quimioterapia e a radioterapia.

Essa forma de financiamento foi impulsionada por uma Acao Civil Publica
inicialmente dirigida ao procedimento de radioterapia, mas que logo foi estendida ao
conjunto de procedimentos oncologicos de alta complexidade. Pode-se dizer que esse
processo tem favorecido o mix entre o publico e privado, na medida em que a Linha de
Cuidado incorpora a atencao prestada pelo setor publico, mas gerida por organizacdes

privadas.

Assim, a pesquisa de campo possibilitou conhecer uma realidade distinta da
disponibilizada no PEAO e nos bancos de dados oficiais. Reconhecer que a burocracia de
nivel de rua muitas vezes se manifesta em interacdes com instituicdes governamentais
locais, como prefeituras e agéncias reguladoras. Na pratica, reconhecer a sua existéncia e
a forma de atuacdo de seus agentes possibilitou compreender dimensfes que se
mostraram muito préprias da Regido Metropolitana I, assim como de alguns municipios,
gue buscaram estabelecer protocolos proprios, para além dos disponibilizados e pactuados
a nivel estadual, e que se encontram em funcionamento e acessando outras formas de
pagamento para além das previamente pactuadas. Mas, importa destacar, chama atencao
a pouca participacéo dos gestores municipais da regido no debate da PNAO, ainda que os
mesmos tenham participagao representativa nas reunides da CIB. Essa lacuna impde

limites a organizagéo da rede.

No contexto do Sistema Unico de Saude (SUS), a relacdo entre agentes nao
governamentais e o setor privado desempenha um papel crucial na prestacao de servigos
de saude a populagdo. Muitas vezes, hospitais, clinicas e profissionais de saude privados
sédo contratados pelo SUS para fornecer atendimento médico, exames e procedimentos
cirargicos. Essa parceria € estabelecida através da contratualizacdo, que envolve a
negociagao de diversos aspectos, incluindo a tabela de pagamento SUS, que estabelece
os valores a serem pagos pelos servigos prestados pelos agentes nao governamentais e
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setor privado. A estratégia de pagamento extrateto dos servicos em ginecologia oncoldgica
e o financiamento dos servigos para que estes possam estar em funcionamento e, desta
forma, solicitar a habilitagdo em oncologia ndo estava regida em nenhum documento, mas

foi se descortinando na pesquisa de campo e nas analises das atas da CIB.

No entanto, a definicdo dos valores na tabela de pagamento SUS muitas vezes é
alvo de debates e negociacfes entre 0 governo e os prestadores de servicos de saude
privados, sendo, de acordo de todos, tanto dos gestores do SUS quanto dos prestadores
de servico, a necessidade de atualiza-la, considerando a incorporacdo de tecnologias e,

principalmente, o alto custo do tratamento oncoldgico.

Mais do que uma questdo de ordem estritamente técnica, a constru¢do da RAO no
gue tange a conformacéo da linha de cuidado do cancer do colo de Gtero aponta para uma
dimenséo politica importante. Aqui se observou um intenso debate no interior da CIB para
definicdo do financiamento da producédo extrateto, em que a SES-RJ assume um inegavel
papel condutor da politica, mas bastante dependente da negociacdo com o prestador dos
servicos que € gquem, no final das contas, consegue estabelecer os rumos da conformacéao

da rede de servigos.

Por fim, a discusséo das estratégias de enfrentamento do cancer do colo do Gtero
na regido metropolitana Il incluiu desafios como a dificuldade de diagnéstico, a associacéo
com a pobreza, a negligéncia da doenca e os gargalos de acesso. Sao fatores que
requerem analise das relacdes intergovernamentais, dos pactos regionais e das estratégias
de pagamento extrateto, tanto no ambito publico quanto privado, visando aprimorar a

assisténcia e reduzir as disparidades no tratamento do cancer do colo do utero.

A dimenséo politica, ao identificar os espacos de atuacao e 0s processos decisorios
na regido, esta intimamente ligada a forma como os recursos séo alocados e 0s servigos
séo distribuidos, o que é abordado pela dimensao da estrutura. Por exemplo, as decisdes
politicas influenciam a alocacéo de recursos financeiros, a distribuicdo de profissionais de
saude e a implementacdo de programas de prevencao e tratamento, afetando diretamente

a disponibilidade e a suficiéncia desses recursos e servicos.

Assim, apesar de apontado a baixa cobertura da APS e as dificuldades de se

enfrentar um dos gargalos da saude que é a atengdo secundaria (acesso a exames de
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diagnodsticos — tanto de imagem, quanto laboratoriais), esta regido teve um crescimento

exponencial da atencgéo terciaria, no que refere ao cancer do colo do utero.

Por sua vez, a dimenséo da organizacdo € impactada tanto pela dimensao politica
guanto pela dimenséo da estrutura. As decisdes politicas e a disponibilidade de recursos
determinam os critérios de conformacédo dos servicos de saude, o planejamento e a gestao
desses servigos, bem como a integracdo sistémica entre eles. Além disso, a regulacéo e
0s instrumentos de monitoramento e avaliacdo sdo influenciados pelas politicas e pelos
recursos disponiveis na regido. Assim, a retomada do grupo gestor € premente, que se
debruce sobre a RAO como um todo, com 0 objetivo de se constituir um cuidado integral
para a usuaria da atencdo oncoldgica.

Portanto, ao analisar a politica de salde em uma determinada regido, € essencial
considerar ndo apenas 0s aspectos politicos e de gestdo, mas também a infraestrutura e a
organizacdo dos servicos de saude, pois todas essas dimensfes estdo interligadas e

influenciam a qualidade e a acessibilidade dos cuidados de saude oferecidos a populacéo.

Apesar das limitacdes que marcam qualquer producdo cientifica e daquelas
relativas as dificuldades encontradas ao longo da presente pesquisa no que tange ao
acesso as informacdes e aos informantes chave, esperamos que a presente tese contribua
para o avanco do conhecimento sobre a conformacéo da rede de atencdo oncoldgica e
seus dilemas, possibilitando tracar subsidios ao fortalecimento do SUS e da atencao

integral como um direito de todo cidadao brasileiro.

Neste sentido, € preciso destacar que, as analises desenvolvidas nesta tese
apontam diferentes dimensdes que influenciam diretamente a eficacia e a equidade da
politica de salude oncoldgica, no que tange ao cancer do colo do Utero, na regido estudada.
Enquanto no debate da dimensé&o politica, a questdo que se concentra nos espagos de
atuacao, negociacdo e conducao da politica de saude, que foi muito reconfigurada nos
ultimos anos, conforme os dados apontam, ao abordar a dimensdo da estrutura, que diz
respeito a disponibilidade e suficiéncia de recursos e servigos na regido identificou-se uma
melhora assimétrica nos recursos, com uma concentragdo na alta complexidade e um parco
investimento na atenc&o secundaria e nos demais componentes, que perfazem um conjunto

de servicos em uma rede de atencdo a saude de fato.
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ANEXO 01
Deliberacdo CIB-RJ n°®5.892 de 19 de julho de 2019 Republicada

Pactuar as referéncias da Rede de Alta Complexidade em Oncologia, no ambito do Estado do
Rio de Janeiro, conforme relacionado no Anexo desta Deliberacao.

REPUBLICADA NO D.O DE 27 DE AGOSTO DE 2019

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
ATO DO PRESIDENTE

*DELIBERAGAO CIB-RJ N° 5.892 DE 19 DE JULHO DE 2019.

PACTUA AS REFERENCIAS DA REDE DE ALTA COMPLEXIDADE EM ONCOLOGIA NO AMBITO
DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO.

0 PRESIDENTE DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE, no uso de suas atribuicdes,
CONSIDERANDO:

- A Portaria GM/MS n° 874, de 16 de maio de 2013, que institui a Politica Nacional para a
Prevencgdo de Prevencdo e Controle do Cancer na Rede de Atengédo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS);

- A Portaria SAS/MS n° 140, de 27 de fevereiro de 2014, que redefine os critérios e
parametros para organizagao, planejamento, monitoramento, controle e avaliagdo dos
estabelecimentos de saude habilitados na atencao especializada em oncologia e define as
condigoes estruturais, de funcionamento e de recursos humanos para a habilitagao destes
estabelecimentos no dmbito do Sistema Unico de Sadde (SUS);

- A necessidade de atualizar a oferta dos servigos de referéncias em atencao de alta
complexidade em oncologia no Estado do Rio de Janeiro;

- A 72 Reunido Ordinaria da CIB/RJ realizada em 11/07/2019.

DELIBERA:

Art. 1°- Pactuar as referéncias da Rede de Alta Complexidade em Oncologia, no ambito do
Estado do Rio de Janeiro, conforme relacionado no Anexo desta Deliberacao.

Art. 2° - Esta Deliberacao entrara em vigor a partir da data de sua publicacao, ficando
revogadas as disposi¢ées em contrario.

Rio de Janeiro, 19 de julho de 2019.
EDMAR JOSE ALVES DOS SANTOS

Presidente



ANEXO

Referéncias da Rede Estadual de Alta Complexidade em Oncologia

Regido

Baixada

Litoranea

Baifa IG

Centro Sul

Médio
Paraiba

Municipio
encaminhador

ARARUAMA

ARMACAO DE
BUZIOS

ARRAIAL DO
CABO
CABO FRIO

CASIMIRO DE
ABREU

IGUABA
GRANDE

RIO DAS
OSTRAS

SAO PEDRO
DA ALDEIA

SAQUAREMA
ANGRA DOS

REIS VOLTA
'IXIANGARATIB REDONDA

PARATI
AREAL
TRES RIOS

COMENDADO
R LEVY
GASPARIAN

ENGENHEIRO
PAULO DE
FRONTIN

MENDES

MIGUEL
PEREIRA

PARACAMBI

PARAIBA DO
SUL

PATY DO
ALFERES

SAPUCAIA
VASSOURAS

BARRA
MANSA

BARRA DO
PIRAI

ITATIAIA

PINHEIRAL

PIRAI BARRA
PORTO REAL MANSA/
QUATIS VOLTA
RESENDE REDONDA
RIO CLARO

RIO DAS

FLORES

VALENCA

VOLTA
REDONDA

Quimioterapia

CABO FRIO

PETROPOLIS/
VASSOURAS

VASSOURAS

Radioterapia

(Teleterapia) )
RIO DE
CABO FRIO JANEIRO
VOLTA RIO DE
REDONDA  JANEIRO
PETROPOLIS
VOLTA
REDONDA RIO DE
JANEIRO
PETROPOLIS
VOLTA
REDONDA
PETROPOLIS
VOLTA
REDONDA
BARRA
MANSA/ BARRA
VOLTA MANSA
REDONDA

Radioterapia
(Braquiterapia

Cir.
Oncolégica

CABO FRIO

VOLTA
REDONDA

VASSOURAS

BARRA
MANSA/
VOLTA
REDONDA

Cir. Cabecae

Pediatria
Pescoco
RIO DE
JANEIRO
CABO FRIO
RIO DE
JANEIRO
RIO DE
JANEIRO
RIO DE RIO DE
JANEIRO JANEIRO
RIO DE RIO DE
JANEIRO JANEIRO
BARRA RIO DE
MANSA JANEIRO
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Hematologia

NITEROI

RIO DE
JANEIRO

NITEROI

RIO DE
JANEIRO

VASSOURAS

RIO DE
JANEIRO



Regiéo

Metropolitan
al

Metropolitan
a
1]

Noroeste

Norte

Radioterapia
(Braquiterapia

)

Municipio
encaminhador

BELFORD
ROXO

DUQUE DE
CAXIAS

ITAGUAI

Radioterapia

Quimioterapia (Teleterapia)

NOVA
IGUACU

NOVA
IGUACU

BARRA
MANSA

BARRA

JAPERI MANSA

MAGE
MESQUITA
NILOPOLIS

NOVA
IGUACU

QUEIMADOS

RIO DE
JANEIRO

SAO JOAO DE
NOVA

MERITI
SEROPEDICA IGUACU

ITABORAI
MARICA
NITEROI

RIO BONITO

RIO DE

NOVA JANEIRO

IGUACU

NOVA
IGUACU

RIO DE
JANEIRO

RIO DE
JANEIRO

NOVA
IGUACU

RIO BONITO
NITEROI

RIO BONITO NITEROI
NITEROI / RIO

BONITO/

RIO DE

JANEIRO
SAO

GONCALO
SILVA JARDIM
TANGUA RIO BONITO
APERIBE

BOM JESUS

DO

ITABAPOANA

CAMBUCI

CARDOSO
MOREIRA

ITALVA
ITAOCARA
ITAPERUNA
LAJE DO
MURIAE
MIRACEMA
NATIVIDADE
PORCIUNCUL
A RIO DE
SANTO JANEIRO
ANTONIO DE

PADUA

SAO JOSE DE

UBA

VARRESAI

CAMPOS DOS
GOYTACAZES
CARAPEBUS CAMPOS
CONCEICAO
DE MACABU
MACAE
QUISSAMA
SAO FIDELIS

RIO DE
JANEIRO

ITAPERUNA

ITAPERUNA ITAPERUNA

CAMPOS

DOS CAMPOS DOS
GOYTACAZE GOYTACAZE GOYTACAZE
S S

ITAPERUNA ITAPERUNA

Cir.
Oncolégica

RIO DE
JANEIRO
RIO DE
JANEIRO
/VOLTA
REDONDA
BARRA
MANSA /RIO
DE JANEIRO

Pescogo

RIO DE

RIO DE JANEIRO

JANEIRO
IVOLTA
REDONDA

RIO DE
JANEIRO
RIO DE
JANEIRO
/VOLTA
REDONDA
NITEROI /RIO
BONITO
NITEROI
NITEROI /RIO
BONITO
NITEROI/RIO RIO DE
BONITO JANEIRO
NITEROI/RIO

BONITO

RIO DE
JANEIRO

NITEROI

RIO DE
ITAPERUNA JANEIRO

CAMPOS
DOS CAMPOS

GOYTACAZE DOS

S s

ITAPERUNA

Cir. Cabecae

Pediatria

RIO DE
JANEIRO

RIO DE
JANEIRO
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RIO DE
JANEIRO

NITEROI

CAMPOS

ITAPERUN DOS

A

GOYTACAZE
S

CAMPOS

ITAPERUN DOS

GOYTACAZE A

GOYTACAZE
S



Radioterapia
(Braquiterapia

)

Municipio
encaminhador
SAO
FRANCISCO CAMPOS CAMPOS CAMPOS

DE DOS DOS DOS

ITABAPOANA GOYTACAZE GOYTACAZE GOYTACAZE

SAO JOAO DA S S s

BARRA

BOM JARDIM

CACHOEIRAS

DE MACACU

CANTAGALO

CARMO

CORDEIRO  TERESOPOLI TERESOPOLI RIO DE

DUAS S S JANEIRO

BARRAS

GUAPIMIRIM

MACUCO

NOVA

FRIBURGO

Serrana PETROPOLIS PETROPOLIS peTropPOLIs RI© DE PETROPOLIS PETROPOLIS RIO DE
SANTA MARIA JANEIRO JANEIRO
MADALENA
SAO JOSE DO
VALE DO RIO
PRETO

SAO
SEBASTIAO
DO ALTO
SUMIDOURO
TERESOPOLI
S

TRAJANO DE
MORAIS

Radioterapia
(Teleterapia)

Cir. Cir. Cabecae

Oncolégica Pescogo Pediatria

Regiéo Quimioterapia

TERESOPOLI TERESOPOLI RIO DE
S JANEIRO

*Republicada por incorre¢do no original, publicada no D.0. de 29 de julho de 2019.
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ANEXO 02

Roteiro de Entrevista - Gestor

| - Dados de ldentificacéo

1- Titulo do Projeto: A Rede de Atencao Oncoldgica no estado do Rio de Janeiro: estudo
avaliativo sobre a atencdo ao cancer do colo do Utero

2- Pesquisador Responsavel: Debora Louzada Carvalho

3- Nome do entrevistado:

4- Funcao que exerce:

5- Data do contato:

6- Forma do contato:

7- Data da entrevista:

8- Local da entrevista:

9- Formacdo Profissional:

10- Tempo de atuacéo no cargo:

Il - Roteiro da Entrevista — Questdes a serem abordadas

1 - Qual é a cobertura das ac¢des desenvolvidas?

2 — Quais as a¢bes desenvolvidas?

3 — Quais as ac¢bes planejadas com relagéo a esta Linha de Cuidado?

4 — Quais as dificuldades para implementagéo das a¢6es planejadas?

5 — Quiais os principais desafios e demandas para a implantagédo das acbes?

6 — Quais as principais barreiras para o planejamento e execugéo das a¢des?

7 — Qual a relacdo com o0 SER?

8 — Qual a relacdo com as demais componentes na Linha de Cuidado?

9 — Existem acdes para cuidados paliativos?

10 — Houve alteracao no planejamento das acdes existentes apés a publicacédo da Portaria n® 874,
de 16 de maio de 2013 (que instituiu a Politica Nacional para a Prevencéo e Controle do Cancer na

Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do Sistema Unico de

Saude)? E da Portaria Consolidadora n® 3? Se sim, qual?

11 - Ha alguma coisa importante que, do seu ponto de vista, ndo foi abordada nesta entrevista?



