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RESUMO

O cancer de mama ¢ hoje considerado um relevante problema de sadude publica, ele é o mais
incidente entre as mulheres, excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma. No Brasil, as
estimativas de incidéncia de cancer de mama em mulheres, para o triénio 2020-2022 s&o de
66.280 mil novos casos. Este tipo de cancer é a primeira causa de morte em mulheres, mas
tem relativamente um bom prognostico, se diagnosticado e tratado oportunamente. O objetivo
deste estudo é analisar a trajetoria das mulheres com cancer de mama, da queixa ao
tratamento em unidade especializada no SUS, na cidade do Rio de Janeiro, para tanto
buscaremos analisar a percep¢do das usuarias que buscam o acesso, via rede publica, para
realizar o diagnostico e tratamento. O trabalho de campo foi realizado no Hospital do Cancer
I11 (HCIII) e contou com a participacdo de 10 mulheres recém encaminhadas para tratamento.
Muitas foram as barreiras identificadas na trajetoria dessas mulheres, que demonstram que o
desenho proposto na linha de cuidado no cancer de mama, ndo tem se materializado na pratica,
uma vez que foram apontadas dificuldades para agendamentos de exames e demora na
realizacdo dos procedimentos diagndsticos. Por fim, esse estudo, traz reflexdes que reforca a
necessidade de ampliar o acesso e reordenar os fluxos assistenciais no que se refere a
realizacdo de exames diagndsticos e a necessidade de uma maior articulacdo entre a Atengédo
basica e a atencdo secundaria, para que a mulher percorra um fluxo &gil em tempo oportuno e

sem obstaculos.

Palavras-chave: Céancer de mama, Politicas de Atencdo ao Cancer, Linha de cuidado do

cancer de mama.



ABSTRACT

Breast cancer is now considered a relevant public health problem, it is the most common
among women, with the exception of non-melanoma skin cancer. In Brazil, estimates of the
incidence of breast cancer in women for the triennium 2020-2022 are 66,280 thousand new
cases. This type of cancer is the number one cause of death in women, but it has a relatively
good prognosis if diagnosed and treated in a timely manner. The objective of this study is to
analyze the trajectory of women with breast cancer, from the complaint to the treatment in a
specialized unit in the SUS, in the city of Rio de Janeiro, to do so, we will seek to analyze the
perception of users who seek access, via the public network, to perform diagnosis and
treatment. The field work was carried out at the Hospital do Céancer Il (HCIII) and included
the participation of 10 women who were recently referred for treatment. Many were the
barriers identified in the trajectory of these women, which demonstrate that the proposed
design in the line of care for breast cancer has not materialized in practice, since difficulties in
scheduling exams and delays in carrying out diagnostic procedures were pointed out. Finally,
this study brings reflections that reinforce the need to expand access and reorder care flows
regarding the performance of diagnostic tests and the need for greater articulation between
primary care and secondary care, so that women run through a streamlined flow in a timely

and unhindered manner.

Keywords: Breast cancer, Cancer Care Policies, Breast Cancer Care Lines
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1 INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), em 2030, haverd a
ocorréncia de 27 milhdes de novos casos de cancer e 17 milhdes de mortes pela doenca e 75
milhdes de pessoas vivendo com cancer, sendo que 0 maior aumento ocorrera em paises de
baixa e média renda. Ainda segundo a OMS as ag¢des de baixo custo, disponiveis atualmente,
podem interferir diretamente no curso da doenca em 1/3 dos casos, somados a deficiéncia de
investimentos, sobretudo nesses paises, que acaba acarretando o aumento da doenca e piora
no progndstico (INCA, 2019).

O cancer de mama, dentre os VAarios tipos existente, € 0 mais incidente entre as
mulheres, excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma e o segundo mais frequente no
mundo (INCA, 2019). No Brasil, estimam-se a ocorréncia de 66.280 casos novos da doenca,
para cada ano do triénio 2020-2022 (INCA, 2020). Esses numeros causam grande
preocupacdo, uma vez que a doenca € a primeira causa de morte por cancer em mulheres no
pais.

A esse respeito, Goldman et al (2019) aponta que, especificamente no Brasil, o padrdo
elevado na curva de mortalidade por essa doenca decorre, entre outros fatores, em
consequéncia do diagndstico tardio da doenca e que a implementacdo de condutas que
permitem a realizacdo do diagnostico precoce, interfere decisivamente na taxa de mortalidade,
com reducao em até 30% em alguns paises.

Para Gongalves et al (2014) o atraso no diagnostico e inicio de tratamento pode estar
relacionado as diversas barreiras encontradas durante a busca por atencdo em saude, tais como
“idade, sexo, escolaridade, local de residéncia, grupo étnico, condi¢des de trabalho, baixa
condicdo financeira, auséncia de plano de salde, entre outros fatores que retardam o
diagndstico e o cuidado da doenga” (p.395).

Cabe ressaltar que o Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva
(INCA), visando melhoras na taxa de sobrevida e reducdo da mortalidade recomenda que toda
mulher, com nodulo palpavel na mama e outras alteracdes suspeitas, receba diagnostico no
prazo maximo de 60 dias. Recomenda ainda que as agdes para deteccdo precoce devem ser
oferecidas as mulheres sem sinais e sintomas de cancer de mama (rastreamento) e as mulheres
com sinais e sintomas iniciais o diagnostico precoce (INCA, 2015).

Nesse sentido citamos a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO), instituida
em 2012 e atualizada em 2013, que reconhecendo o cancer como problema de saude puablica,

definiu em 60 dias o tempo de demora entre o0 diagnostico e o inicio do tratamento, no entanto,
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ndo definiu qual o tempo méaximo de espera para a efetivacdo do diagnostico, fator importante
que so foi priorizado no final de 2019, com a aprovacao da Lei 13.896/2019, (BRASIL, 2019a)
em que se fixa o prazo de 30 dias para a realizacdo de diagnostico de cancer pelo Sistema
Unico de Satde (SUS).

Porém, ndo basta apenas instituir leis, & necessario que se crie condigdes para que se
possam efetivar os processos e desta forma possa legitimar as reivindicages de diagnostico
precoce, caso contrario, continuaremos a publicar novas leis para garantir as que
anteriormente nao foram capazes de garantir.

No contexto atual, podemos verificar que ao contrario do que estabelece a lei, apenas
seis em cada cem pacientes, com cancer de mama no Rio de Janeiro (RJ), conseguem iniciar o
tratamento no prazo de 60 dias, conforme dados da Sociedade Brasileira de Mastologia
(SBM). A entidade afirma ainda que o estado é o que mais desobedece ao prazo legal. A
média nacional é bem superior a do estado, ou seja, 40% das mulheres sdo atendidas no prazo
de 60 dias, contra 6% no RJ, além disso, o estado, também esta na lanterna da Regido Sudeste
(SBM, 2019).

A esse respeito cabe citar o relatério da auditoria feita pelo Tribunal de Conta da
Unido (TCU), que verificou a implementagdo da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica,
com foco no tratamento da doenca que aponta algumas situagdes que podem contribuir na
demora do acesso ao diagndstico, tais como: que a rede de exames ofertados pelo SUS nédo
estd suficientemente estruturada para possibilitar aos pacientes com suspeita de cancer o
acesso tempestivo ao diagndéstico definitivo da doenca e ainda que o quantitativo de algumas
especialidades médicas que sdo necessarias ao diagnostico ndo esta sendo suficiente para
atender as demandas de saude da populagdo, especialmente em alguns estados. (BRASIL,
2011)

A realidade tem demonstrado que o0 acesso das mulheres ao diagndstico, ndo tem sido
realizado de forma oportuna, isso pode ser confirmado no relatério de auditoria operacional
da Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Céncer no Rio de janeiro, realizado pelo
TCU em setembro de 2019, que ndo difere do relatério 2011 ja citado, apontando que o tempo
decorrido para levantar a suspeita de cancer na Atengdo Bésica (AB) e realizacdo dos exames
iniciais de investigagdo “é a etapa mais demorada na opinido de 72,7% dos gestores de Cacon
e Unacon, 59.3% dos medicos patologistas, 40,7% das associa¢Bes de paciente e 40% dos
pacientes com cancer “(BRASIL, 2019b p.18).

Cabe enfatizar que ac¢Oes desenvolvidas na rede primaria ou basica do sistema publico

de saude, sdo de grande importancia e merecem atencdo, uma vez que a deteccdo precoce do
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cancer aumenta significativamente a probabilidade curativa e com menores consequéncias
para a vida social, econdmica e cultural das usuarias.

A Atencdo Primaria em Saude (APS) nesse contexto, apresenta-se como eixo
estruturante do SUS e constitui-se como o primeiro nivel de atencdo da Rede de Atencédo a
Saude (RAS). Sua fungdo resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais comum
de saude, tem sido cada vez mais enfatizada, uma vez que realiza e coordena o cuidado em
todos os pontos da atencdo (MENDES, 2011; INCA, 2015).

Ja a média complexidade ou aten¢éo secundaria, no que se refere ao cancer de mama é
o local responsével pela realizacdo dos exames diagndsticos, uma vez que as mulheres com
lesBes suspeitas sao encaminhadas pelas unidades basicas para confirmagéo diagnostica.

Para que se opere de fato a integralidade da assisténcia a saude da mulher, com vista a
garantir um diagnostico precoce ao cancer de mama, se faz necessario uma adequada
articulacdo entre a Atencdo Baésica e a Atencdo Secundaria uma vez que neste nivel de
atencdo se faz a confirmacdo diagndstica, pois € o local onde se trata ambulatoriamente as
lesBes benignas da mama, realiza os exames especializados, as puncbes e biopsia e outras
cirurgias ambulatoriais. Cabe a atencdo secundaria a avaliacdo dos casos encaminhados pelas
unidades basicas para fins de resolucdo das demandas suspeitas. (BASTOS; VOLOCHKO E
FIGUEIREDO, 2016),

Lembrando que no caso do cancer de mama feminina, este ao ser diagnosticado em
estadgio avancado, acaba gerando tratamentos muitas vezes mutilantes, o que causa maior
sofrimento a mulher e sendo a mama feminina, representativa de todo um universo simbolico,
onde se concentram papéis de identidade feminina, como a sexualidade e a maternidade, a
perda da mama compromete todo esse universo, trazendo dor e sofrimento (SKABA, 2003).

O cancer por sua magnitude requer a adogdo de politicas publicas que possam
contribuir para a prevencao e deteccdo precoce com garantia de acesso aos USUArios, uma vez
que cresce no Brasil e no mundo. Ademais, dentre as doencas crénicas o cancer é considerado
um problema de sadde publica (INCA,2019), expressando uma face da questéo social, que se
observa latente nas demandas apresentadas pelas usuarias no ambulatério do Hospital do
Cancer Il (HCIII), uma das unidades hospitalares do INCA. Sendo assim, a questdo do
cancer pode ter estreita relacdo com as questdes ligadas ao desemprego, a moradia e a
alimentacéo.

O interesse pelo tema nasce a partir do trabalho desenvolvido, no ambito do HCIII,

que é especializado no tratamento de cancer de mama, precisamente no Nucleo Interno de
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Regulacdo que atua na gestao do acesso das usuérias a unidade pela via da regulacao, fazendo
a interface entre a instituicdo, regulacéo e usuarios.

Muitas sdo as dificuldades relatadas pelas mulheres que chegam a unidade referente ao
caminho percorrido em busca do diagnéstico e tratamento. Em muitos casos ja apresentam
doenca em estdgio avancado. Algumas procuram a unidade sem nem mesmo terem alcangado
o diagndstico, embora ja apresentem doenga metastatica (quando o cancer ja passou para
outros 6rgdos). A unidade tem convivido com a triste realidade do diagndstico avancado.
Desse modo torna-se relevante a realizacdo desse estudo, para identificacdo dos nos existentes
nesse processo e, assim, contribuir de alguma forma, para mitigar barreiras de acesso ao
diagndstico de outras mulheres.

As medidas de controle da doenca que envolve a deteccdo precoce, que incluem o
rastreamento organizado e o diagndstico precoce, sdo importantes estratégias para o controle
da doenca, mas é preciso que a partir da identificagdo da suspeita, a mulher tenha garantindo o
acesso a biopsia. Contudo ainda se observa dificuldades nesse acesso, quer seja por falta de
encaminhamento adequado ou pela oferta de vaga estar aquém da demanda na média
complexidade ou ainda falta de ordenacdo dos fluxos na rede e de acGes que garantam a
integralidades da assisténcia. Isso revela a necessidade de uma interlocugéo entre os atores
envolvidos nos niveis de atencdo priméaria e atencdo secundaria, para que se possa garantir o
diagndstico precoce e, assim, garantir o cuidado integral. Lembramos que a Atencao primaria
tem papel fundamento nesse processo uma vez que exerce a funcao de ordenadora da rede.

Quando a unidade passou a ter o seu acesso regulado, a promessa que havia em torno
da regulacdo, seria de que as mulheres percorreriam um fluxo agil e ordenado para um
atendimento oportuno, minimizando assim, o intervalo de tempo entre a queixa e 0
diagnostico e deste ao tratamento. Porém alguns nds, ndo tém permitido que esse fluxo seja
exitoso para algumas usuarias. Lembrando que a demora no acesso acarreta consequéncias
direta sobre o processo de tratamento e, também na sobrevida.

Tendo em vista as questdes que envolvem o tratamento do céncer é necessario
considerar os aspectos epidemioldgicos da doencga e sua magnitude social, para que se possa
dar respostas coletivas para o enfrentamento dessa realidade, e consequente diminuicdo do
diagnostico tardio. A realidade dos usuarios atendidos no INCA demonstra que para a
regulacdo do acesso ser de fato efetivada em todo o processo que lhe é inerente, ndo basta
apenas a alocacdo de computadores, a utilizagdo de sistemas informacionais, de normas e de

protocolos necessita também das relacdes de gestores com prestadores, e 0 mais importante,
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relacbes de usuarios e as suas distintas demandas na identificagdo das necessidades
(VILARINS, 2010).

A despeito de todo arcabouco legal e dos avancos alcancados na area da saude a
literatura nos aponta que o Brasil continua a apresentar um quadro sanitario, em que se
combinam doencas ligadas & pobreza e doencgas cronico-degenerativas, o que reflete as
contradi¢des do processo de desenvolvimento do pais.

O contexto em que se vivencia as questdes de satde aqui tratadas, tem como cenario o
SUS, cujos principios sdo: a) universalidade — que pressupde que todos tém direito a salde e a
garantia do acesso as acOes e aos servigos de salude em todos os niveis de complexidade da
assisténcia; b) integralidade - que busca garantir ao individuos acesso a assisténcia integral de
salide em todos os niveis de atencdo que necessite e integra acfes e servicos preventivos e
curativos, individuais e coletivos no cotidianos dos cuidados no sistema de salde; ¢) equidade
- que busca diminuir as disparidades sociais prevendo o atendimento dos usuarios de acordo
com suas necessidades, tratando de forma desigual os desiguais, ou seja a cada um conforme a
sua necessidade. O SUS tem ainda como principios a igualdade da assisténcia a saude;
participacdo da comunidade; e descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em
cada esfera de governo (BRASIL, 1990, MATTA, 2007).

A despeito de toda luta social em torno da construcdo desse sistema universal de saude,
cabe lembrar que nas ultimas décadas, verifica-se que a politica de salde que é parte
integrante do conjunto de politicas sociais do sistema de seguridade social, tornou-se, segundo
Soares (2011), espaco de tensionamento e alvo de grande ofensiva do ajuste neoliberal do
Estado. Outrossim, as contradi¢Ges imbricadas nesse processo afetam diretamente as préaticas
sociais dos diversos profissionais da area da salde e repercute na qualidade dos servicos
prestados a populacdo usuaria. Contudo, os desafios que se apresentam na implementacédo das
conquistas sociais tém sido transforma-las em praticas concretas no cotidiano das pessoas, das
instituicdes de saude e nos servicos prestados a populacdo (PINHEIRO, et al., 2013 p.37).

Falar da importancia do sistema de salde brasileiro, requer pontuar que o SUS, a
despeito do seu crdnico subfinanciamento e com todas as precariedades de que é vitima, se
mostrou bastante resiliente, frente a pandemia do coronavirus, que afetou de forma profunda,
a vida dos profissionais e dos usuarios da saude, enfim de toda populagéo, sendo este 0 maior
desafio sanitario por ele enfrentado. Fica dificil pensar o pais, nesse momento, sem a estrutura
do SUS para o enfrentamento da Covid-19, uma vez que ele esta presente em todos 0s
territorios brasileiros, fazendo frente as demandas de saude, sobretudo das populacdes mais

vulneraveis. Portanto, € evidente a importancia que o SUS ganha nesse atual momento, ao
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oferecer cobertura universal no campo da assisténcia a saude, vigilancia em salde,
fornecimento de medicamentos, desenvolvimento de pesquisas, vacinagdo gratuita, entre
outras (ALMEIDA; LACHMANN, MARTELLLI, 2020).

No cenario atual, as implica¢6es advindas da falta de gestdo da crise sanitaria por parte
do mandatério do pais, agrava ainda mais a situacdo de enfrentamento da pandemia da Covid-
19 gerando muitos tensionamentos por conta de uma postura negacionista que se mostra
contraria ao isolamento social, ao uso de mascara, a vacinagao e a ciéncia.

Ademais, este cenario tem acarretado atraso no diagnéstico de cancer de mama, uma
vez que a Federacfo Brasileira das AssociacBes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO)*
alertam que o cancelamento e reagendamento de consultas ginecoldgicas, devido a pandemia,
geraram preocupante reducao no diagndstico dos canceres de mama e de colo de Utero

Para melhor compreensdo do tema aqui abordado, dividimos este trabalho em trés
partes. Na primeira parte abordaremos a satde no contexto brasileiro, buscando tecer algumas
consideracBes sobre a saude, alicercada pela compreensdo da mesma enquanto direito,
conforme preconizado na Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (CRFB) de 1988,
para tanto abordaremos a saude como direito e suas contradi¢cdes, com uma breve reflexdo que
se inicia a partir da compreensdo das mudancas ocorridas no campo das politicas sociais em
nosso pais, sobretudo a partir do processo de redemocratizacdo do pais, sem deixar de abordar
as Politicas Oncoldgicas e a organizacdo do SUS no contexto da crise do capital, que
compromete a oferta de uma sadde publica de carater universal.

Na segunda parte discutiremos sobre o cancer de mama, sua magnitude e
complexidade, apresentando o0s dados estatisticos que revelam sua alta incidéncia e
mortalidade entre as mulheres acometidas por essa patologia, pontuando quais as estratégias
de deteccdo precoce adotadas para o seu enfrentamento e a organizacdo da rede de atencao ao
cancer, tecendo consideracfes acerca da linha de cuidado para o cancer e o papel da AB nessa
abordagem, sua importancia e os retrocesso que impactam na integralidade das acOes e
abordaremos o papel da Atencdo Secundaria no diagnéstico do cancer de mama.
Finalizaremos essa segunda parte trazendo considera¢des sobre 0 acesso aos servigos de salde,
seguido da Politica de Regulacdo do Acesso a Assisténcia que alterou a forma de acesso dos
usuarios aos servigos de saude.

A terceira parte iniciaremos discorrendo sobre os caminhos percorridos na realizagdo

deste trabalho apresentando a metodologia utilizada no seu processo de construgcdo e em

! Disponivel em: febrasco.org.br/pt/noticias. Diagnéstico de cancer de mama e colo de Gtero caem 23,4%,
durante a pandemia. Publicado em 04 de abril de 2021.
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seguida, buscaremos compreender, com base no aporte tedrico desenvolvido, 0s aspectos que
estdo imbricados no processo satde/doenca que envolve a trajetoria de mulheres em busca de
acesso ao diagnostico e tratamento do cancer de mama, a partir da perspectiva do acesso a
salde publica e de carater universal. Na sequéncia, apresentamos o resultado e analise das
entrevistas realizadas com as participantes da pesquisa, iniciando pelo perfil das entrevistadas
e logo em seguida sdo apresentados trechos das falas que expressam a realidade vivida pelas
pacientes, buscando compreender os aspectos que envolvem a dindmica que opera a rede de

assisténcia ao cancer a partir da percepcao singular de cada uma dessas mulheres.



16

2 OBJETIVOS
2.1. Objetivo Geral
Analisar a trajetoria, das mulheres com cancer de mama, da queixa ao tratamento em
unidade especializada no Sistema Unico de Salide, no municipio do Rio de Janeiro (MRJ).

2.2. Objetivos Especificos

e Analisar a percepc¢do das usuarias que buscam acesso a rede publica para realizar

diagnostico e tratamento do cancer de mama.

e Identificar quais as barreiras existentes na linha de cuidado ao cancer de mama,

que dificultam o acesso das mulheres ao diagnostico.
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3 A Saude no Contexto Brasileiro

A partir do conhecimento adquirido ao longo do caminhar profissional aliados aos
referenciais teoricos que subsidiaram o nosso modo de produzir saide no cotidiano de uma
unidade publica de saude, especializada no tratamento de mulheres com cancer de mama,
buscamos tecer algumas consideracdes sobre a saude, alicergada pela compreensdo da mesma
enquanto direito, conforme preconizado na Constituicdo da Republica Federativa do Brasil
(CRFB) de 1988.

3.1. A Saude como direito e suas contradicdes — breves reflexdes

Para falarmos da saude enquanto direito, servimo-nos de Pinheiro et al. (2013) para
guem a saude como direito humano é uma conquista social, internacionalmente reconhecida
como um direito humano fundamental e, portanto, indispensavel ao exercicio dos demais
direitos humanos. Os autores, assertivamente, citam a convencdo do Comité Internacional de
Desenvolvimento Econémico e Social e Cultural de 2000, que afirma: “Todo ser humano tem
0 direito de usufruir o mais alto padrdo de saude que o leve a viver uma vida digna”
(PINHEIRO et al., 2013, p.37).

Desse modo, é necessario entender que o direito a salde — prética social inerente a
condi¢cdo humana — necessita de alguns elementos para ser concretizado, pois: “(...) ter direito
a saude é ter o0 acesso universal aos cuidados em salde, com recursos necessarios para prové-
los, sendo oferecidos por servicos de qualidade, nos quais as praticas culturais sdo
consideradas, e a educagéo e a informacdo sejam meios de sua produgéo e reproducgéo social”
(PINHEIRO et al., 2013, p.37).

A conquista do direito a saude no Brasil foi fruto de lutas sociais, sendo reconhecida
enguanto um direito fundamental do ser humano, pela CRFB de 1988 (BRASIL, 1990). Este
direito, portanto, deve ser compreendido considerando as mudancgas ocorridas no campo das
politicas sociais em nosso pais, sobretudo a partir da década de 80, periodo em que “(...) a
sociedade brasileira a0 mesmo tempo em que vivenciou um processo de redemocratizacdo
politica, superando o regime ditatorial instaurado em 1964, experimentou uma profunda e
prolongada crise econémica” (BRAVO, 2006, p.8), crise esta que se reflete até os dias atuais.

Na década de 1990, ocorreram importantes alteraces no seio da sociedade brasileira e,
marcadamente nesse periodo, entram em disputam dois grandes projetos societarios, sendo
um articulado a uma democracia restrita, que reduz direitos sociais e politicos e outro pautado
em uma democracia de massas, com ampla participagdo social. A disputa entre ambos

repercute, sobretudo nas diversas areas das politicas sociais, dentre as quais a saude, na qual
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destacam-se dois projetos, o da Reforma Sanitaria e o Privatista, hegemdnico na segunda
metade da década de 1990 (BRAVO e MATTOS, 2001).

Para o Projeto Privatista, ao Estado caberia apenas garantir um minimo aqueles que
ndo podem pagar, ficando a cargo do setor privado o atendimento dos que tém acesso ao
mercado, isto é, aos que podem pagar. Esse projeto articulado ao mercado ou ao modelo
médico assistencial privatista, pauta-se na politica de ajuste neoliberal, que tem como
principais tendéncias a contencdo dos gastos, com a racionalizacdo da oferta, a
descentralizacdo com isencédo de responsabilidade do poder central e a focalizacdo. (BRAVO,
2006)

Em outra perspectiva temos o Projeto de Reforma Sanitéria, cuja principal proposta é a
defesa da universalidade das politicas sociais e a defesa dos direitos sociais e que apresenta
como uma de suas estratégias o Sistema Unico de Saude (SUS). Esse sistema surgiu, ent&o, a
partir da luta e da mobilizacéo dos profissionais de saude, articulados ao movimento popular,
tendo como preocupacédo central assegurar que o Estado atue em funcdo da sociedade, com
uma concepcdo de Estado democrético e de direito (BRAVO e MATTOS, 2001)

Destacamos a importancia da 8% Conferéncia Nacional de Saude, realizada em Brasilia
no ano de 1986, que debateu temas como: a satde como dever do Estado e direito do cidadao;
reformulacdo do Sistema Nacional de Salde e financiamento setorial. Essa conferéncia se
diferenciou das anteriores, por ter incluido a sociedade civil em seus debates, dando lhe
direito a voto, ampliando o debate para além de grupos especificos, como ABRASCO e
Medicina Preventiva entre outros, ganhando assim, uma dimensdo mais representativa da
sociedade como um todo (BRAVO, 2006).

Desse modo, nasce 0 SUS como um sistema formado por varias instituicdes dos trés
niveis de governo — Unido, Estados e Municipios — e pelo servi¢o privado, com o qual sdo
feitos contratos e convénios para realizacao de servicos e a¢oes (IDEC, 2006).

A saude passa a ser um direito de todos, o0 que, segundo Bispo Janior e Morais (2020),
ndo e algo natural, ou seja, € um dever do Estado exercer essa atribuicdo em qualquer
contexto porque, segundo o0s autores, a salde, enquanto politica publica, serd sempre definida
por valores e cultura de um determinado periodo, sendo pautada pelo modelo de protecéo
social adotado no pais. Exemplo disso € que, antes do SUS, os modelos de atencdo a saude
foram marcados pela exclusdo de grandes contingentes da populacdo. Para os autores, a
superacao desses modelos de viés excludente, € uma conquista social importante: “a garantia

da satde como direito de cidadania e a conformagdo de um sistema puablico e universal de
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salde figuram entre as mais relevantes conquistas alcangadas com a Constituicdo Federal de
1988.” (BISPO JUNIOR E MORAIS, 2020, p. 2)

Nesse contexto, para sustentacdo de um modelo universalizante, os principios do SUS
foram assim definidos: universalidade de acesso; integralidade da assisténcia; igualdade na
assisténcia a saude; participacdo da comunidade; e descentralizacdo politico-administrativa,
com direcdo Unica em cada esfera de governo (BRASIL, 1990).

Convem destacar, nesse periodo, 0 processo constituinte e a promulgacdo da CRFB de
1988, que representou, no plano juridico, a promessa de afirmacdo e extensdo dos direitos
sociais em nosso pais, frente a grave crise e desigualdades sociais existentes a época. No texto
Constitucional se insere o capitulo “Da Ordem Social”, que apresenta um conjunto de
principios e artigos que, se efetivamente respeitados, podem contribuir para a reducdo das
desigualdades sociais, pois tem como base o primado do trabalho e como objetivo o bem-estar
e a justica social. (BRAVO, 2006).

No cenario de profundas desigualdades existente no pais, fica evidente a relevancia
das politicas sociais, como forma de minimizar os seus efeitos sobre a populacdo, sobretudo
no campo da saude, lembrando que esta é fruto de luta sociais. Portanto, é pertinente ressaltar
0 que foi salientado, no final da década de 1980, por Escorel (1989), que a salde é um
componente fundamental da democracia e da cidadania, tanto por ser determinada por um
conjunto de direitos, como por ser elemento potencialmente revolucionério e de consenso.
Importa dizer que os niveis de salde expressam a organizacdo social e econémica do pais,
tendo a saude como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, 0
saneamento béasico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade fisica, o
transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais, conforme inscrito no art. 3° da
CRFB (BRASIL, 1988).

Desse modo, podemos afirmar que a saude é tema de relevancia pablica, o que
assegura a participacdo do Ministério Publico na fiscalizacdo do cumprimento das leis. O
Artigo 196 da CRFB de 1988 define a saude como “direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogéao,
protecdo e recuperagdo” (BRASIL, 1988).

A despeito de todo o arcabouco legal, 0 SUS desde sua implantacdo € duramente
atacado por uma politica de viés neoliberal, cuja énfase é a saude privada em detrimento de
uma saude publica e universal. Segundo Lima (2010), ja na década de 1990, no pais, se inicia

um amplo consenso neoliberal em torno da implementacdo do programa de estabilizagéo,
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ajuste, reformas institucionais do Fundo Monetério Internacional (FMI) e do Banco Mundial
(BM) e, ainda, diretrizes de abertura irrestrita da economia, desregulamentacdo comercial,
financeira e do mercado de trabalho, enxugamento do Estado e privatizacfes. Para o autor,
esse processo € concomitante ao avanco de globalizacdo e a mudanca no padrdo de
acumulagdo capitalista.

A globalizacdo neoliberal propicia a reconcentracdo de renda que se da por meio da
privatizacdo do patriménio publico, diminuicdo do valor da forca de trabalho e subsidios ao
capital, o que acaba levando o sistema financeiro a se tornar hegemdnico no processo de
acumulacdo. A consequéncia desse processo € a privatizacdo dos servicos e a precarizacao das
politicas publicas com o corte dos gastos sociais (LIMA, 2010).

Outrossim, a globalizacdo trouxe varios impactos para a populacéo, em especial para a
classe trabalhadora, tornando urgente a adocdo de medidas para o enfrentamento das
desigualdades sociais advindas desse processo (KAMEYAMA, 2001). Ao longo de décadas,
o0 Estado vem se sujeitando as forgcas do mercado e, consequentemente, abandonando medidas
necessarias ao incremento do crescimento e a implementacao de politicas sociais basicas.

Segundo Lima (2010), apés o inicio do Governo do ex-Presidente Collor (periodo de
1990-1992), a aprovacdo das Leis Organicas da Satde 8.080/90 e 8.142/90 “s6 foi possivel
porque o Congresso Nacional tinha a mesma composicdo da Assembleia Nacional
Constituinte” (p.336). Apesar da aprovacdo das referidas leis, a restricdo orcamentaria que
limita o gasto social nega base fiscal a seguridade social, que tem como tripé a salde, a
previdéncia e a assisténcia, conforme assegurado pela CRFB. Ao negar base fiscal a
seguridade social, fica comprometida sua base orcamentaria, impactando negativamente as
acOes voltadas para a ampliacdo dos direitos sociais € mesmo a garantia dos direitos ja
conquistados.

Ademais, o debate sobre o ndo financiamento do SUS esta atrelado ao processo de
desconstrucdo do conceito de seguridade social, desde sua criacdo e insercdo na CRFB. Esse
processo de desconstrucdo prossegue no Governo do ex-Presidente Fernando Henrique
Cardoso, que leva avante a politica de cunho neoliberal, cujo mote é o Estado minimo,
privatizacdes e politicas focalizadas, tonica que se perpetua nos governos seguintes.

Corroborando com o explicitado acima, Mendes e Vasconcellos (2015) ao referir que
a partir dos anos 1980, até o periodo atual, assistimos por parte do Estado a adocdo de
politicas austeras, que levam a reducgdo de direitos sociais. Outrossim, o Estado permite que o
capital se aproprie do fundo publico, e, além disso, mesmo vivendo um periodo de crise do

capitalismo contemporéneo, continua a oferecer incentivo as entidades privadas, o que
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impacta diretamente nas politicas publicas sobretudo na salde. Para os autores, se ndo
bastasse isso, verifica-se também, as crescentes transferéncias de recursos publicos para as
OrganizacOes Sociais de Saude (OSS), cuja gestdo € privada, que aumenta as renuncias fiscais,
que acabam enfraquecendo a capacidade de arrecadacdo do Estado e, consequentemente,
prejudicam o Sistema Unico de Satde (SUS).

Dessa forma:

Pode-se observar o entrelagcamento dos interesses do capital e do Estado.
Fica reforgada, entdo a presenca do Estado no fortalecimento da logica de
valorizacdo do capital que se apropria dos recursos financeiros do SUS
(MENDES & VASCONCELLOQOS, 2015, p.69).

Ainda segundo os autores, para que se entenda o que estd em disputa, quando se
discute a salde, é necessario enfatizar que o padrdo de protecdo social, que assegurou a saude
publica como direito, no pais desenvolveu-se de forma tardia, comparado aos paises
desenvolvidos. Isso ocorreu ndo somente em relacdo ao tempo, mas também ao momento
histérico em que foi inserido, que, no caso do Brasil, se deu em tempos de dominacdo do
capital financeiro.

Nas Gltimas décadas, verifica-se que a politica de saude, parte integrante do conjunto
de politicas sociais do sistema de seguridade social, tornou-se, segundo Soares (2011), espaco
de tensionamento e alvo de grande ofensiva do ajuste neoliberal do Estado. As contradi¢des
imbricadas nesse processo afetam diretamente as praticas sociais dos diversos profissionais da
area da saude e repercute na qualidade dos servigos prestados a populacdo usuaria. Contudo,
os desafios que se apresentam na implementacdo das conquistas sociais tém sido transforma-
las em préticas concretas no cotidiano das pessoas, das instituicdes de salde e nos servigos
prestados a populacdo (PINHEIRO et al., 2013 p.37).

3.2. Consideragdes sobre a Saude no contexto da crise do capital

A crise do capital comprometeu a oferta de uma salde publica de carater universal,
conforme inscrito no texto da CFRB de 1988 e rebateu diretamente no financiamento do SUS.
Para Soares (2011, p. 87) “as respostas a crise do capital, mediadas pelas particularidades e
caracteristicas da estrutura social e do Estado brasileiro, tornaram-se os limites para a
materializagdo da reforma sanitéaria e do SUS”, conforme consta do seu marco legal e suas leis
organicas.

A autora ainda afirma que a mundializagdo do capital, a financeirizagdo, a

reestruturagdo produtiva, a cultura neoconservadora, a ascensdo do pensamento pds-moderno
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e a contrarreforma do Estado, “integram esse conjunto de respostas cuja finalidade precipua é
a maximizacédo e expansdo do capital” (SOARES, 2011, p.87).

Nesse contexto, Mendes (2015) pontua que os efeitos diretos decorrentes da crise
contemporanea do capitalismo sobre a salde publica brasileira basicamente decorreram da
financeirizacéo do fundo publico pelo capital em busca de sua valoriza¢do. Conforme o autor,
isso € percebido pela marcante “presenca do capital portador de juros no orgcamento publico
federal e do orcamento da Seguridade Social como no incentivo publico concedido a salde
privada por meio de rendncia fiscal” (p.75).

Como se pode ver, as dificuldades existentes hoje no cotidiano dos servigos de salde,
é fruto do processo de contrarreforma do Estado Brasileiro, iniciado nos anos 1990 — que se
mantém na atualidade — impactando, sobretudo, no Sistema Unico de Satde, que sofre com o
seu subfinanciamento.

O financiamento da salde é uma tematica que vem sendo debatido em paises com
sistema de saude universal, no sentido da implementacdo de politicas de salde, o que ndo é
diferente no Brasil, cuja problematica consiste nos montantes insuficientes e indefinidos para
o0 setor. Prova disto é que, em 2010 se inicia, sem resolugdes significativas no ambito do
financiamento, a Lei 142/2012, que regulamenta a Emenda Constitucional 29 (EC-29), que
ndo garante novos recursos financeiros para a saude universal, sobretudo por parte da Unido, e
nada foi realizado para conter a rendncia fiscal do setor privado, sem prejuizo dos recursos do
Estado (MENDES, 2015).

Mendes (2015) ainda aponta que a partir da EC-29 o gasto do SUS teve um aumento
“de 2,89% do PIB, em 2002, para 3,9% em 2012, sendo 1,8% da unido, 1,1% dos Municipios
e 1.0% dos Estados” (p. 76). Esses percentuais ndo foram suficientes para ser universal e
garantir a integralidade do atendimento. Em comparacdo aos outros paises, cujo sistema de
salde publica é também universal, o gasto no Brasil é baixo. Para alcangar o mesmo patamar
desses paises e enfrentar o subfinanciamento estrutural do SUS, o Brasil, deveria dobrar a
participacdo financeira no SUS, em relacdo ao Produto Interno Bruto (PIB) e “defender a
rejeicdo da politica econdmica conhecida como o famoso tripé econémico — juros altos/metas
de inflacdo, superavit primario e supervalorizacdo da moeda” (p. 76), que acaba por restringir
a possibilidade de gastos publicos, ainda que sejam gastos sociais.

Essa politica vem sendo utilizada pelo Governo Federal desde 1995, em acordo com
os ditames do capital financeiro, para fins de garantir a valorizacdo do capital em tempos de
crise. Tal pratica ndo foi abandonada em governos posteriores, mas sim perpetuada. E

imperativo que se lute por mudangas nessa politica econémica em voga no pais, pois como
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visto, ela fragiliza o financiamento do SUS, ao priorizar o pagamento de juros da divida
publica, que € uma forma de financeirizagdo do orcamento publico.

Cabe registrar que para o enfrentamento do subfinanciamento crénico do SUS,
algumas entidades vinculadas ao Movimento de Reforma Sanitaria, como ABRASCO,
CEBES, entre outras, apresentaram um Projeto de Iniciativa Popular, intitulado como, Saude
+10, que tramita no congresso desde 2013, com mais de 2 milhdes de assinaturas. O projeto
busca ampliar os recursos publicos, em especial por parte da Unido, que tem como indicacdo a
aplicacdo de no minimo 10% da Receita Corrente Bruta (RCB). Com a aprovacédo do projeto,
seria possivel o SUS receber um acréscimo no or¢camento do Ministério da Saude (MS) da
ordem de 0,8% do PIB que corresponde a cerca R$ 46 bilhdes. Esse projeto seria importante
para a sobrevivéncia do sistema, embora nao resolvesse o problema do subfinanciamento, que
é historico. (MENDES, 2015).

Seguindo a esteira de precarizacdo do SUS, em 2016 é aprovada a Emenda
constitucional n® 95 (EC-95), que traz como proposta o congelamento dos gastos primarios
federais por 20 anos. Essa emenda é uma medida de ajuste fiscal, que busca atender a logica
imposta pelo consenso neoliberal as nacdes subdesenvolvidas ou em desenvolvimento,
resultando em aprofundamento das iniquidades, recessdo econdmica e geragdo de lucros
exclusivos e exorbitantes para um grupo minoritario (MARIANO, 2017). Tais medidas
incidem diretamente na reducdo a participacdo do Estado em diversas politicas publicas,
trazendo prejuizos ao conjunto da populacdo. Essa emenda é a principal medida que
compromete a sustentabilidade do sistema, como afirmam Bispo Junior e Morais (2020).

Nesse contexto, cabe abordar o documento “O Ajuste Justo”, do BM, e que foi
langado em Brasilia em novembro de 2017, trazendo a afirmativa de que “O Governo
Brasileiro gasta mais do que arrecada e aloca seus recursos de maneira pouco eficiente”. O
entdo economista-chefe do BM para o Brasil e principal autor do relatério, Antonio Nuciforo,
traz a falacia de que o ajuste necessario das contas publicas representa um grande desafio para
0 Pais, e que é preciso prepara-lo para assegurar um ajuste socialmente justo. Diz ainda que
identificaram varios programas do estado brasileiro que sao bastante ineficientes e que em vez
de reduzir a desigualdade, contribuem para aumenta-la.

A interferéncia do referido organismo internacional ndo é recente, visto que, a partir
dos anos 1990, se inicia 0 processo de contrarreforma do Estado, ocorrendo 0s primeiros
impactos sobre o Sistema Unico de Salde, logo ap6s sua criacio e desde entdo “o projeto

privatista na salde vem conquistando hegemonia, defendendo propostas semelhantes as do
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BM, que ganha destaque como importante formulador e divulgador da racionalidade da
contrarreforma” (SOARES, 2011, p. 88).

Prova disto é um capitulo intitulado “Saude: alternativas para oferecer mais e melhores
servigos”. Esse item traz propostas para 0 campo da saude, que implicam em significativas
mudancas no Sistema Unico de Salide e compromete o seu carater universal e pablico.

As propostas apresentadas no documento fazem parte de uma politica neoliberalizante
que desconsidera os direitos sociais, incluindo o direito a salde publica e universal,
impactando, diretamente no SUS, através do seu subfinanciamento. Esse documento, na
verdade, serve ao governo como instrumento de convencimento e legitimagdo das medidas
que pretende implementar no pais, visto serem impopulares. Esse ponto remete ao
pensamento de Gramsci sobre as relacdes entre Estado e Sociedade civil, ao propor o conceito
de Estado ampliado como: “ditadura + hegemonia, isto €, coercdo + consenso”. A referida

férmula evidencia que:

(...) a partir de um dado momento do desenvolvimento do sistema do capital
e do Estado moderno, a luta anticapitalista se tornara mais dificil justamente
porque o poder burgués deixara de se basear apenas, ou em maior medida, na
coercdo. O poder de dominagdo da burguesia se tornara sobejamente, mas
“integral” do que até entdo fora e, portanto, precisara ser combatido como
novas ferramentas e estratégias (GRAMSCI, 2001 apud DANTAS &
PRONKO, 2018, p.78).

Essa artimanha utilizada como convencimento tem, em certa medida, cooptado alguns
segmentos da sociedade. Assiste-se hoje a defesa de medidas duras, como as apresentadas
pelo documento, quer seja no campo da sadde, educacédo e/ou previdéncia, com a utilizacdo de
discursos proprios da burguesia, por parte daqueles que serdo os préprios prejudicados.

O pensamento de Gramsci mantém-se atual, quando ele sustenta que:

O exercicio “normal” da hegemonia, no terreno tornado cléssico do regime
parlamentar, caracteriza-se pela combinacdo da forca e do consenso, que se
equilibram de modo variado, sem que a forca suplante em muito o consenso,
mas, ao contrario, tentando fazer com que a forca pareca apoiada no
consenso da maioria, expresso pelos chamados 6érgdos de opinido publica —
jornais e associagbes —, 0s quais, por isso, em certas situacdes, sdo
artificialmente multiplicados (GRAMSCI, 2001 apud DANTAS E PRONKO,
2018, p, 80).

Dessa forma, a sociedade vai assistindo — apassivada — a implantacdo de medidas de
ajuste estrutural do Estado que se d& no processo de contrarreforma que é regressivo em
relacdo aos direitos sociais duramente conquistados — inclusive o direito a satde, o que acaba
rebatendo no cotidiano dos servicos de satde. Tudo isto, demonstra que este documento que

surge travestido de carater estritamente técnico, na verdade apresenta claramente seu Viés
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politico, que se expressa através de propostas, que propde um Estado minimo e politica de
ajuste econdmico, que prioriza 0 mercado e ainda a privatizagcdo dos servigos bem como, a
adocdo de politicas focalizadas e excludente.

As propostas contidas no documento somam-se a tantas outras implementadas no
campo da saude, sendo estas ainda mais perversa, dado o seu carater altamente excludente e
perverso com forte defesa de mudancas profundas no setor publico e na relagdo do mesmo
como o setor privado. O SUS, sofre duros ataques desde seu nascedouro, a despeito de todo
arcabouco legal que o constituiu e que o inscreveu na CFRB de 1988, que garantiu saude
como direito de todos e dever do Estado, como j& dito anteriormente.

De inicio, destaco no documento a afirmativa que diz que o “Brasil gasta mais do que
pode e gasta mal”, isso pressupde que se gasta demais, entdo € preciso cortar gastos. E quando
0 governo propBe corta gastos é sempre 0s gastos sociais 0s que mais sdo atingidos, como se
fossem dispensaveis e ndo prioritarios e, assim, se justifica a proposta de politicas sociais
focalizadas e minimas. Ademais, conforme pontua Giovanella, (2017), em sua analise critica
sobre o documento, este apresenta um diagnostico do setor salde, que aponta de forma
enfatica a ineficiéncia do sistema de saude, contudo, ndo abordar questes que se refiram aos
elevados juros e gastos financeiros, tdo pouco recomenda medidas para diminuir as despesas
com o pagamento dos mesmos. Quanto aos gastos, na realidade, o documento aponta que:

Relativo ao seu PIB, o Brasil gasta em salde tanto quanto a média entre os
paises da OCDE e mais do que 0s seus parceiros, mas a maior parte de tais
gastos ocorre fora do setor publico. O gasto total com saide no Brasil (9,2%
do PIB) é comparavel com a média dos paises membros da OCDE 8,9%
(BM, 2017, p.110).

Apesar do documento mostrar dados da comparacao internacional que apontam que, a
proporcdo de gastos publicos em saude é baixa, destaca, na verdade, que 0s gastos totais em
salde no Brasil sdo tdo elevados quanto nos paises da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), sem considerar que a maior parte desse gasto é
realizado no setor privado e mais elevados do que os de parceiros do BRICS. No entanto,
como nem sempre é possivel se furtar aos fatos, se observa no préprio documento o registro
de que o Brasil gasta muito menos do que a média entre os paises da OCDE

Para Mendes e Carnut (2017), ndo se pode comparar o Brasil com os paises da OCDE,
no que se refere justamente ao gasto total com saude (privado mais publico), uma vez que no
Brasil a maior parte desse gasto e de fato destinada ao setor privado, enquanto nos paises da
OCDE ocorre o contrario, visto que cerca de 80% sdo financiados pelo publico. Desse modo,

para 0s autores, € metodologicamente mais adequado e, também, mais honesto, que a



26

comparacao fosse feita por meio do gasto publico, pois assim, seria possivel perceber que o
gasto do Brasil é muito mais reduzido.

Na verdade, o que isso demonstra é que em vez de cortar gasto, deveria se aumentar 0s
gastos com saude no pais, o que é bem diferente do que afirma o documento ao apontar que o
Brasil poderia reduzir 23% na saude priméria e 34% nos servicos hospitalares, mantendo os
niveis de resultados (GIOVANELLA, 2017).

Campos (2018) expressa que o documento do BM faz parte de um poderoso
movimento politico e cultural, cujo objetivo é retroceder os espacos publicos, substituindo-os
por processos tipicos do mercado, cujo acesso é mediado pela capacidade de compra dos
individuos e pela concorréncia, ou seja, sobrevivéncia dos mais aptos, o chamado darwinismo
social. Seria uma forma de garantir a priorizacdo do econdmico em detrimento ao
desenvolvimento humano e o ecoldgico. Para o autor, na salde, “o receituario implica no
enfraquecimento e reducdo da amplitude do SUS, tanto em relacdo a cobertura populacional
quanto aos servicos prestados” (CAMPQOS, 2018, p. 1709). Ademais:

As recomendacfes sdo insistentes e mondtonas pela repeticdo: privatizacéo,
terceirizacdo, parceria publico-privada, descentralizacdo com desregulacéao e
fragmentacdo da rede, fim da gratuidade; enfim, uma trajetoria de se
produzir um SUS restrito aos muito pobres, funcionando como se fosse
mercado, sem a diretriz da solidariedade e a de assegurar direitos (CAMPOS,
2018 p. 1709).

Em sintese, as propostas do BM seguem o viés de cunho liberal, por meio de medidas
que propdem o Estado minimo, com politicas sociais focalizadas, tendo a salde privada como
premissa, sendo o SUS voltado para 0s que ndo podem pagar e o0 setor privado para 0s que
podem pagar pelos servicos, caracterizando a saude como mercadoria. Cabe, entdo, enfatizar
qgue a adocdo de uma politica neoliberalizante por parte do Estado, que desconsidera os
direitos sociais, incluindo o direito a saude publica e universal, tem impactado diretamente o
SUS, determinando o seu subfinanciamento, trazendo precariedade ao sistema e Ihe roubando
a robustez que o sustenta e da musculatura.

Tudo isso reflete a sociedade capitalista e a correlacdo de forgas existente entre a
classe trabalhadora e o capital. Para que o capital imponha sua hegemonia, lasi (2012)
esclarece que, em sua forma madura, parasitaria, ele acaba exigindo um grau maior de
cooptacdo e apassivamento do proletariado, e, no dizer de Gramsci, um transformismo, que
apresenta uma “absorcdo gradual, mas continua, obtida com métodos de variada eficécia, de
elementos ativos surgidos dos grupos aliados e mesmo dos adversarios e que pareceriam
irreconciliaveis inimigos” (GRAMSCI, 2011, apud lasi, 2012, p.318).
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Dessa forma, observa-se o desmonte de direitos duramente conquistados, enquanto
parece que a classe trabalhadora assiste a tudo de forma passiva, o que de certa forma acaba
por respaldar, ainda que ndo ativamente, a atual forma de acumulagdo que se implantou no
inicio do século XXI (IASI, 2012). Verifica-se a ocorréncia disso na votacdo da reforma da
previdéncia, que impacta duramente a vida do trabalhador.

Convém lembrar aqui o pensamento de Poulantzas (2000) sobre o conceito de Estado,
que, para ele, é entendido como uma relacdo social, que se inicia nas lutas de classes e se
condensa nas contradi¢cdes da realidade concreta conforme ilustra bem a realidade atual. Para
0 autor, o Estado deve ser analisado em termos de dominacdo politica de luta de classes.
Numa teoria de Estado capitalista, deve-se considerar ndo sé as relagcdes de producdo, mas
também a sua reproducdo historica, as transformacbes que envolveram a reproducdo das
classes sociais, de sua luta e da dominacao politica.

Ao se referir ao Estado e as classes dominantes, afirma que:

Em relagdo principalmente as classes dominantes, em particular a burguesia,
o0 Estado tem um papel principal de organizacdo. Ele representa ou organiza
as classes dominantes, em suma representa, organiza o interesse politico ao
longo prazo do bloco no poder, composto de vérias fragdes de classes
burguesas (pois a burguesia é dividida em fracdes de classes) (POLANTZAS,
2000, p, 128-129).

O autor acrescenta que o Estado € a unidade politica das classes dominantes, pois € ele
que instaura essas classes como classes dominantes, através dos seus aparelhos (partidos
politicos, exército, politica etc.) A autonomia do Estado, no entanto, é relativa em relacdo a
qualquer fracdo do bloco no poder, visto que assegura a organizagao do interesse geral da
burguesia sob a hegemonia de uma das diferentes fragdes. Isso se da através da condensacédo
material e especifica de uma relacdo de forcas entre classes e fracdes de classe no interior do
Estado.

Trouxemos aqui esse aporte tedrico como forma de tentar compreender as
contradicGes que se operam no seio das lutas de classe, na qual esté presente a luta pela salde,
entendendo o Estado ndo como uma pura e simples relagdo, ou a condensagéo de uma relagéo,
mas como a condensacdo material e especifica de uma relagdo de forcas entre classes e
fracbes de classes conforme pontuado por Polantzas (2000). O Estado, entdo, seria
compreendido como a condensagdo de uma relagdo, ou seja: “O Estado, sua politica, suas
formas, suas estruturas, traduzem, portanto, os interesses da classe dominante ndo de modo
mecanico, mas através de uma relacdo de forgas que faz dele uma expressdo condensada da

luta de classes em desenvolvimento” (p, 132).
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Logo, podemos ver materializado no contetudo do documento do BM a expressdo dos
interesses da classe dominante e como aponta a tradigdo marxista, a superagdo da sociedade
de classes € a Unica forma de por fim, a exploragdo do homem pelo homem, visto que o
Estado é fruto dos conflitos de classes (POLANTZAS, 2000).

As orientag0es do BM refletem bem as contradigdes que operam no interior da
sociedade capitalista, que busca a manutencdo dos interesses do capital, em detrimento dos
interesses da classe trabalhadora, destituindo seus direitos e concedendo-lhes o minimo
possivel, através de politicas sociais seletivas e focalizadas, contribuindo assim, para um
cenario de grande tensionamento no seio da sociedade.

Tais tensionamento se observam, cada vez mais latentes no pais, tornando valiosas as
colocacgdes de Bispo Junior e Morais (2020) que apontam que os valores democraticos, ja ndo
sdo tdo apreciados por grande parte da sociedade brasileira. Por essa razdo que se observam
posturas de valorizacdo do autoritarismo, bem como da necessidade de restricdo aos direitos.
Sendo tudo isso potencializado por discursos de édio, intolerancia e defesa do que o autor
Weffort denominou de apartheid social. Desse modo, as politicas sociais sdo cada vez mais
vista como um bem de consumo.

Os autores constatam, de maneira assertiva, que os valores de solidariedade e justica
social estdo perdendo espaco para o individualismo e a meritocracia. Apontam como
agravante que a mobilizacdo da comunidade sanitaria esmaeceu e, consequentemente, o poder
de interferir sobre 0s rumos da politica ndo € o mesmo de antes. Nesse sentido, o contexto
governamental que se imp&e no pais, tem se mostrado nada favoravel a consolidacdo do SUS,
frente ao desmonte das bases que constitui o Estado de Bem-Estar Social. Fica evidente,
diante de tudo aqui exposto, que “o momento atual é o de maior afronta ao ideéario do SUS e
de iniciativas mais consistentes para desestrutura-lo desde a proclamacédo da Constituicdo, em
1988.” (BISPO JUNIOR & MORAIS, 2020, P.2).

Desse modo o debate em torno da consolidacdo dos principios do SUS perpassa,
segundo os autores, pela defesa dos sistemas universais de salde. Ademais, além das
adversidades existentes no pais, é preciso analisar a conjuntura internacional e a forca dos
organismos multilaterais que induzem & restricdo dos cuidados em saude. Outrossim, 0S
sistemas universais passaram a ser questionados sob o pretexto dos elevados custos, baixa
efetividade e consequente incapacidade dos paises em manté-los, como se pode verificar no
documento do BM aqui abordado.

E, assim, é proposto o0 novo universalismo, ou seja, é ofertado um conjunto de servi¢os

essenciais a todos, mas ndo a garantia de todos os servicgos. “Trata-se da oferta de um pacote
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minimo que limita o direito & saide e compromete a integralidade” (BISPO JUNIOR &
MORAIS, 2020, P.3).

Cabe registrar que a afronta ao ideario do SUS, que nos é tdo caro, se expressou mais
recentemente, através da publicacdo do Decreto 10.530/20 que, apesar de revogado apos
repercussao negativa, buscava, entre outras medidas, abrir caminho para a privatizagdo da
gestdo da APS, pilar do Sistema Unico de Salde, cujo papel é fundamental por estar baseada
em uma concepcao de saude e ndo apenas de doenca, valorizando a promocao de salde de
acordo com a realidade da populacdo em cada territorio. Esse decreto, na verdade, abriria
espaco para que o capital, que antes tinha seu interesse voltado para os demais niveis de
atencdo, pudesse atuar e obter lucro. N&o a toa que este decreto foi assinado apenas pelo atual
Presidente da Republica Jair Bolsonaro e pelo Ministro da Economia Paulo Guedes, estando
dele excluido o MS responsavel pela gestdo do SUS. Além de tudo, ndo se respeitou o pacto
federativo, uma vez que as decisdes relativas ao sistema devem ser resultado do consenso
entre os trés niveis de governo, municipios, estados e governo federal.

Este decreto foi duramente criticado pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) por
expressar uma verdadeira ameaca ao carater universal do SUS, conforme prevé a constituicdo
brasileira. Embora tenha sido revogado, o presidente ja verbalizou a intencdo de reedita-lo,
sendo necessario que a populacdo, o CNS e demais entidades de defesa do SUS fiquem
atentas a novas tentativas de privatizagdo do SUS.

Como se pode observar, apesar da Constituicdo considerar a salde como direito de
todos e dever do Estado, este, através dos “poderes executivo, legislativo e judiciario, ndo tem
assegurado as condicdes objetivas para a sustentabilidade econdmica e cientifico-tecnolégica
do SUS” (PAIM, 2018, p.1725). Para o autor, problemas relacionados a falta de
profissionalizacdo, o uso clientelista e partidario dos estabelecimentos publicos e ainda o
nimero excessivo de cargos de confianga, burocratizacdo das decisGes e descontinuidade
administrativa se destacam, mesmo que as alternativas acionadas impliquem em
desvalorizacdo dos trabalhadores da salde, através das terceirizacOes e da precarizacdo do
trabalho.

Observa ainda o autor que, durante muito tempo, o subfinanciamento crénico era
identificado como um dos maiores obstaculos para o SUS. Como forma de contorné-lo,
adotavam-se algumas alternativas como a Contribuicdo Proviséria de Movimentagdo
Financeira, da EC-29/2000 e do Movimento Salde + 10, que ndo alteraram de forma efetiva a
estrutura do financiamento, uma vez que a percentagem do PIB destinado ao gasto publico

para a satde continuou a ser inferior & do gasto privado.
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Como podemos ver, com a insuficiéncia de recursos, o SUS enfrenta problemas tanto
na manutencdo da rede de servigos, quanto na remuneracdo dos profissionais de salde,
limitando, assim, os investimentos para a ampliacdo da infraestrutura publica. Diante dessa
realidade, a decisdo de compra de servicos no setor privado, torna-se fortalecida e a ideologia
da privatizacdo reforcada, desse modo “prevalece um boicote passivo por meio do
subfinanciamento publico e ganha forca um boicote ativo, quando o Estado premia, reconhece
e privilegia o setor privado com subsidios, desoneracdes e sub-regulagdo” (PAIM, 2018, p
1725).

Diante deste cenério, cabe pensar que a realidade ora vigente impacta diretamente em
demandas que exigem dos profissionais de salde, postura ética compromissada com 0s
interesses dos usuarios numa perspectiva de ampliacdo dos direitos, mesmo quando estes
estdo cada vez mais restritos, sobretudo no campo da saude. Assim, concordamos com
Campos (2018) quando afirma que “a luta pelo SUS depende da luta contra a desigualdade,
contra 0 racismo, contra 0 machismo, contra a concentracdo de poder em governantes,
gestores, autoridades e assim por diante” (p. 1709).

Portanto, este ajuste estrutural do Estado, ao realizar-se no processo de contrarreforma,
torna-se regressivo em relagdo aos direitos sociais e vai de encontro aos servicos de saude, em
especial na area de oncologia, que é afetada diretamente por conta dos custos no cuidado dos
pacientes portadores de cancer (SOARES, 2011).

3.3. Politicas oncoldgicas e a organizacdo do SUS

O cancer vem ocupando um espaco nas preocupacdes de salde publica do Brasil, nas
ultimas décadas do século XX. Os impactos das transicdes epidemioldgica e demogréfica,
bem como a organizacdo de politicas, praticas e conhecimentos direcionados ao controle do
cancer, foram importantes na afirmacdo da doenca como prioridade na area da salde,
exigindo novas estratégias com objetivo de reduzir a mortalidade e a incidéncia das neoplasias
no pais (INCA, 2018).

A Construcdo historica das politicas do controle do cancer no Brasil se dividi em 4
fases, sendo a 12 fase considerada Pré-SUS. Essa fase compreende o periodo entre 1971 a
1990, sendo que no inicio da década de 1970, em um cenério de ampliacéo do interesse estatal
na ampliacdo da cobertura da sadde publica, chega ao pais os primeiros mamografos para
realizacdo dos exames mamarios. Neste mesmo ano, no Rio de Janeiro, o Servi¢o das
Pioneiras Sociais (atual HCIII) adquiri seu primeiro equipamento de mamografia, passando a

realizar cerca de 250 exames diarios. J& no ano de 1984, num cenério de redemocratizacdo do
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pais, com o ressurgimento de organizagdes da sociedade civil, ocorre a criagdo do Programa
de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM), que buscava um cuidado mais ampliado a
saude da mulher, para além do cuidado voltado para ciclo gravidico-puerperal (PORTO;
TEIXEIRA; FERREIRA. 2013).

Em 1987 ocorre a criacdo do Programa de Oncologia (Pro-Onco), e dentro dele surge
0 projeto de Expansédo da prevencédo e Controle do Cancer Cervicouterino, direcionado como
uma das estratégias especificas para o controle da doenca no pais, conforme apontavam o0s
oncologistas da época. Até ao final da década de 1980, as acdes relacionadas ao cancer de
mama se limitavam a distribuicdo de materiais de educagdo em saude (cartazes, folders, entre
outros) com foco no incentivo ao autoexame das mamas e, também, no incentivo ao exame
clinico (PORTO; TEIXEIRA; FERREIRA, 2013).

A 22 fase, que ocorre a partir da criacdo do SUS, compreende o periodo de 1990 a
2003, e sendo consolidado por meio da promulgacdo da Lei Organica da Saude (Lei n°
8080/1990), surge com a possibilidade de se desenvolver a¢des de prevencdo dos agravos e de
promocdo de saude (BRASIL, 1990).

Nesse contexto, em 1997 é criado o Programa Viva Mulher — na época denominado
Programa Nacional de Controle do Céancer de Colo Uterino — que surge como estratégia para a
reducdo da morbimortalidade do céncer de colo, compromisso assumido pelo Brasil na 1V
Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizada na China em 1995. Posteriormente, a
denominacdo Viva Mulher deixou de ser utilizada, sendo adotado 0 nome Programa Nacional
de Controle do Cancer do Colo Utero e de Mama, que teve papel fundamental na ampliacéo
da cobertura das politicas de controle do cancer e, também, na construcéo de redes de atores e
instituicdes para lidar com o problema do cancer no pais (INCA, 2018).

Esse programa foi uma importante iniciativa voltada para saude da mulher no campo
da oncologia, uma vez que foi criado, com o objetivo de reduzir a mortalidade e as
repercussdes fisicas, psiquicas e sociais desses canceres na mulher brasileira, por meio da
oferta de servicos para a prevencdo e de deteccdo em estagios iniciais, tratamento e
reabilitagéo (INCA, 2018).

A 32 fase, citada por Porto, Teixeira e Ferreira (2013), ocorre P6s-Consenso e
compreende o periodo de 2004 a 2011. Em 2004 é langado o documento de Consenso de
Mama, que é um conjunto de regras a ser seguida pelos profissionais brasileiros, com vistas a
deteccdo precoce da doenca.

Este documento comegou a ser elaborado em 2003, durante uma oficina de trabalho

organizada pela area do MS e pelo INCA, onde contou com a participacao de profissionais de
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salde, pesquisadores, gestores e entidades de defesa dos direitos da mulher de todo pais. Este
documento foi atualizado em 2015, e com o novo Consenso prevé-se a diminuicdo das taxas
de mortalidade, devido ao cancer de mama, em cerca de 20% (INCA, 2015).

Em 2005 diante da magnitude social e o aspecto epidemioldgico que o cancer alcanca,
é instituida a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, sendo regulamentada pela Portaria
GM/MS n° 2.439/2005, que estabelece acbes de promocgdo, prevencgdo, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, articuladas e organizadas entre as trés esferas
de governo (BRASIL, 2005).

Em 2006, o Pacto pela Saude reafirma a importancia da detec¢do precoce do céncer,
como uma das prioridades nacionais no conjunto de agdes de controle proposta pelo pacto.
Este documento traz como objetivos e metas para o controle do cancer de mama a ampliacao
para 60% da cobertura mamografica e realizacdo de puncdo em 100% dos casos necessarios,
conforme diretrizes do cuidado (BRASIL, 2006).

Em 2007, ocorre o langamento do Programa Mais Salde, que vai de 2008 a 2011 e que
tem como eixo 2 a Atencdo a Saude, trazendo como determinacao a priorizacdo, em todas as
medidas, das metas do Pacto da Saude, no tocante ao controle dos cénceres do colo do Utero e
mama, entre outros (PORTO; TEIXEIRA; FERREIRA, 2013).

Em 2009, o INCA juntamente com o DataSUS, finalizam o desenvolvimento do
Sistema de Informagdo do Cancer de Mama (SISMAMA), ferramenta para 0 gerenciamento
das acdes de deteccdo precoce do cancer de mama. Os dados, por ele gerado, permitem
estimar a cobertura da populacéo alvo, a qualidade dos exames e o intervalo de tempo para a
realizacdo dos exames diagnosticos. Trata-se de uma ferramenta essencial capaz de permitir
aos gestores de satde avaliar e monitorar o desempenho de sua rede de servicos diagnosticos
(INCA, 2010).

Seguindo a esteira de fortalecimento da trajetoria de priorizacéo politica do cancer, em
2011, é langado pelo governo Federal, no estado de Manaus, o Plano de Fortalecimento do
Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama, que faz parte de um projeto mais amplo
de fortalecimento da rede de prevencdo, diagndstico e tratamento do cancer, cujo objetivo
principal é reduzir o tempo entre o diagnostico e tratamento da doenga, com vista a diminuir
sua mortalidade. As acOes voltadas para essa neoplasia, desenvolvidas até 2014, visam
ampliar o acesso aos exames de rastreamento da doenca com qualidade, sobretudo da
mamografia.

A 42 fase (iniciada a partir de 2013) é denominada por Porto, Teixeira e Ferreira (2013)

como “a Era da Qualidade?”. Essa fase revela a preocupagdo com os metodos de deteccéo,
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sobretudo em relagdo a mamografia, uma vez que “estudos epidemioldgicos tém comprovado
a associacdo entre radiacdo ionizante e o risco aumentado para cancer de mama, por um
periodo de laténcia maior do que dez anos, na dependéncia da dose utilizada” (p.335). Cabe
registrar, que em 2012, tendo o objetivo de garantir a qualidade da imagem mamografica e do
laudo realizado, foi instituido o Programa Nacional de Qualidade em Mamografia (PNQM),
sendo responsavel pela sua execucdo o INCA, juntamente com a Secretaria de Assisténcia em
Saude do Ministério da Saude (INCA, 2021).

Em 2013, substituindo a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, € instituida a
Politica Nacional para Prevencdo e Controle do Céancer (PNPCC) na RAS das Pessoas com
Doencas Cronicas. O objetivo € a redugdo da mortalidade e da incapacidade causada por esta
doenca e também a possibilidade de reducéo da incidéncia de outros tipos de cancer, além de
contribuir para a melhoria da qualidade de vida das pessoas acometidas pela doenca, através
de acOes de promocdo, prevencdo, deteccdo precoce, tratamento oportuno e cuidados
paliativos (BRASIL, 2013).

A PNPCC é organizada de maneira a possibilitar o provimento continuo de agdes de
atencdo a saude da populacdo mediante a articulacdo dos distintos pontos de atencdo a salde,
devidamente estruturados por sistemas de apoio, sistemas logisticos, regulacdo e governanga
da rede de atencdo a saude. Em 2014, no ambito desta politica, se estabeleceu incentivos
financeiros para a implantagdo de Servicos de Referéncia para o Diagnostico de Cancer de
Mama (SDM), bem como de Servicos de Referéncia para o Diagnostico e Tratamento de
Lesdes Precursoras do cancer do colo de Gtero (SRC) nos estados e municipios (CABRAL,
2017).

Em 2015, ampliando-se as recomendacdes para deteccdo precoce do cancer, aprova-se
as novas Diretrizes para Deteccdo Precoce do Cancer de Mama, que apresenta resultados de
revisdes sistematicas da literatura referentes a seguranca e eficacia de tecnologias de
rastreamento, como mamografia, autoexame e exame clinico das mamas; ressonancia nuclear;
ultrassonografia; termografia e tomossintese, além de estratégias relacionadas a
conscientizacao a identificacdo de sinais e sintomas e a confirmagéo diagndstica em um unico
servigo (INCA, 2015).

Faz parte da Assisténcia Oncologica um conjunto de procedimentos que envolvem 0s
diferentes niveis de atencdo, sendo eles: AB, que trata das acOes de carater individual e
coletivo, voltadas para promocdo da salde, prevencdo de doengas e diagnostico precoce;
Média Complexidade, que tem como objetivo realizar assisténcia diagndstica e terapéutica

especializada, inclusive cuidados paliativos e Alta Complexidade que tem como objetivo
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determinar a extensdo da neoplasia, realizar o tratamento adequado, com garantia de
qualidade da assisténcia envolvendo atividades ambulatoriais como consultas, exames de
diagnostico, tratamentos quimioterapicos e radioterapicos, e atividades hospitalares. O
tratamento desta doenca tambeém é obrigatério tantos em Centros Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Cacon) quanto em Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Unacon), diferenciando apenas a radioterapia, que é obrigatdria
para os Cacons e facultada as Unacons (BRASIL, 2005; INCA, 2019).

Como se pode observar, o cancer de mama € prioridade na agenda de saude do Brasil,
sendo considerado um problema de saude publica, devido a sua alta incidéncia e mortalidade.
4 CANCER DE MAMA: UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

O Cancer de mama ¢é considerado um problema de salude publica e de acordo com as
ultimas estatisticas mundiais em 2018 ocorreram 2,1 milhdes de novos casos, o equivalente a
11,6% de todos os canceres estimados, correspondendo a um risco estimado de 55.2/100mil. e
627 mil dbitos pela doenca no mundo (BRAY et al., 2018; FERLAY et al., 2018 apud INCA,
2020).

No Brasil, as estimativas de incidéncia de cancer de mama, para cada ano do triénio
2020-2022 s&o de 66.280 novos casos de canceres em mulheres, segundo os dados de
estimativa para o periodo apresentados pelo INCA (INCA, 2020). Especificamente na cidade
do Rio de Janeiro a estimativa aponta que sé para o0 ano de 2020 a cidade pode ter mais de 4
mil novos casos, estando na primeira posic¢ao entre 0s tipos tumorais acometidos em mulheres,
conforme ¢ apresentado no quadro 1.

Quadro 1 — Estimativa dos cinco principais tipos de tumores, excetuando-se pele ndo
melanoma, das taxas brutas e ajustadas, acometidos em mulheres para o periodo de 2020 na

cidade do Rio de Janeiro para cada 100 mil habitantes.

Localizagdo Priméria Casos Novos Taxa Bruta Taxa ajustada

4.440 124,79 73,36
1.410 39,56 21,77

Fonte: INCA, 2020.

Como pode se verificar nos dados acima, a estimativa de casos novos da doenga para a
cidade representa uma taxa ajustada de 73,36 dos casos de cancer em mulheres. As estatisticas

apontam ainda, que este tipo de cancer — sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, é



35

0 mais frequente em todas as regides do Brasil, com um risco estimado de 81,06 por 100 mil
habitantes na Regido Sudeste; de 71,16 por 100 mil habitantes na Regido Sul; de 45,24 por
100 mil habitantes na Regido Centro-Oeste; de 44,29 por 100 mil habitantes na Regido
Nordeste; e de 21,34 por 100 mil habitantes na Regido Norte.

Segundo o INCA (2020), este tipo de cancer tem relativamente bom prognostico, se
diagnosticado cedo e tratado oportunamente, no entanto as taxas de mortalidade continuam
elevadas no Brasil, uma vez que, de acordo com os dados ajustados para a populacdo mundial
temos uma curva ascendente, 0 que representa a primeira causa de morte por cancer na
populacdo feminina brasileira. No Brasil dados apontam a ocorréncia de 16.724 o6bitos por
cancer de mama feminina no ano de 2017.

A mortalidade por cancer de mama estd ligada principalmente ao acesso ao
diagnostico e tratamento adequado no tempo necessario, nesse sentido sugerem que a
superacao das barreiras para reducdo da mortalidade por cancer de mama, envolve além do
acesso a mamografia de rastreamento, também o controle dos fatores de risco conhecidos e,
sobretudo, a estruturacdo da rede assistencial para rapida e oportuna investigacdo diagnostica
e acesso ao tratamento de qualidade (INCA, 2019).

A superacdo de barreiras para 0 acesso ao diagndstico e tratamento se mostra mais que
necessaria, diante das estimativas apresentadas. A esse respeito Barros, Uemera e Macedo
(2012) diz que a alta taxa de mortalidade nas nagdes menos desenvolvidas pode ser explicada
sobretudo pela falta de programas de deteccéo precoce, “resultando em uma grande proporcao
dos casos de cancer de mama diagnosticados em estagio tardio, que ndo poderiam ser curados
nem em paises ricos” (p.32).

Segundo os dados demonstrados pelo Painel-Oncologia (INCA, 2019b), até maio de
2019, o intervalo entre o diagndstico do cancer de mama e o primeiro tratamento no SUS,
ocorreu em mais de 60 dias em mais de 50% dos casos. No quadro 2 sdo apresentados estes
nameros retirados do painel, entre o periodo de 2013 e os cinco primeiros meses de 2019.

Quadro 2 — Numero de casos de cancer de mama segundo ano do diagnostico e tempo até o

primeiro tratamento no SUS.

Mais de 60 Sem informacdes

Ano 0 a 30 dias 31 a 60 dias dias de tratamento Total
9.362 6.419 17.989 12 33,782
9.191 6.380 18.082 326 33.979

2015 8.959 6.702 17.701 402 33.764

2016 9.229 7.408 18.349 421 35.407
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2017 9.217 7.779 19.121 516 36.633
2018 11.475 8.139 15.672 2.746 38.032
PAONRY) 2.307 731 151 3.074 6.263

Total 59.740 43.558 107.065 7.497 217.860
Fonte: INCA, 2019b

Pode-se notar no quadro acima que os numeros de 2018 apontam um empenho maior
em iniciar os tratamentos dentro do prazo legal, porém o nimero de casos sem informacdes de
tratamento mascara parte da informagéo.

Existem varios tipos histoldgicos de cancer de mama, por essa razdo, a doenca pode
evoluir de diferentes formas. Causada pela multiplicacdo desordenada de células da mama,
isto acaba gerando células anormais que se multiplicam, formando um tumor. Alguns tipos
apresentam desenvolvimento rapido, enquanto outros crescem mais lentamente, devido a
caracteristica proprias de cada tumor. O aparecimento de nddulo é um dos sintomas mais
comuns, que geralmente é indolor, duro e irregular, porém também podem apresentar
consisténcia branda, globosos e bem definidos (INCA, 2019).

A heterogeneidade deste tipo de cancer pode ser observada pelas variadas
manifestacdes clinicas e morfologicas e, também, por diferentes assinaturas genéticas e
consequentes diferencas nas respostas terapéuticas. Entre o espectro de anormalidades inclui-
se as hiperplasias e os carcinomas, sendo o tipo histolégico ductal infiltrante (presente no
ducto mamario) o mais comum, compreende entre 80 e 90% do total de casos. Ha, ainda,
outros sinais que podem indicar a possibilidade da doenga, como edema cutaneo, semelhante
a casca de laranja; retracdo cutanea; dor; inversdao do mamilo; hiperemia; descamacdo ou
ulceracdo do mamilo; secrecdo papilar, especialmente transparente; ou ainda linfonodos
palpaveis na axila. O tratamento dessa patologia depende da fase em que a doenca se encontra,
ou seja, do estadiamento e do tipo tumoral, podendo incluir como tratamento local: cirurgia e
radioterapia e tratamento sistémico: quimioterapia, hormonioterapia e terapia biologica
(terapia alvo) (INCA, 2019).

No que se refere a assisténcia a essa patologia, 0 tempo de atraso compreende trés
momentos distintos, sendo o primeiro momento compreendido da ocorréncia dos primeiros
sintomas até a primeira consulta médica; o segundo momento compreende o periodo
transcorrido entre a primeira consulta até o primeiro acesso a unidades especializada; e 0
terceiro momento compreende o tempo transcorrido entre a primeira avaliacdo na unidade
especializada e o inicio do tratamento (TRUFELLI et al., 2008; MEDEIROS et al 2015).
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Importa enfatizar que a doenga quando diagnosticada ainda no inicio, o tratamento tem
maior potencial curativo e no caso de ja possuir metastase — quando se espalha para outros
Orgdos — o tratamento busca prolongar a sobrevida e melhorar a qualidade de vida, ndo tendo
mais possibilidades curativas (INCA, 2015).

Contudo, existem duas estratégias de deteccdo precoce da doenca, que sdo o
rastreamento e o diagnostico precoce. O Rastreamento consiste na aplicacdo de teste ou
exames numa populacdo assintomatica, aparentemente saudavel, com o objetivo de identificar
lesbGes sugestivas de cancer e, a partir dai encaminha-se as mulheres com resultados alterados
para investigacdo diagndstica e tratamento (MIGOWSKI et al, 2018).

A estratégia de diagnostico precoce busca contribuir para a reducdo do estagio da
doenca. Nessa estratégia, destaca-se a importancia da educacdo da mulher e, também, dos
profissionais de salde para o reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer de mama, bem
como do acesso rapido e facilitado aos servicos de salde. Cabe lembrar, que a deteccdo
precoce € uma forma de prevencdo secundaria, que visa identificar o cancer em seu estagio
inicial, fase em que a doenca pode ter um melhor prognéstico. E necessario esclarecer que as
acOes de prevencdo primaria tém por objetivo evitar a ocorréncia da doenca e suas estratégias
estdo voltadas para a reducéo da exposicao aos fatores de risco, contudo os métodos existentes
para detecgdo precoce do cancer de mama ndo reduzem a incidéncia, mas podem reduzir a
mortalidade pela doenga (INCA, 2015).

Nesse sentido, a estratégia de diagnostico precoce, mais aceita mundialmente nos
ultimos anos, é formada pelo tripé: populacdo alerta para os sinais e sintomas suspeitos de
cancer; profissionais de salde capacitados para avaliacdo dos casos suspeitos; e sistemas e
servicos de salde preparados para garantir a confirmacdo diagndstica oportuna, com
qualidade e garantia da integralidade da assisténcia em toda a linha de cuidado (INCA, 2015).
Na figura 1 podemos ver o esquema deste tripé e sua importancia no combate a esta doenca

grave, principalmente para as mulheres.

Figura 1 — Esquema do tripé fundamental para o diagndstico precoce do cancer de mama.



38

Conhecimento
da populagdo

Diagnéstico
precoce CA

— \de LiCu ‘;; rm—

Unidades de
salde

Qrelhadas J.3= Qautados

Profissionais

Fonte: A autora, 2021.

Essa estratégia se mostra bastante relevante, uma vez que o diagndstico precoce
representa a intervencdo mais importante para o controle da doenca e necessita de acbes
conjuntas e o envolvimento de varios atores para garantir a integralidade da assisténcia.

Entretanto, vale enfatizar que o sistema de salde precisa adequar-se para acolher,
informar e realizar os exames diagnosticos adequados em resposta a essa demanda estimulada,
assim, como prioridade na marcacdo de exames deve ser dada as mulheres sintomaticas, que
ja apresentam alguma alteracdo suspeita na mama (INCA, 2015).

Para Traldi (2016) o diagnostico precoce esta associado a melhores progndéstico, bem
como a chances de cura em mais de 90% dos casos. Ademais, a demora no diagndéstico e no
efetivo inicio do tratamento tem sido relacionado a menor sobrevida “tempo superior a trés
meses entre o surgimento dos sintomas e o inicio do tratamento reduz a sobrevivéncia total
em 12%” (p.186).

Cabe enfatizar que em paises que implantaram programas efetivos de rastreamento,
com cobertura da populagdo-alvo, qualidade dos exames e tratamento adequado, a
mortalidade por céncer vem diminuindo. Desse modo as evidéncias do impacto do
rastreamento na mortalidade justificam sua adocdo como politica de satde publica (INCA,
2015).

Se faz necessario esclarecer, que o autoexame das mamas, que surgiu na decada de
1950 nos Estados Unidos e aplicado no Brasil, no final da década de 1990, como estratégia
para reduzir a ocorréncia do diagnoéstico de tumores de mama em fase avangada, mostraram

gue ele ndo reduzia a mortalidade. Assim, diversos paises passaram a adotar a estratégia de
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breast awareness, que significa estar alerta para a saude da mama (THORNTON;
PILLARISETTI, 2008, apud INCA, 2015).

Assim, a orientacdo € que a mulher realize a auto palpacdo/observacdo das mamas
sempre que se sentir confortavel para fazé-lo, seja no banho, ao trocar a roupa ou em outra
situacdo do seu cotidiano. Sem qualquer recomendacdo técnica especifica, valorizando-se a
descoberta casual de pequenas alteragbes mamarias. E importante que a mulher seja
estimulada a procurar esclarecimento médico sempre que perceba alguma alteracdo. Neste
sentido a politica de alerta a salde das mamas, destaca a importancia do diagnostico precoce e
busca dar orientacfes a populacdo feminina sobre as mudancas habituais das mamas em
diferentes momentos do ciclo de vida e os principais sinais do cancer de mama (INCA, 2015)

A mamografia, no que se refere a deteccdo precoce para o cancer de mama, € 0
método preconizado para o rastreamento na rotina da atencdo integral a saiude da mulher,
sendo 0 Unico exame que tem a aplicacdo em programas de rastreamento com eficacia
comprovada na reducdo da mortalidade dessa patologia ele é rotineiramente recomentado para
mulheres de 50 a 69 anos em periodo bienal, ou seja, a cada dois anos. A adocao dessa faixa
etaria e a periodicidade sdo rotinas adotadas na maioria dos paises que implantaram o
rastreamento organizado do céncer de mama. Tais condutas baseiam-se em evidéncia
cientifica, que apontam o beneficio dessa estratégia na reducdo da mortalidade, nesse grupo e,
também, no balanco favorével entre risco e beneficio. Para outras faixas etérias a
periodicidade é diferenciada e a indicacdo do exame de mamografia serd definido a critério
médico (INCA, 2015).

Em relacdo a politica de rastreamento realizada em outros paises, a Unido Europeia
adota as mesmas caracteristicas aplicadas no Brasil, ou seja, a cada dois anos para mulheres
na faixa de 50 a 69 anos. Os Unicos paises europeus que adotam politicas diferenciadas sdo o
Reino Unido e Malta, que tem como recomendacdo para o0 exame de mamografia a
periodicidade de trés anos. Nos paises vizinhos ao nosso, as politicas também se apresentam
com pequenas diferencas, sendo na Argentina a mesma recomendacdo de exame bienal,
porém na faixa etaria de 50 a 70 anos. Ja para o Chile e o Uruguai o rastreamento é aplicado
na mesma faixa etaria, de 50 a 64 ano, porém no Chile a cada trés anos, enquanto no Uruguai
a periodicidade € anual (KUHN, SANTADA E MERCES, 2018).

No que diz respeito aos riscos e beneficios desta politica de rastreamento, cabe
registrar a importancia do exame de mamografia, pois este traz a possibilidade de se detectar a
doenca no inicio, permitindo, desse modo, um tratamento menos agressivo e com melhor

prognostico. Todavia, ha riscos presentes como a possibilidade de diagnostico falso-positivo,
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quando ocorre a indicagdo da doenga sem que ela exista, causando ansiedade na mulher até a
confirmacéo; o caso de resultado falso-negativo, onde nédo é identificada a patologia presente;
e o risco de cancer radioinduzido pela exposicéo as radiacfes ionizantes de forma excessiva e
frequente (INCA, 2015; SILVA, 2018; MIGOSWIK]I, et al., 2018).

A esse respeito, Silva (2018) refere que a revisdo das evidéncias publicada por
Migowski e cols. (2018) confirmou, que apesar das controvérsias existentes, as evidéncias
cientificas como um todo confirmaram a reducdo de 20 a 25% na mortalidade por cancer de
mama, atraves do rastreamento mamografico bienal em mulheres de 50 a 59 anos, conforme é
recomendado no Brasil, corroborando dessa forma com a importancia que tem o exame na
deteccdo precoce do cancer.

Entretanto, diferente desta recomendacdo de rastreamento bienal que é aplicada no
SUS e seguida também pela da OMS, associacbes médicas como a SBM recomenda a
mamografia de forma anual para as mulheres a partir dos 40 anos de idade e, ainda justifica
tal recomendacdo considerando que no pais a prevaléncia do cancer de mama é evidente a
partir dos 40 anos de idade (SBM, 2017).

Vale lembrar que a mamografia diagndstica, para fins de investigacdo de alguma lesdo
suspeita, pode ser solicitada em qualquer idade, a critério médico, entretanto ndo apresenta
uma boa sensibilidade em mulheres jovens devido a densidade do 6rgdo e dificultando o
diagndstico. A mamografia, associada ao exame clinico das mamas, ainda é a melhor
estratégia a ser adotada para uma deteccdo precoce (INCA, 2015).

Embora com toda énfase dada a mamografia, as mulheres ainda encontram
dificuldades para realiza-la, visto que estudo concluido pela SBM em parceria com a Rede
Brasileira de Pesquisa em Mastologia, revela que o percentual de cobertura mamografica de
2017 nas mulheres da faixa etaria entre 50 e 69 anos, atendidas no SUS, € o menor nos
Gltimos cinco anos. Apontam que eram esperados 11,5 milhdes? de mamografia realizadas,
porém foram realizadas apenas 2,7 milhGes, uma cobertura de 23,5%, ficando bem abaixo dos
70% recomendados pela OMS. Para o coordenador da pesquisa, as regides do pais que
apresentam as menores cobertura continuam sendo a Norte e Centro-oeste. O estudo ainda

complementa que o governo federal investiu apenas R$ 122,8 milhdes dos R$ 510,7 milhdes

2 0s dados referentes ao nimero de exames realizados em 2017 foram coletados do Sistema de Informagoes
Ambulatorial (SIA) do Datasus, de acordo com os codigos de procedimentos 020130030 (Mamografia) e
0204030188 (Mamografia Bilateral para Rastreamento). Quanto ao nimero de exames esperados foi calculado
de acordo com o nuimero de mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos e as recomendagdes do INCA para
rastreamento bienal (Brasil, 2017) Para o célculo do nimero de exames esperados considerou-se 58,9% da
populacdo-alvo, tendo em vista a recomendagdes do INCA (SBM, 2017).
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previstos para atender ao numero esperado de mulheres na referida faixa etéria, onde o cancer
€ mais incidente (SBM, 2018).

Este fato também foi apontado por Xavier e cols. (2016), que complementou que 0
procedimento de agendamento e realizacdo da mamografia ainda € o principal motivo para o
baixo nimero de exames realizados. Ao analisarem a cobertura de mamografia, alocacdo e
uso de equipamentos nas Regifes de Salde, pontuam que a analise do grau de cobertura da
mamografia torna possivel uma avaliacdo da resposta das Regides de Saude as demandas, que
podem vir a ser equacionadas e solucionadas pelo compartilhamento de recursos dos
municipios que as compdem, além de avaliar que as referidas RegiGes de Salude foram
definidas de forma a otimizar os recursos e 0 acesso aos servi¢os de satde. De modo geral,
para 0s autores, ha uma situacdo de baixa cobertura para a populacdo-alvo no ambito do SUS,
isto justificado por uma relacdo de baixa cobertura da populacdo e aspectos ligados a
condigdes socioecondmicas das regides e estados.

Outras dificuldades s&o apontadas como a falta de profissionais qualificados para
operar 0s equipamentos; a dificuldade de acesso em funcdo da distribuicdo geografica; a
ineficiéncia nos processos de planejamento de manutencdo preventiva e corretiva, que acabam
deixando o equipamento inoperante por longos periodos no ano; e a falta de um sistema de
controle de qualidade que garantam eficiéncia do produto que se quer obter (XAVIER et al.,
2016).

4.1. Redes de Atencdo a Saude para o Cancer de Mama

As Redes de Atencédo a Saude (RAS) sdo organizadas por meio de pontos de atencao a
Saude, que sdo locais onde sdo ofertados servigos de salde que determinam a estruturacdo dos
pontos de atencdo secundaria e terciaria. A RAS tem como centro de comunicacdo a AB de
Saude, que se configura como a ordenadora do cuidado, uma vez que possui o0 carater
estratégico na estrutura da Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas, por possuir
maior capilaridade e capacidade de identificar as necessidades de saude da populacédo
(BRASIL, 2013).

Para Mendes (2011) os sistemas de atencdo a salde sdo respostas sociais deliberadas
as necessidades de saude dos cidaddos, devendo entdo operar em total coeréncia com a
situacdo de saude dos usuarios, uma vez que a situacdo de saude atual, & marcada pela
transicdo demografica acelerada que se expressa pela tripla carga de doencas infecciosas
(causas externas e condicGes cronicas). Para o0 autor essa situacdo de salde, ndo se alterada

com um “sistema de atencdo a saude fragmentado, reativo, episddico e voltado,
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prioritariamente, para o enfrentamento de condi¢des agudas e das agudizacGes das condigOes
cronicas” (p.18).

Desse modo, torna-se necessario restabelecer a coeréncia entre a situacao de saude e o
SUS. Para que isso ocorra é preciso envolver a implantacao das redes de atencao a salde, que
por sua vez, se constitui numa nova forma de “organizar 0 sistema de atengdo a salde em
sistemas integrados que permitem responder com efetividade, eficiéncia, seguranca, qualidade
e equidade, as condicbes de salde da populacdo brasileira” (MENDES, 2011, p.18). Nesse
contexto as RAS se inserem como “arranjos organizativos de acdes e servicos de salde, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo buscam garantir a integralidade do cuidado.” (MENDES, 2011,
GOLDMAN et al., 2019).

Logo, a implantacdo das RAS a Saude, infere mudancas radicais no modelo de atencédo
a saude no ambito do SUS e aponta para necessidade de implantacdo de novos modelos de
atencdo as condicOes agudas e cronicas dos usuarios da satde. Ademais coloca a AB a saude
como o centro de comunicacdo das redes e niveis de atencdo, favorecendo a integracdo e
articulacdo entre os servicos de salde e os diferentes niveis de complexidade (MENDES,
2011; PIMENTEL, 2017).

Neste sentido, os gestores, por deterem a capacidade de organizar as RAS em varias
possibilidades de conexdo podem vir a facilitar ou restringir o acesso da populacdo a
assisténcia. Ademais, o sistema de governanca pode, a seu critério, estimular as ligacGes
transversais de atendimento, além de indicar os possiveis centros com potencial de expansao
(GOLDMAN, et al., 2019).

Outrossim, no que se refere as a¢des exitosas para o controle do cancer de mama, estas
incluem empreendimento ampliado, multidimensional e em diferentes niveis
multidimensional e em varios niveis de implementacdo e efetiva localizacdo da unidade
basica de salde (UBS), bem como o percurso necessario para a realizacdo de exames
diagnosticos e terapéuticos, uma vez que o0 usudrio devera utiliza-lo com frequéncia durante
todo o seu processo de tratamento. Ainda para as autoras, como forma de otimizacdo da rede,
“a posicdo dos servicos de atendimento e local de moradia da populacdo, os meios de
transporte disponiveis, a distancia, o tempo e os custos envolvidos no deslocamento precisam
ser aquilatados durante a composicao da rede” (GOLDMAN, et al., 2019).

Cabe registrar que a RAS, em sua matriz conceitual, além de afirmar a regionalizacéo,
hierarquizacdo e a descentralizagdo como principios a serem seguidos, também recoloca a

APS como sendo a principal porta de entrada dos usuarios no sistema de saude, sendo esta a
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responsavel pela coordenacgdo do cuidado, inclusive no encaminhamento dos que necessitam
ser atendidos nos pontos de atencdo, que sdo os locais que oferecem acOes e servicos em
salde de diferentes niveis e densidade tecnoldgica (INCA, 2015).

No que se refere a deteccdo precoce e confirmacéo diagnostica do cancer de mama, o
INCA afirma ser necessario que a RAS, siga cuidadosamente os fundamentos de economia de
escala e escopo, acesso, eficiéncia clinica e sanitaria e niveis de atencdo. Partindo dessa
compreensdo, “destaca que a disponibilizacdo de tecnologias e procedimentos que possuem
maior densidade tecnologica e com baixa ou média frequéncias de utilizacdo, invariavelmente,
depende da existéncia de especialista com expertise e habilidades especiais.” (INCA, 2015,
p.20). Essa logica acaba por conduzir os gestores a organizagdo e ao uso racional dos recursos
locais disponiveis, seja na APS, ou na atencao especializada ambulatorial e hospitalar.

Considerando que esse universo de acdes e servicos de saude € o local onde o cuidado
assistencial de fato ocorre, “fica evidente a importancia de implementar, divulgar e disseminar
as diretrizes para a detecgé@o precoce do cancer de mama entre os gestores e profissionais de
salde que trabalham na e para a RAS” (INCA, 2015 p.21). Para que a RAS, possa de fato
cumprir seu papel é fundamental que a APS esteja organizada, coordenando o cuidado, sendo
responsavel pelo fluxo do usuério na RAS (BRASIL, 2015).

Considerando ainda a importancia da AB na coordenacdo do cuidado em salde,
buscaremos a seguir abordarmos o tema, na perspectiva de compreender a sua importancia na
perspectiva do acesso ao diagnostico do cancer de mama. Com essa abordagem se pretende
buscar subsidios que contribuam para compreensao das questées imbricadas no processo que
envolve o acesso das mulheres ao diagndstico e tratamento do cancer de mama, no contexto

atual de saude.

4.2. Atencdo Bésica e sua importancia para a Saude

Como demonstrado a AB se apresenta como eixo estruturante do SUS, bem como se
constituiu no primeiro nivel de atengcdo da RAS. além disso é considerada a ‘porta de entrada’
dos servicos de saude, portanto consideramos importante aborda-la para melhor compreender
0 seu papel na garantia do direito & salude da populacdo, através de a¢Ges de promocéao e
protecdo da salde. Cabe esclarecer que a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
passou a considerar os termos APS e AB equivalentes, 0 mesmo, se aplica a este trabalho
(BRASIL, 2017).

A AB ou APS, ocorre em todo o pais, de forma descentralizada, proxima ao usuario,

sua familia, seu territorio e, também, de acordo com as condi¢des de vida da populagéo
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atendida. As unidades basicas de saude (USB), local onde trabalham as equipes de salde da
familia (EqSF) se constituem no principal equipamento que define a porta de entrada do
usuario do SUS.

Segundo nos aponta Starfield (2002) a APS é,

aquele nivel de um sistema de salde que oferece a entrada no sistema para
todas as novas necessidades e problemas, fornece atencdo sobre a pessoa
(ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencédo
para todas as condigdes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou
integra a atencdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros (p.28).

Desse modo, ela é o primeiro ponto de atencdo a salde, que tem como um de seus
objetivos, “o alcance de certo grau de resolucdo de problemas, que possa, além de prevenir,
evitar a evolucdo de agravos, com vistas a reducdo de situacdes morbidas que demandam
acoes de maior complexidade.” (GONDIM et al., 2011, p. 95)

Para Fausto e cols. (2014) entende-se que o0s servicos de APS devem ser definidos
como servico de primeiro contato, para cada novo problema de salde, quer sejam novos ou
antigos, prevencéo e recuperacdo, constituindo-se em uma porta aberta e, também resolutiva,
lembrando que esta, “envolve a facilitacdo do acesso com atendimento oportuno, as demandas
dos usuarios, com horarios adequados de funcionamento das unidades” e ainda “acolhimento
e atendimento rotineiro da demanda espontanea.” (p.15) A capacidade de resolugdo a essas
demandas, relaciona-se a ampliacdo da oferta de acGes pela EqSF e do apoio dos demais
profissionais.

Nesse contexto se insere 0 Agente Comunitario de Saude (ACS) como parte integrante
de uma equipe multiprofissional. Melo e cols. (2018) apontam que diferentes estudos
abordam a singularidade do ACS na experiéncia brasileira e a importancia do seu trabalho,
principalmente nas areas mais pobres.

Convém citar que AB tem, entre suas atribuicdes, o papel de coordenadora do cuidado
e ordenadora das RAS, dessa forma ela acompanha os usuarios longitudinalmente, ainda que
demande um servico especializado ou mesmo de uma internacdo, sendo responsavel pela
articulacdo dos diversos servicos sobre os profissionais, sendo ainda a responsavel pela
articulacdo dos diversos servicos e unidades de satde que compdem as redes, participando na
definicdo dos fluxos e das necessidades de saude da populagédo (BRASIL, 2017).

Ademais, quando ocorre a existéncia de mais de um problema de saude, lida com o
contexto no qual a doenca existe e influencia a resposta das pessoas a seus problemas de

salude, além disso, organiza e racionaliza o uso de todos 0s recursos, quer sejam basicos, quer
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sejam especializados, direcionados para a promoc¢do, manutencdo e a melhora da saude
(STARFIELD, 2002).

Importa registrar, que a AB deve ser capaz de diagnosticar, de forma mais precoce
possivel, as situacBes de risco que estejam acima da sua capacidade de resolucéo,
promovendo dessa forma, o acesso agil aos atendimentos mais complexos, na busca de
otimizar a assisténcia, a melhoria do cuidado e a resolugdo dos gastos, estabelecendo uma
continuidade da atencdo a saide (GONDIM et al., 2011).

Sendo o acesso ao tratamento do céancer, objeto deste trabalho, vale destacar que
dentre as acOes desenvolvidas pelas equipes da AB, se destacam as agdes relacionadas ao
controle dos céanceres do colo de Utero e da mama. Considerando a alta incidéncia e
mortalidade dessas patologias, cabe aos gestores e profissionais de salde a responsabilidade
de realizar acBGes que visem ao controle desses tipos de cancer e ainda que possibilitem a
integralidade do cuidado, aliando as acOes de deteccdo precoce com a garantia de acesso a
procedimentos diagndsticos e terapéuticos em tempo oportuno e com qualidade (BRASIL,
2013).

Para auxiliar na qualificacdo dessas acOes, foi elaborado pelo MS o Caderno de
Atencdo Bésica — Controle dos Céanceres do Colo do Utero e da Mama, esse material tem o
intuito de apoiar os profissionais que atuam na AB e de sistematizar as a¢cdes para o controle
dos canceres do colo do Utero e da mama (BRASIL, 2013b)

Desse modo, é realizada uma ampla abordagem sobre esses tipos de canceres,
destacando-se acbes de promocao, deteccdo precoce e controle com enfoque na AB. No que
se refere a agbes de promocdo, estas ocorrem sobretudo, neste nivel de atengdo, por estar mais
proxima do cotidiano das mulheres e por também acompanhé-las ao longo da sua vida,
outrossim as abordagens educativas necessitam estar presentes no processo de trabalho das
equipes, sejam em momentos coletivos, como grupos por exemplo, ou em consultas
individuais. Lembrando, que é de suma importancia a disseminacdo da necessidade dos
exames e da sua periodicidade, como também dos sinais de alerta que podem significar cancer
(BRASIL, 2013b).

Enfatizamos que esse nivel de atengdo, tem como principal estratégia a saide da
familia, estd por sua vez, aprofunda os processos de territorializacdo e de responsabilidade
sanitaria das equipes de saude, que vem a ser composta por clinico geral, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem e os ja citados ACS, “cujo trabalho é referéncia de cuidado para a
populacgdo adscrita, com um numero definido de domicilio e familias assistidos por equipe.”
(MATTA & MORONINI, 2009, p.27).
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Os autores, contudo, abordam que os desafios persistem e, também, indicam a
necessidade de articulacdo de estratégias de acesso aos demais niveis de atencdo a salde, ou
seja, média e alta complexidade, de forma que possa vir a garantir o principio da integralidade,
indicam ainda a necessidade de ajustes permanente das acdes e servigos locais de saude,
voltados a apreensdo da ampliacdo das necessidades de satde da populacéo e a superacdo das
iniquidades entre as regides do pais.

No que se refere a integralidade enfatizamos que aqui ela € pensada, na perspectiva de
Pinheiro e cols. (2016), quando afirma que “como uma préatica de luta politica, indissociavel
da universalidade e da equidade, pois é materializada, no cotidiano, de gestdo e de controle
pela sociedade.” (p.16). Tais préaticas, para os autores, produzem espacos de didlogo entre o0s
diferentes atores que interagem na vivéncia humana, seja dentro ou fora dos servicos de salde,
que “ao melhor compreenderem as necessidades em salde, medeiam negociacdes de acdes
articuladas em diferentes espagos e niveis de atengdo do sistema de satde” (p.16).

Outrossim, a garantia da integralidade do cuidado, ndo é resultado da batalha
individual e muitas vezes desesperada de cada individuo, mas uma responsabilidade do
sistema de saiude (CECILIO, 2009). Nesse sentido a integralidade ndo se constitui apenas
numa diretriz do SUS, como bem pontuado por Mattos (2009), é uma “bandeira de luta”, que
para o autor refere-se a um “conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se relacionam a
um ideal de uma sociedade mais justa e mais solidaria.” (p.45).

Como se pode observar a AB guarda estreita relacdo com a garantia do acesso das
usudrias aos servicos de saude, sendo importante o seu fortalecimento, porém retrocessos vem
ocorrendo que impacta os servicos prestados a populacdo, portanto se faz necessario
abordarmos esses retrocessos.

Convém, antes de tudo, registrar que a AB tem o seu fortalecimento a partir do Pacto
pela Saude de 2006, ano em que ocorre a primeira edicdo da PNAB que a ampliou, ao
incorporar os atributos da APS de forma abrangente, reconhecendo o escopo e a concepcéao a
Saude da Familia como modelo substitutivo e de reorganizacdo da AB. Neste mesmo ano a
APS, teve seu fortalecimento por meio da Estratégia de Saude da Familia (ESF), que
consolidou-se como uma das dimensdes prioritaria do referido pacto (MOROSINI;
FONSECA; LIMA, 2018).

Numa perspectiva de fortalecimento da AB em 2011 ocorre a segunda edi¢cdo da
PNAB, que por sua vez, buscou preservar a centralidade na ESF para consolidar uma APS

forte, capaz de estender a cobertura, promover cuidados integrais e desenvolver a promogéo
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da saude, configurando-se como porta de entrada principal do usuario no SUS e eixo do SUS
e de coordenacéo do cuidado e de ordenacdo da RAS. (BRASIL, 2017)

No que se refere a cobertura, dados do MS indicam que a ESF alcancava 58% da
populacédo, em outubro de 2017, sendo que essa cobertura chegou a atingir 100% em alguns
municipios. Tudo ocorrendo por meio de novos servigos, modalidades e arranjos de equipes
ampliadas pela satde bucal e pelos Nucleos de Apoio a Satda da Familia (NASF). Ainda que
se reconheca a persisténcia de problemas no acesso, na qualidade e, também na continuidade
da assisténcia, alguns estudos sugerem avancos decorrentes das politicas de APS na reducéo
de internacBes por causas evitaveis e dos gatos hospitalares e para melhoria das condic6es de
vida e saude da populacéo brasileira (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

Em 2017 temos a terceira edicdo da PNAB, que traz como categoria marcante a
explicitacdo de alternativas para a configuracdo e implementacdo da AB, 0 que se expressa
em pretensa flexibilidade, sob a justificativa da necessidade de atender especificidades
locorregionais (MELO et al., 2018).

A descontinuidade é facilmente verificada no texto da nova PNAB quando nele se
coloca a possibilidade de reducdo do numero de ACS por EqSF no minimo um, de forma a
vincular este quantitativo aos territorios considerados de maior risco e mais vulnerabilidade e
ainda com a recomendacdo de unificar suas acBes com as dos Agentes de Combate as
Endemias (ACE), sendo este incorporado a EqSF, além de facultar competéncias que
atualmente sdo desempenhadas por técnicos de enfermagem, como aferi¢cdo de pressdo entre
outras (MELO et al., 2018).

Para Morosini; Fonseca e Lima. (2018) corre-se o risco de serem recompostas barreira
de acesso a saude por parte da populacgéo, lembrando que o ACS é um trabalhador que deveria
ser 0 elo entre os servigos de saude e a populacdo, contribuindo para facilitar o acesso, bem
como proporcionar uma relacdo estavel e continua entre a populacéo e os servicos de APS.

Outro principio com o qual a nova PNAB se descompromete é a integralidade. Isso
ocorre por meio da definicdo de padrdes diferenciados de acdes e cuidados para AB, sob 0
argumento das condicdes ou especificidades locais. Tais padrdes se diferenciam como
essenciais, que por definigdo séo as agdes e procedimentos basicos, que devem ser garantidos
pelas equipes em todo o pais; e os ampliados, que correspondem a agdes e procedimentos
considerados estratégicos para que se avance e alcance padrbes elevados de acesso e
qualidade na AB (MELO et al., 2018).

Entretanto, o risco, colocado pela diferenca existente entre oS servigos essenciais e

ampliados, € o retorno da logica da seletividade com diretrizes que reforcem a segmentagéo e
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a fragmentagcdo dos servigos e das acBes de saude no &mbito do SUS, a partir da APS
(MOROSINI; FONSECA, LIMA, 2018).

No caso especifico do municipio do Rio de Janeiro (MRJ), em 2017, o entdo governo
municipal recém-eleito com uma forte base social por meio de setores evangélicos, apontava
continuidades e prioridades novas na salde, como a criacdo de centro de especialidades,
implantacdo antes do final do primeiro mandato de 1.251 EQSF e instituiu o plano municipal
de satde de 2018-2022, que prevé a ampliacdo em territério de maior vulnerabilidade social.
No entanto, no ano seguinte o documento da Secretaria Municipal de Sadde (SMS) intitulado
Reorganizagdo dos Servigos da APS — Estudo para Otimizagédo de Recursos, previa a extingao
de 184 EqSF e 55 equipes de satde bucal, propondo-se nova tipologia de equipes com base na
PNAB 2017, com fragil composicéo profissional e grande quantitativo de usuarios por equipe,
apresentado, porém, como estratégia para qualificar e otimizar os servicos (MELO et al.,
2018).

Cabe enfatizar que esta proposta tem como centralidade a no¢do de produtividade e
propGe critérios para definir cortes de equipes e justificar sua permanéncia ou mudangas,
adotando arranjo previsto na PNAB. Nesse contexto, cabe registrar a postura do Conselho
Municipal de Saiude (CMS) que se destacou pela elaboragdo de um documento consistente de
andlise da proposta do MRJ e por deliberar pela ndo reducdo do quantitativo de EqSF.

Melo et al. (2018) apontam que a crise atual da APS no MRJ, parecer ser resultante de
combinacdo de elementos locais e nacionais, que sdo: as decisbes de cunho municipais, a
PNAB, a crise econdmica e do SUS e o avanco do gerencialismo®. Os autores apontam ainda,
trés aspectos desse processo, sendo o primeiro a parceria com as OSS, que intervém na légica
tradicional, que diz respeito ao vinculo empregaticio e a representacdo dos trabalhadores com
0s empregadores.

Importa aqui, trazer essas consideracGes a cerca da APS, visto que 0s retrocessos
observados, afetam a garantia do acesso a salde, prejudicando a populacdo usuéria, outrossim,
ela é parte integrante da linha de cuidado do cancer de mama, configurando-se como

primordial nesse processo.

$para melhor compreender o termo citamos Morosini (2018) que diz “percebemos que o gerencialismo,
compreendido como a expressdo do ‘espirito’ do Toyotismo na gestdo publica, desempenha um papel muito
importante, sendo o principal vetor de disseminagéo do trabalho estranhado entre os trabalhos publicos” (p.182),
ademais, “o gerencialismo, forneceu a base racional da ‘Nova Gestdo Publica’(NGP) que foi promovida pela
contrarreforma neoliberal do Estado brasileiro, visando a substituicdo da administracdo de base burocratica por
estratégias gerenciais oriundas do setor privado (...).” (MOROSINI, 2018, p. 182).
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Ademais, diante do exposto aqui, é preciso mais do que nunca, considerar que 0S
principios do SUS, duramente conquistados, “deveriam ser tomados como valores éticos, que
precedem e orientam a reconfiguracdo das politicas de saude. Que, portanto, ndo devem e nao
podem ser transgredidos ou sequer flexibilizados”, quer seja por conta da tdo falada crise
econdmica, quanto por a atender as necessidades do mercado (MOROSINI; FONSECA,
LIMA, 2018 p. 22).

Cabe considerar que:

A experiéncia de acesso dos individuos no contado direto ou indireto com os
servicos de salde diz muito a respeito da capacidade do sistema em
corresponder as suas expectativas e necessidades; em garantir-lhes um
direito humano e social — o direito a ter salde — que, no ambito das politicas
publicas, deve refletir o respeito as maltiplas singularidades que compdem a
complexa demanda da populagdo usuéria (AZEVEDO & COSTA, 2010, p.
799).

Sendo assim, a AB considerada a porta de entrada da rede, deve estar organizada de
forma a garantir o direito a salde da populacdo e para tanto a que se pensar no impacto da
reducdo das equipes, visto a complexidade das demandas em salde, sobretudo em oncologia,
dada a especificidade que envolve o cancer e sua magnitude no cenério nacional.

Todavia, ocorre mais um retrocesso no campo da AB, visto que, no inicio de 2020 foi
publicada a Nota Técnica n°® 3/2020 do MS, que trouxe como proposta a revogacdo das
normas que definem os parametros e custeio do NASF e da AB. Com a desvinculagdo, o MS,
ndo realizard mais o credenciamento para 0 NASF e as solicitacGes enviadas até 0 momento
serdo arquivadas (BRASIL, 2020).

Ligia Giovanella, pesquisadora da Escola de Salde Publica Sérgio Arouca
(ENSP/FIOCRUZ) e Coordenadora da Rede de Pesquisa em APS em entrevista* concedida a
Escola Politécnica de Salde Joaquim Venancio (EPSJV), menciona que na referida nota
técnica, ndo ha, qualquer mencéo direta sobre a extingdo do NASF, no entanto acabam com 0
financiamento especifico e liberam secretarios municipais e estaduais de saude para adotarem
qualquer tipo de modelo, ou até mesmo a ndo adotar nenhum modelo.

Ora, com tais medidas o NASF, que foi criado em 2008 tendo como objetivo
consolidar a APS, buscando promover uma atuacgdo integrada entre as equipes de referéncia
em saude, por meio do trabalho interprofissional, isto é, de colaboragdo entre todos o0s

profissionais que integram este nivel de atencdo, e acaba por ser desmontado, uma vez que

* Entrevista disponivel em: http://www.epsjv.fiocruz.br/noticias/reportagem/o-fim-do-modelo-multiprofissional-
na-saude-da-familia
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sem financiamento ndo tem como subsistir. Dessa forma a AB sofre profundo abalo em sua
estrutura, 0 que compromete sobretudo as agdes de detecgdo ao cancer de mama, dentre outras
acOes. Tal situacdo pode abrir caminho para uma significativa mudanca no modelo de atengédo
hoje vigente, que pode ser considerado o mais adequado para garantir a efetividade das
atribuicGes da APS. Além do mais, os principios de universalidade e equidade podem ser

seriamente ameacos, e as agdes preconizadas na linha do cuidado esvaziadas.

4.3. Atencéo Bésica e o Cuidado no Cancer de Mama

A abordagem dada ao cancer de mama perpassa todos os niveis de atencéo e depende
da articulacéo entre eles, para que se se alcance o melhor resultado das acGes de controle.
Nesse contexto citamos as linhas de cuidados que sdo estratégias para organizar o fluxo de
usuarios no sistema de satde conforme suas necessidades. (INCA, 2019).

Traldi e cols. (2016) abordam que a linha de cuidado “¢ a imagem pensada para
expressar os fluxos assistenciais demandados em situacfes de satde/doenca para garantir o
atendimento as necessidades de saude” (p. 189), no que se refere ao cancer de mama, quando
aplicada “¢ o itinerario que a usuaria percorrer para garantir acesso a assisténcia integral de
que necessita” (p. 189) e nesse processo inclui-se agdes oferecidas por entidades comunitarias
e sem fins lucrativos, integradas na rede para dar suporte social ao paciente e também a
familia. Para que isso se efetive vai depender, segundo as autoras, da pactuacdo do fluxo entre
0s servicos e da organizacdo dos processos de trabalho.

Logo, segundo Traldi e cols. (2016) a quebra no fluxo dos servigos ou a falta de
articulacdo entre eles pode dificultar o percurso dos usuérios na rede e atrasar a concretizagdo
das acdes, 0 que acaba por retardar o diagnéstico, o inicio do tratamento ou até acdes de
natureza social, que € essencial em situacdes de vulnerabilidade social.

Traldi e cols. (2016) em seu estudo descritivo e seccional, realizado com 45 mulheres
atendidas em um servico de salde publico, com diagndstico conclusivo em 2013, mostrou que
a média de demora é de 142,6 dias, com 60 % dos diagnosticos efetivados entre 120 e 180
dias e chances de efetivagdo do diagndstico em até 60 dias para 8,9% da amostra.

Para as autoras, isso demonstra a necessidade de implementacédo efetiva das linhas de
cuidados na rede de atencdo oncologica, com pactuacao dos fluxos entre os servicos para fins
de agilizar o acesso a assisténcia integral as mulheres.

Na AB, sdo realizadas as agdes de prevencgéo e deteccdo precoce e, assim, quando a
mulher apresenta uma suspeita de cancer, ela devera ser encaminhada para investigacdo

diagnostica. Confirmada patologia maligna, devera ser encaminhada para tratamento em uma
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unidade hospitalar de referéncia. O tratamento inclui a oferta dos cuidados paliativos na
medida em que forem sendo necessarios. Na figura 2 temos a representacdo de como se

configura a linha de cuidados no cancer de mama no MRJ.

Figura 2 — Linha de cuidado no cancer de mama.
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Fonte: INCA, 2019.

Para que a detec¢do do cancer de mama ocorra de forma exitosa, € fundamental que a
APS, inclua, em seu processo de trabalho, o atendimento de mulheres ou homens com queixas
de lesBes mamérias, sem agendamento ou com um menor tempo de espera possivel, além
disso é preciso que os médicos estejam devidamente preparados para identificar, por meio da
anamnese e exame clinico das mamas, 0s casos de suspeitas de cancer e referencia-los para a
devida investigacdo diagnostica definitiva (INCA, 2018).

Essas recomendacgdes se fazem mais que necessaria ao se considerar o resultado do
estudo de Traldi e cols. (2016), que apontou como principal fator para a demora no
diagnostico a espera para a consulta médica especializada no nivel secundario, o que para as
autoras sugere fragilidade na efetivacdo da linha de cuidados oncologicos.

O estudo de Medeiros (2017) mostra que 69,1% das mulheres apresentaram atraso de
mais de 90 dias, entre a primeira consulta e o diagndstico de cancer de mama. A autora relata
gue a mediana do intervalo de tempo foi de 5,19 meses, sendo maior que de outros dois
estudos brasileiros semelhantes realizados no inicio do seculo XXI.

Essa demora pode explicar o lapso de tempo no intervalo entre a suspeita e a chegada

em uma unidade de tratamento, como demonstram os achados de Trufelli e cols. (2008), que
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apontou um intervalo superior a 180 dias entre a suspeita e a chegada a instituicdo de
tratamento cirdrgico. Dados semelhantes foram encontrados por Rodrigues e Givisiez (2010)
ao estudarem a acessibilidade ao servico de saude de pacientes com cancer no municipio de
Campos, interior do Rio de Janeiro.

Na perspectiva da linha de cuidado o “esperado € um caminhar na rede de servigos que
seja seguro, sem obstaculos, pois isto garantira a qualidade da assisténcia” (MALTA &
MERHY, 2010, p.601). A APS, nesse contexto, se apresenta como eixo estruturante do SUS e
se constitui como o primeiro nivel de atencdo da RAS. Sua funcgdo resolutiva dos cuidados
primarios sobre os problemas mais comum de saude, tem sido cada vez mais enfatizada, uma
vez que realiza e coordena o cuidado em todos os pontos da atencdo. Ademais, possui um
papel de congregar um conjunto de acGes de promocgdo e protecdo a saude, prevencao de
agravos, diagnostico e tratamento, reabilitacdo, bem como, manutencdo da salde tanto nas
dimensdes coletivas quanto individual, por meios de acgBes gerenciais e sanitarias
participativas e democratica, com trabalho em equipe, responsabilizacdo sanitaria e base
territorial (BRASIL, 2015).

Para Franco e Magalhdes Junior (2004) a linha do cuidado é resultado de um grande
pacto que devera ser realizado por todos os atores que controlam 0s servicos e recursos
assistenciais. Sendo assim, a articulacdo entre a atencao basica e os demais niveis de atencdo
contribuird para um caminhar seguro e resolutivo na rede de salde, com vistas ao diagnostico
e tratamento do cancer de mama.

4.4. Atencdo secundaria e o diagnostico precoce do cancer de mama.

No que se refere ao cancer de mama, a unidade secundaria é o ambulatério
especializado em Mastologia, onde se faz a confirmacdo diagndstica, bem como é o local
onde se trata ambulatoriamente as lesfes benignas da mama, realiza os exames especializados,
as puncdes e bidpsia e outras cirurgias ambulatoriais. Cabe a atencdo secundaria a avaliacdo
dos casos encaminhados pelas unidades béasicas para fins de resolucdo dos casos apresentados.

Para que se opere de fato a integralidade da assisténcia a saude da mulher, com vista a
garantir um diagndstico precoce ao cancer e mama, sobretudo para mulheres que apresentam
sinais e sintomas da doenca, se faz necessario uma adequada articulagdo entre a Atencao
Basica e a Atengdo Secundaria, com vistas a garantir 0 acesso a consultas e exames
necessarios para o diagnostico em tempo agil e de forma oportuna, para em caso de
confirmacéo da doenca possa ser encaminhada para unidade de tratamento especializado.

Nesse contexto, cabe registrar a importancia da referéncia e contrarreferéncia em

salde, uma vez que se constituem em apoio a rede de atencdo béasica de salde, pois s&o meios
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de operar o sistema, articulando os diversos niveis de complexidade tecnoldgica no sistema
local, estadual e federal, propiciando a troca de informacGes, com vista a estabelecer um fluxo
regulado e ordenado de usuérios entre os diferentes pontos de atencdo a saude, tendo como
perspectiva as praticas resolutivas, orientadas pelo principio da integralidade (BASTOS;
VOLOCHKO e FIQUEIREDO, 2016).

Os procedimentos necessarios a confirmacao diagndstica sdo realizados em unidade de
saude como policlinicas, hospitais de pequeno porte, entre outros, esses locais sdo
caracterizados como atencdo de média complexidade. Preferencialmente os procedimentos
devem ser realizados em um mesmo local, para facilitar o acesso e adesdo da mulher e com
vistas a alcancar esse objetivo, 0 Ministério da Salde publicou a Portaria n.189 em 2014,
instituindo os Servicos de Referéncia para Diagndstico de Mama (SDM), com incentivos
financeiros para sua implantacdo. Nesses locais, uma equipe, composta por meédicos
mastologistas e radiologistas enfermeiros e técnicos, devera estar capacitada para realizar os
seis procedimentos diagnostico da linha de cuidado ao cancer de mama, que sdo: Biopsia;
exérese de nodulo de mama; mamografia de rastreamento; mamografia unilateral; puncao
aspirativa de mama por agulha fina (PAAF), puncdo de mama por agulha grossa (PAG) e
ultrassonografia. Além disso os Unacon e Cacon podem realizar a confirmacao diagnostico,
conforme previsto na Portaria SAS/MS n.14/2014 (INCA, 2015b).

Contudo no Brasil, tais procedimento nem sempre tem sua distribuigéo feita de forma
adequada para que se atenda oportuna e resolutivamente a mulher que apresenta lesdo suspeita.
Dados extraidos do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA) em 2014 apontaram que 4.110
servigos realizaram algum procedimento da linha de cuidado, sendo que 1.622 realizaram
mamografia e 3.257, realizaram ultrassonografias mamaria e do total de servicos, apenas 4
disponibilizaram todos os procedimentos previstos neste nivel de atencdo (INCA, 2015b).

As dificuldades na realizacdo diagndstica podem ser reveladoras das dificuldades
existente neste nivel de atencdo, ademais € imperioso a existéncia de a¢des articuladas, entre a
atencdo basica e a média complexidade a fim de se evitar a fragmentacdo da atencdo e
incertezas na realizagdo do atendimento com desgastes para mulher e retardo no seu
diagndstico. Lembramos que a Atengdo Basica é coordenadora do cuidado e ordenadora das
acoes e servicos disponibilizados na rede, portanto tem papel fundamental na garantia da
integralidade do cuidado.

E importante ressaltar que a forma de encaminhamentos de qualquer paciente, na rede,
se d& por meio do sistema de regulacdo, que organiza o acesso aos servigos de saude, contudo

a solicitacdo inserida pela AB deve ser feita de forma adequada, evitando-se solicitacdes
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incompletas e equivocadas. A regulagdo por sua vez deve ser um facilitador para assegurar a
resolutividade do atendimento por meio do referenciamento adequado e oportuno dos usuarios
e dessa forma contribuir para eliminar as barreiras que corroboram para um diagndstico tardio
(BRASIL, 2013c, BRASIL, 2014). Ressaltamos que o0s gestores do SUS sdo 0s responsaveis
por organizar o fluxo das mulheres em cada territorio, desde a AB até a oferta de cuidados
paliativos, priorizando a reducdo de tempo que se mantém superior ao preconizado na
legislacdo (BRASIL, 2012, BRASIL, 2014, BRASIL, 2019). Dessa forma contribuira para
que as mulheres tenham garantido o0 acesso, em tempo oportuno, aos servicos de saude de que

necessita.

4.5. Acesso aos Servicos de Saude — Algumas consideragdes

O acesso, segundo Mendes (2017) tem sido visto como a possibilidade de se
identificar as necessidades de atencdo a saude, de usar 0s servicos de salde e de oferecer de
fato servicos apropriados para as necessidades de cuidados. O acesso permite aos usuarios,
entrar em contato e obter atencdo a salde que necessita.

Mas a despeito do acesso universal a sadde ser um direito, observar-se ainda algumas
lacunas que tém dificultado esse acesso, sobretudo da populacdo mais vulneravel, o que
demonstra que 0 acesso aos servicos de saude tem estreita relacdo como o principio da
equidade, uma vez que ele norteia a adocdo de politicas publicas e “reconhece que 0s
individuos sdo diferentes entre si e, portanto, merecem tratamento diferenciado que elimine
(ou reduza) a desigualdade” (MEDEIROS, 1999).

Nesse sentido citamos Barros e cols. (2016, p.269) que ao se debrucarem sobre o tema,
apontam que estudos sobre o0 acesso aos servicos de saude devem ser correlacionado a
dimensdo da equidade, uma vez que “os dois aspectos possuem intima relacdo que importa
decisivamente para a garantia da oferta de acGes e servicos de salde adequados, oportunos e
capazes de responder as necessidades e expectativas dos cidaddos”.

Nessa mesma perspectiva, citamos Souza e cols. (2008) que nos diz que acesso se
relaciona com a possibilidade da continuidade do cuidado, de acordo com as necessidades dos
usuarios e tem ainda, relacdo mdtua com a resolutividade, ultrapassando a dimenséo
geografica, abrangendo aspectos de ordem econbémica, cultural e funcional de oferta de
Servigos.

Para Vidal (2006, p.16) o acesso diz respeito ao direito universal a saude, com
controle social, o que vai além de agendamentos de consulta médica e/ou um exame marcado

para meses depois de sua solicitagdo. Para a autora “o acesso inclui promog¢ao, prevengao,
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servigos assistenciais, enfim a garantia de qualidade de vida aos cidaddos”, conforme
assegurado no texto constitucional, ou seja, “tratar-se da capacidade do usuério obter, quando
necessitar, cuidado em saude, de maneira facil e conveniente, consistindo, assim, na
disponibilidade dos servigos e recursos e sua utilizagdo por parte de quem necessita” . Para a
autora a universalidade do acesso esta relacionada diretamente a promog¢do de politicas
publicas com capacidade de garantir recursos humanos, investimentos e tecnologias que
contemplem as reais necessidades de satde dos usuarios e conhecer os ‘nds’ que dificultam o
acesso contribuem para o conhecimento dessas necessidades.

A autora faz referéncias ao acesso incompleto as acGes e servi¢os de salde, como
demanda reprimida, identificando duas causas 1) diz respeito aos usuarios que vem da
unidade de baixa complexidade para a unidade de média complexidade e ndo conseguem
acessar esse nivel de atencdo, por motivo de demora no agendamento da consulta ou do
exame, onde muitos desistem do atendimento e 2) diz respeito as a¢des e servicos na média
complexidade, quando o usuario j& obteve o acesso, mas devido a ocorréncia de entraves ndo
consegue avangar no tratamento, pois ndo se consegue agendar outros procedimentos que
necessita, como exames e nem retornar ao profissional que os solicitou. Esses processos,
segundo a autora “compromete e dificulta, quando ndo inviabiliza, o tratamento iniciado”
(VIDAL, 2006 p. 18).

A garantia do acesso das mulheres com suspeitas de cancer, aos servicos de salde de
forma efetiva, possibilitara o inicio do tratamento em tempo mais oportuno contribuindo para
um melhor prognéstico da doenca. O acesso a assisténcia atualmente é realizado através do

sistema de regulacéo o qual falaremos a seguir.

4.6. Politica de Regulacéo do Acesso a Assisténcia

Muitas foram as alteracdes implementadas no campo da salde e a Politica de
Regulacdo é uma delas, portanto consideramos importante relatar sobre o seu processo de
construcdo, uma vez que a partir da sua implantagéo se altera significativamente a forma de
acesso dos usudrios aos servigos de salde.

No que se refere a regulacdo em saude, segundo Vilarins e cols. (2012) o debate mais
aprofundado, no Brasil, tem inicio em 2001, com as Normas Operacionais de Assisténcia a
Saude (NOAS). A NOAS SUS 01/01 (BRASIL, 2001) ampliam a responsabilidade dos
municipios sobre a AB e ainda reservam a Unido e aos Estados a gestdo de média e da alta
complexidade dos servicos publicos de sadde. Posteriormente, foi editada a Norma
Operacional de Assisténcia Saude de 01/02 (NOAS SUS 01/02), que trata das
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responsabilidades de cada nivel de governo na garantia do acesso a populacéo referenciada
(BRASIL, 2002).

A regulacdo no contexto do SUS, ganha mais forca a partir do Pacto de Gestdo de
2006, cuja finalidade principal é a busca de maior autonomia para 0s estados e municipios no
que se refere aos processos normativos do SUS, definindo a responsabilidade sanitaria de
cada esfera de governo, bem como tornando mais claras as atribuicdes de cada uma dessas
esferas, contribuindo dessa forma com o fortalecimento da gestdo compartilhada (SAUTER et
al., 2012).

Desse modo permanece a percepcdo de que o Estado possui autoridade sobre os
provedores de servicos, tanto publicos quanto privados, para regular suas atividades, de forma
a reduzir os custos de operacdo do sistema, garantindo assim um atendimento gratuito e de
qualidade aos cidaddos (ARRETCHE, 2003).

Além disso, o processo de regulacdo pode, conforme aponta Vilarins; Shimizu e
Gutierrez (2012), “interrelacionar a coordenacdo de atividades, alocacdo de recursos e a
administracdo de conflitos” (p. 344), além de também utilizar diferentes técnicas,
direcionadas para a busca de equilibrio entre oferta, demanda e financiamento, tendo como
objetivo a busca de eficiéncia e a equidade.

No que se refere a regionalizacdo, estd devera seguir uma logica de planejamento
integrado considerando as nocdes de territorialidade, para identificacdo de prioridades de
intervencdo e conformacdo de sistemas de saude (ndo precisa ser restrita a abrangéncia
municipal). Porém devera respeitar seus limites como unidade indivisivel, de forma a garantir
0 acesso da populacdo a todos as acdes e servigcos necessarios a resolucdo de problemas de
salde (BRASIL, 2006).

Nesse contexto, foi elaborado um Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), que é um
instrumento de ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no
Distrito Federal, com bases nas defini¢bes de prioridades de intervencdes coerentes com as
necessidades de saude da populacdo. Este € um instrumento criado para garantir 0 acesso dos
cidad&os a todos os niveis de aten¢do (BRASIL, 2006).

Cabe apontar que o Pacto de Gestdo além de definir as responsabilidades sanitarias
dos gestores nos trés de niveis de governos, estabeleceu, também as diretrizes para a gestdo do
sistema. Essas diretrizes, abordam a regulacdo do acesso como o estabelecimento de meios e
acOes para a garantia do direito constitucional de acesso universal, integral e equénime,
independente de pactuacdo prévia estabelecida na programacgédo pactuada e integrada (PPI)
e/ou disponibilidade de recursos financeiros (VILARINS, 2010).
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Dando continuidade as a¢des referentes a regulacdo, em 2008 foi instituida a Politica
Nacional de Regulacéo, sob a Portaria MS/GM n° 1.559, com o objetivo de organizar as redes
e fluxo assistenciais para promover o acesso, equanime, universal e integral aos usuarios do
SUS. De acordo com Portaria as acdes referentes a Politica Nacional de Regulacdo estdo
organizadas em trés dimensdes de atuacdo — integradas entre si, que sdo: Regulacdo de
Sistemas de Salde; Regulacdo da Atencdo a salde e Regulacdo do Acesso a assisténcia
(BRASIL, 2008; VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

A regulacdo sobre sistemas tem como fungbes principais definir normas,
monitoramento, fiscalizacdo, controle e avaliacdo dos servigos de salde. Tais funcGes sdo
normalmente exercidas por diferentes drgaos reguladores, em ambito nacional ou regional, o
que inclui o MS e, também, as agéncias reguladoras.

Ja a regulacdo da atencdo a saude, sendo esta uma ferramenta promotora de equidade,
acessibilidade e de integralidade tem como objetivo a producdo de acdes diretas e finais de
atencdo a salde, ela esta direcionada aos prestadores de servicos de salde publicos e privados.
Tem como principais sujeitos 0s gestores municipais e, de forma suplementar, os gestores
estaduais e o gestor federal. E tem ainda como principais funcGes as acdes de contratacéo,
controle, regulacdo do acesso a assisténcia, avaliacdo da atencdo a saude e por fim auditoria
(BRASIL, 2006).

A regulacdo do Acesso a Assisténcia, também denominada regulacdo do acesso ou
regulacdo assistencial, apresenta como objetos a organizacdo, o controle, o gerenciamento e a
priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS, e como sujeitos seus
respectivos gestores publicos, sendo estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades
operacionais e esta dimensdo abrange a regulacdo médica, exercendo autoridade sanitaria para
a garantia do acesso baseada em protocolos, classificacdo de risco e demais critérios de
priorizacdo. Entdo, para melhor clarificar, a Regulacdo do Acesso a Assisténcia, tem como
objetivo promover a equidade do acesso aos servigos de salde, garantindo a integralidade da
assisténcia e permitindo ajustar a oferta assistencial disponivel as necessidades imediatas do
cidaddo, de forma equanime, ordenada, oportuna e racional. Para tanto, uma das estratégias
utilizada pelo SUS ¢ a organizacdo de centrais de regulacdo do acesso por temas ou areas
assistenciais (BRASIL, 2008; VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

Importa compreender que a regulacdo do acesso ndo significa a implantacdo de
centrais de internacdo, consultas e exames, uma vez que estas se constituem em ferramentas
das tecnologias da informacé&o e de forma alguma substituem as ac¢Ges politicas e de comando,

inerentes a gestdo, dessa forma a Regulacdo do Acesso envolve relagdes politicas e técnicas e
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de cuidados, constituindo-se em um conjunto de tecnologias — relacionais, saberes,
instrumentos entre outros — e a¢bes que intermedeiam a demanda dos Usuérios por servicos de
salde e 0 acesso a estes. Nesse contexto surge o Complexo Regulador como uma estratégia
para regular a oferta e a demanda em saude, ele consiste na organizacdo de todas as acdes da
Regulacdo do Acesso a Assisténcia, de forma articulada e integrada para adequar a oferta a
demanda que mais se aproxima das necessidades dos usuérios do sistema de satude (BRASIL,
2006D).

A constituicdo desse Complexo veio permitir absorcdo de todo fluxo da Assisténcia
nos trés niveis de atencdo que compreende a AB a média e de alta complexidade. Ele é a
estrutura que operacionaliza as agdes da regulacdo do acesso e permite, aos gestores, a
articulacdo e integracdo de dispositivos de Regulacdo do Acesso como Centrais Ambulatoriais
— consultas e exames. Centrais de Internages com demais acGes que compdem a Regulacdo
da Atencdo, como Controle, Avaliacdo, Auditoria Assistencial, e outras funcbes da gestdo
como Planejamento, Programacdo e Regionalizagdo. Importa registrar que a Politica de
Regulacdo do Acesso, ndo tem a tarefa direta de responder as necessidades de salude, no
entanto através das suas acdes pode facilitar ou mesmo criar entraves nas acdes de salde nos
diferentes niveis de atencdo. Portanto deve, através de suas a¢des, contribuir para garantir o
acesso a saude de forma integral (BRASIL, 2006).

Nesse sentido a Politica de Regulacdo do acesso deve procurar interagir com a Politica
de Atencdo a salde, com seu modelo de atencdo, com suas portas de acesso, com 0s modos de
organizar seus niveis de complexidade e de produzir suas acdes. Dessa forma, pode auxiliar
na analise, e na descoberta dos nos existentes nos processos de atencdo a salde tanto basica
quanto especializada. Essa Politica, aponta que se deve estabelecer — por meio dos contratos
com prestadores privados — a producdo qualificada das acbes e servigos e que as autorizacdes
devem ser realizadas de forma desembaracada e agil, garantindo a referéncia e, também, que
0s usuarios, quando referenciados para consulta, exames ou tratamento, tenham assegurado o
local, o profissional e o horario de atendimento (BRASIL, 2006b).

Como se viu até aqui, 0 acesso aos servicos de salde esta subordinado & Politica de
Regulacdo, portanto os servigos de saude ndo atendem mais por livre demanda, dessa forma
para operacionalizacdo dos agendamentos através da regulacdo é utilizado como ferramenta
dois sistemas informatizados, que sdo o Sistema Nacional de Regulacdo (SISREG) e o
Sistema Estadual de Regulagéo (SER).

Sobre o SISREG, trata-se de um sistema que operacionaliza a central de regulagéo e

que foi desenvolvido pelo MS no periodo de 1999 a 2002, representando 0 movimento inicial
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no que se refere a informatizacdo dos Complexos Reguladores, sendo este um sistema on-line
criado para o gerenciamento de todo complexo regulatério indo da rede basica a internago
hospitalar e tem como proposta a humanizagdo dos servicos, um maior controle do fluxo e a
otimizacdo na utilizacdo dos recursos (BRASIL, 2006b).

A utilizagdo do SISREG para agendamentos ocorre quando durante a consulta na APS
se observa alguma suspeita, inicialmente o procedimento adotado pelo profissional é o de
solicitar alguns exames. Se for confirmada a existéncia da suspeita, a equipe encaminha o
usuério(a) a unidade de saude de atencdo secundaria para avaliacdo de um especialista, para
que este verifique se de fato h& o diagnostico, como por exemplo o de cancer. Até esse ponto,
0 atendimento e a regulacdo sdo realizados no nivel municipal, portanto pelo SISREG
(CREMERJ, 2018).

Sendo este sistema o responsavel pelos agendamentos de exames na fase diagndstica
das pacientes, torna preocupante o resultado da auditoria do Tribunal de Conta do Municipio
do Rio de Janeiro (TCMRJ) referente a transparéncia do SISREG, publicado em 2018, que
apontou o0s seguintes achados: ineficiéncia em agendar a oferta de procedimentos
ambulatoriais disponiveis; ndo é observado o principio da equidade no agendamento dos
procedimentos solicitados; e 0 excessivo quantitativo de solicitagdes pendentes de
agendamentos (TCMRJ, 2018).

Os apontamentos indicados pelo TCMRJ justificam claramente as dificuldades que
muitas as pacientes com cancer de mama enfrentam diariamente para conseguir atendimento
no prazo legal conforme preconizado.

J& sobre o SER ele foi desenvolvido pelo Estado do Rio de Janeiro, para atender aos
procedimentos de alta complexidade, como é o caso da oncologia. Em 2015 foi inaugurada a
Central Unificada de Regulacdo (REUNI-RJ), que mantem em sua estrutura o SER, cujo
funcionamento fica subordinado a coordenacédo da Secretaria de Estado de Salde e surge com
a promessa de garantir um processo Unico de regulacéo no territério e fortalecer o acesso aos
servigos de saude, ordenando as listas de espera por procedimento no SUS.

Esta Central foi instituida pela Comissdo Intergestores Bipartite do Estado do Rio de
Janeiro (CIB-RJ), sobre o processo n° 3.470/2015, que tem como objetivo a ordenagédo do
acesso dos usuarios dos municipios fluminenses a servicos estratégicos, localizados no MRJ.
A Central permite a organizacdo da lista de espera por procedimentos no SUS, cuja gestéo é
estadual e compreende atividades de regulacdo de procedimentos ambulatoriais de alta
complexidade. A implantacdo dessa nova central, com vistas a unificar a regulacdo dos

servigcos de saude, foi possivel a partir de acdes pactuadas, no inicio do ano 2015, entre
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governo federal, estado e municipio do Rio de Janeiro. A unidade passa entdo a gerenciar
novos procedimentos e especialidades a partir de acordos entre as Secretarias de Salde
Municipal e Estadual. O servico passa a ser responsavel pela regulacdo de toda a rede federal
(Hospitais Federais e Institutos) do Rio de Janeiro, aléem das redes estadual e municipal, de
acordo com a implantacéo gradual das especialidades (CIB-RJ, 2015).

Cabe enfatizar que as centrais, além de ordenar e organizar a lista de espera por
procedimentos no SUS, tém como finalidade controlar as demandas da rede publica e dar
mais transparéncia ao acesso da populacdo aos servicos especializados de salude. Por isso, 0s
procedimentos de alta complexidade, devem ser inseridos no SER, para o devido
agendamento em unidade especializada. Os usuarios sdo inseridos através das Clinicas da
Familia, Centros Municipais de Salde e Secretarias Municipais de Salde, para os residentes
em outros municipios do Estado.

Esclarecendo, que no caso da confirmacdo diagndstica através do exame
histopatoldgico, ou de exames de imagem com forte suspeita, conforme a patologia, a
solicitacdo de atendimento em unidade oncoldgica é inserida através desse sistema, e a partir
dai a regulacdo passa a ser realizada em nivel estadual e ndo mais municipal (CREMERJ,
2018).

Podemos dizer, que a legislacéo referente a Regulacdo da assisténcia aponta que esta
deve promover a equidade do acesso aos servicos de saude, de forma a garantir a
integralidade da assisténcia, buscando ajustar a oferta assistencial disponivel as necessidades
imediatas dos usuarios, de forma equanime, ordenada, oportuna e racional. As Centrais de
Regulacéo sédo utilizadas, nesse caso para ordenacédo do acesso (BRASIL, 2006).

Entretanto, segundo Vilarins (2010), apesar dos avancos na forma de
operacionalizacdo da regulacdo assistencial, este processo ainda ocorre de forma incipiente,
necessitando de aprimoramento. Para autora, inimera sdo as lacunas a serem preenchidas e
conquistadas na implementacdo da regulacéo do acesso no SUS, e utiliza-la como instrumento
de gestdo e um deles, desde que respeitado os principios do SUS. Desse modo é preciso
avaliacdo e fiscalizacdo do sistema, buscando formas de identificar quais os ganhos efetivos
para salde dos usuarios e as dificuldades a serem superadas.

Importa compreender que para a regulacdo do acesso ser de fato efetivada em todo o
processo que lhe é inerente, ndo bastam apenas a alocacdo de computadores, a utilizagdo de
sistemas informacionais, de normas e de protocolos necessita ainda, das relacdes de gestores

com prestadores, e 0 mais importante, relacfes de usuarios e as suas distintas demandas na
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identificacdo das necessidades (VILARINS, 2010). E na adequada oferta de vagas conforme
as demandas.

A realidade vivenciada pelos usuarios na sua busca pelo diagndstico e tratamento
demonstra que a ordenacdo do acesso, através da regulacdo, ainda ndo representa na pratica
melhoria no acesso efetivo dos usuarios aos servigos de salde, quer seja para diagnostico quer
seja para tratamento, conforme proposta da politica de regulagdo, esse fato corrobora com o
relatorio de auditoria operacional da Politica Nacional de Prevencéo e Controle do Céancer no
Rio de janeiro, realizado pelo TCU em setembro de 2019, cujo dados apontam que “O tempo
decorrido para levantar a suspeita de cancer na AB e realizar os exames iniciais de
investigacdo é a etapa mais demorada na opinido de 72,7% dos gestores de Cacon e Unacon,
59.3% dos médicos patologistas, 40,7% das associacdes de paciente e 40% dos pacientes com
cancer” (TCU, 2019b, p.18).

Essa é uma realidade percebida no cotidiano da préatica profissional, uma vez que
relatos das usuarias evidenciam a demora nessa fase do diagndstico e algumas ainda chegam a
unidade sem concluir o diagnostico. Para essas mulheres a situacdo se torna ainda mais
agravante, pelo fato da doenca, carregar em si o estigma da morte, potencializando ainda mais
0 medo da doenga e do seu agravamento pela demora no acesso ao tratamento.

Considerando que se trata de uma doenca bastante estigmatizada e ainda coberta de
preconceito é preciso ter o cuidado de ndo se fazer consideraces que culpabilizem o sujeito
acometido por ela, pois a determinacdo social da salde ndo se reduz simplesmente a
determinantes isolados e fragmentados que muitas vezes sdo associados com fatores classicos
de riscos e estilos de vida de cada um, pois “Ndo devemos permitir que o conceito de
determinantes sociais seja banalizado, ou reduzido, simplificando-o ao tabagismo, ao
sedentarismo, ou a uma inadequada alimentagdo” e ainda que é preciso que se reconheca que
por tras dessa préatica, tem a existéncia de uma construcdo social baseada na l6gica de uma
cultura hegemonica (CEBES, 2011, apud ALBUQUERQUE & SILVA, 2014, p. 958).

E preciso enfatizar que os niveis de salide expressam a organizacao social e econdmica
do pais, tendo como determinante e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, 0
saneamento bé&sico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagdo, a atividade fisica, o
transporte, 0 lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais (BRASIL, 1990). Essas séo
questdo que necessitam ser consideradas quando lidamos com a situacdo de saude dos
usuarios, pois ndo é possivel dissociar a situacdo presente do contexto da salde no cenério

nacional.
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As experiéncias vivenciadas no campo da saude, sobretudo em oncologia, nos
permitem entrar em contato com 0s varios aspectos da dimens&o subjetiva do sujeito, que para
além do adoecimento, necessita ser compreendido em sua totalidade, considerando a doenca e
0s seus condicionantes — social, econémico e politico.

Inseridos nesse universo, é que se aprende a lidar com as fragilidades humanas, com o
viver e 0 morrer e, também com as angustias, medos, esperancas, tristeza e as alegrias. Muitas
situacGes emergem na relacdo entre usuarios e equipe assistencial, que atravessa o processo de
tratamento. Desse modo, € a partir da realidade vivenciada pelas usuérias na sua trajetoria em
busca do diagnostico e tratamento que surge o desejo de refletir a cerca dos nés existente na
atencdo ao cancer, que contribuem para a demora no diagnéstico da doenca e assim poder
contribuir para a construcdo de estratégias que garantam de fato um acesso agil e oportuno ao

diagnostico, e consequente acesso ao tratamento.
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5 METODOLOGIA

Considerando que toda a pesquisa deve ser racional e sistemaética, exigindo acgdes
efetivamente planejadas durante todo o processo de constituicdo, buscamos aqui tracar os
caminhos que este estudo percorreu para atingir seu objetivo.

Partindo entdo do pensamento Minayo (2004), no que se refere a compreensao sobre o
que € pesquisa, temos que se trata de “uma atividade basica das Ciéncias na sua indagacao e
descoberta da realidade” (p.23), sendo ainda uma atitude e, também uma pratica teorica de
busca constante, que define como “um processo intrinsecamente inacabado e permanente. E
uma atividade de aproximagéo sucessiva da realidade que nunca se esgota, fazendo uma
combinacdo particular entre teoria e pratica.” (p.23).

Neste sentido, o este estudo se caracteriza por ser uma pesquisa qualitativa de carater
exploratério, abordando métodos de coleta de informagbes tanto bibliograficos quanto
processo de campo, que contou com a participacdo do publico diretamente afetado pelos
processos aqui apresentados. A utilizagdo da pesquisa qualitativa responde bem a questfes
bastante particulares dos individuos participantes e ainda “se preocupa, nas ciéncias sociais,
com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado” (MINAYO, 1994, p. 21).

Inicialmente foi realizada uma revisdo bibliografia em busca de livros e documentos
oficiais, a cerca da temaética, ndo s6 para subsidiar os conceitos e procedimentos aqui
desenvolvidos, como também sustentar os principios metodolégicos desenvolvidos. Outros
documentos de carater cientifico, como dissertacoes, teses e artigos cientificos também foram
coletados para auxiliar na construcdo das argumentacdes e, fundamentalmente, na discussdo
dos resultados obtidos.

O local escolhido para a realizacdo do estudo de campo foi a unidade de salde
oncologica HCIIlI do INCA, que atende efetivamente pacientes do sexo feminino com
diagnostico fechado de cancer de mama ou com forte suspeita para a doenca. O HCIII é uma
unidade de salde especializada no tratamento do cancer de mama, localiza-se no bairro de
Vila Isabel, na cidade do Rio de Janeiro e presta assisténcia meédico-hospitalar a mulheres
portadoras dessa patologia, através do SUS, oferecendo tratamento completo que inclui
cirurgia, quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia.

A escolha do local se deve basicamente por sua referéncia no tratamento do cancer de
mama na cidade do Rio de Janeiro e o critério de inclusdo das participantes na pesquisa se deu
a partir do agendamento definido pelo SER e que ainda ndo tivessem realizado qualquer
tratamento, assim possibilitaria a melhor compreensao, no ambito do SUS, a respeito de sua

trajetdria desde sua primeira queixa ou suspeita até aguele momento inicial.
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A pesquisa foi devidamente encaminhada e aprovada pelos Comités de Etica tanto da
ESPJV/FIOCRUZ quanto do INCA, sob o nimero CAEE 33605720.9.0000.5241, e seu inicio
S0 se efetivou apos a aprovacdo em ambas as instituicdes. Desta forma, as mulheres que eram
recepcionadas pela primeira vez na unidade foram convidadas a participarem do estudo e
informadas sobre os objetivos e as questdes éticas da pesquisa, e apds concordancia e
assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Vale destacar que todas as entrevistas ocorreram em momento de crise sanitéria,
devido a Covid-19, que necessitou de alguns ajustes para coleta das informacfes como a
necessidade do distanciamento social e a reducdo do tempo de entrevista, com vistas a atender
as medidas de protecdo a saude das pacientes, que ja apresentavam um quadro de
comorbidade. A preocupacdo e o cuidado estavam presentes tanto na entrevistadora quanto
nas pacientes entrevistadas, que se sentiam mais vulneraveis por conta da doenca.

Para a coleta das informagdes na pesquisa de campo optamos pela realizacdo de dez
entrevistas semiestruturadas, que foram realizadas de forma presencial, no periodo de
setembro a outubro de 2021, que seguiu um roteiro prévio e flexivel, que permitiu outras
informacBes complementares conforme o andamento da entrevista e as falas das entrevistadas.
Para Cruz Neto (2001) esta “técnica Se caracteriza por uma comunicacao verbal que reforga a
importancia da linguagem e o significado da fala” (p. 57).

A escolha deste instrumento partiu do principio de que a atividade de entrevista
possibilitou, através do relato dos participantes da pesquisa, um maior aprofundamento das
questdes postas no tema do estudo, uma vez que “ela ndo significa uma conversa
despretensiosa e neutra” (CRUZ NETO, 2001, p. 57), visto que se insere como meio utilizado
para coleta dos fatos relatados pelos sujeitos da pesquisa, a partir da vivéncia de uma
determinada realidade, foco de interesse.

No que se refere ao método de anéalise das coleta de dados, optamos em utilizar a
andlise de discurso, que segundo Gill (2002, p.250) é o “nome dado a uma variedade de
diferentes enfoques nos estudos de textos, desenvolvidos a partir de diferentes tradi¢des
tedricas” e de acordo com a autora esse tipo de andlise vé a vida social como sendo
caracterizada por conflitos sociais de varios tipos. Desta forma buscamos neste trabalho
utilizar uma abordagem dialética, considerando o contexto historico e as transformacdes
sociais por qual passa os sujeitos, sem deixar de considerar que a analise deve ser sensivel ao
gue ndo é explicitado, ou seja, aos siléncios, 0 que exige uma consciéncia aprimorada das

tendéncias e contextos sociais, politicos e, também culturais.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir deste ponto buscamos compreender, com base no aporte tedrico desenvolvido
e apresentado aqui, 0s aspectos que estdo imbricados no processo satde/doenca que envolve a
trajetdria de mulheres em busca de acesso ao diagndéstico e tratamento do cancer de mama, a
partir da perspectiva do acesso a saude publica e de carater universal, como um direito que
deve ser garantido de forma oportuna e equanime, no menor tempo possivel.

Contudo algumas barreiras ainda sdo observadas, no que se refere ao atraso ao
diagnostico e consequente acesso dessas mulheres ao tratamento especializado em tempo
legal. Entdo, buscamos aqui, a partir de um olhar sobre o sujeito da pesquisa e de suas falas,
conhecer a trajetéria que envolvem a busca por diagndstico até a chegada na unidade de
tratamento.

O total de participantes da pesquisa foram de 10 mulheres, recém matriculadas no
HCIII, do INCA, que iniciardo seus tratamentos e para a coleta das informagdes na pesquisa
de campo optamos pela realizagdo de dez entrevistas semiestruturadas, que seguiu um roteiro

prévio e flexivel.

6.1. O Perfil das Entrevistadas

e Entrevistada 1 — Com 47 anos de idade, se autodeclara parda, casada, profissao
supervisora administrativa com vinculo formal de trabalho e previdenciéario, natural do
Rio de Janeiro, reside no bairro de Pilares é casada e tem 2 filhos, sendo um menor (11
anos). Possui ensino superior completo e ndo possui plano de salde. Sua renda
familiar declarada se aproxima de dois salarios-minimos. Ela complementa que
realizava exames preventivos regularmente, pela rede publica, mas que acabou
realizando os exames de mama na rede privada, devido a demora para atendimento na
rede publica. Apos ter identificado a presenca de nddulo, seu percurso de tempo até a
primeira avaliacdo médica foi de 3 meses e complementa que o agendamento para o

INCA apos ser inserida no SISREG, na realidade SER, ndo foi demorado.

e Entrevistada 2 — Estando com 54 anos de idade, se autodeclara negra, solteira, sem
filhos, possui ensino superior incompleto, € natural do Rio de Janeiro, reside no bairro
de Jacarepagua, junto com sua mae. Como profissdo é coordenadora de eventos e
atualmente encontra-se desempregada e tem uma renda familiar de até um salario-
minimo, por meio de uma situacdo profissional informal. Recebendo auxilio

emergencial do governo, possui vinculo previdenciario como Microempreendedor
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Individual (MEI). Realizava preventivo regularmente pela rede privada, quando
possuia plano de salde, algo que atualmente, devido as circunstancias sociais e
pandémicas, perdeu. A paciente relata que o agendamento para o INCA néao foi
demorado e complementa que ap06s buscar ajuda para investigar a alteracdo na mama

até a chegada no INCA, foram uns 8 meses.

Entrevistada 3 — Com idade de 51 anos, a paciente se autodeclara branca, solteira,
sem filhos, estudante de enfermagem e teve como Ultima ocupagdo o vinculo
terceirizado como ACS. No momento encontra-se desempregada e cursando o0 ensino
superior, reside com a irmd, e a renda atualmente de ambas é proveniente do auxilio
emergencial do governo. Realizava o preventivo regularmente na rede publica, pois

ndo possuia plano de sadde.

Entrevistada 4 — Com 58 anos de idade esta participante é casada, se autodeclara
branca, do lar e reside com o esposo. Tem uma filha ja casada e uma netinha.
Anteriormente realizava a profissdo de recreadora de festa infantil e tinha seu proprio
negdcio, porém devido a pandemia parou com as atividades e hoje a renda familiar é
entorno trés e meio salarios-minimos. Possui ensino fundamental incompleto e ndo
tinha plano de salde, quando ha um més fez um plano de satde de valor bem acessivel,
com participacdo nas consultas e exames. N&o possuiu vinculo formal de trabalho nem
vinculo previdenciario, também néo realizava exames preventivos regularmente e se

declara “desleixada” com a saude.

Entrevistada 5 — A mais nova participante, com 36 anos de idade, se autodeclara
parda e casada. Possui 3 filhos, um de 20, outro de 16 e 0 mais novo com 12 anos, e
reside com eles e 0 esposo, em Sao Jodo de Meriti. Tem como profissdo promotora de
vendas, vinculo formal de trabalho. Sua renda familiar beira a faixa de até dois
salarios e meio. Possui ensino medio completo, mas ndo tem plano de saude e faz
questdo de dizer que tem o “Plano SUS”, que é o melhor plano de saide. Declara que

realizava exames preventivos rotineiramente pela rede pablica.

Entrevistada 6 — Com 54 anos de idade esta participante se autodeclara parda, do lar,

casada, 2 filhas (28 e 15) e um neto, reside com o esposo e filha menor, no bairro de
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Guadalupe. Tem uma renda familiar de 1 salario-minimo e ndo possui plano de saude.
O esposo é aposentado por invalidez em funcdo de um AVC. Atualmente residem em
imovel alugado. A entrevistada possui 0 ensino fundamental incompleto e declara que
realizava exame preventivo regularmente na rede publica. Chegou a unidade
especializada um ano ap06s o primeiro sintoma, porém o agendamento para o INCA
ndo foi demorado.

Entrevistada 7 — A mais velha das entrevistas, com 62 anos declara-se vilva, parda,
com 2 filhas e 2 netos. Reside com a filha mais nova, € pensionista e tinha como
profissdo ser costureira. Atualmente, sem vinculo formal e previdenciario, se declara
ser do lar. Com uma renda familiar de até 2 salarios-minimos e meio (composta dela e
da filha), relata que a renda foi prejudicada, uma vez que a filha, que € professora, teve
sua renda reduzida em 50% em funcdo da pandemia. Possuindo o ensino médio

incompleto declara que realizava 0s exames preventivos regularmente na rede publica.

Entrevistada 8 — Estando com 41 anos de idade esta participante € casada, se
autodeclara negra, possui como profissdo a de servicos gerais, mas ja se capacitou
como cuidadora de idosos e no momento esta sem trabalhar, uma vez que a idosa
faleceu. Reside com o marido e o filho e tem como renda no momento o que é
proveniente do auxilio emergencial (é beneficiaria do Bolsa Familia e recebe
R$ 1.200). Seu esposo tem sequela proveniente de um AVC, mas ndo teve direito ao
auxilio-doenca e por isso ndo possui renda. Com ensino médio completo declara que
fazia seu preventivo regularmente na rede publica. Da queixa até a chega ao INCA
transcorreram 9 meses, mas declara que o agendamento para o INCA ndo foi

demorado.

Entrevistada 9 — Com 40 anos de idade a paciente se autodeclara parda, solteira e tem
3 filhos, um de 23, outro de 20 e 0 mais novo com 17 anos, estando todos casados.
Tem também uma neta e reside no municipio de Nova Iguagu. Como profissédo se
declara vendedora autdbnoma, revendendo lingerie, mas no momento estd sem
atividade por conta da doenca e da pandemia, e sua renda provém do beneficio Bolsa
Familia, recebendo o auxilio emergencial no momento. N&o possui vinculo
previdenciario e também nunca contribuiu para tal, e também ndo possui plano de

salde. Com ensino fundamental incompleto e realizava o0 exame preventivo
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regularmente na rede publica. A chegada ao INCA demorou 16 meses, depois de ter

notado ndédulo na mama.

e Entrevistada 10 — Estando com 41 anos de idade a entrevistada se declara parda, do
lar, solteira, tendo um companheiro ha aproximadamente um ano, tem um filho de 23
anos e residiam em imovel alugado. Em fungédo da doenca, ela e o filho passaram a
morar com a irmd, o cunhado e trés sobrinhos no municipio de Sdo Goncalo. Sem
vinculo formal de trabalho e previdenciario ndo possui plano de satde. Sua renda atual
provem do auxilio emergencial. Possuindo o ensino médio completo, a participante
declara que ndo fazia exame preventivo regularmente. Por fim, afirma que desde a
queixa levou 10 meses para chegar ao INCA e complementa que ndo houve demora no
agendamento para a instituicdo, mas acabou internando antes da data prevista pelo

quadro de dor.

Na presente amostra verificamos, que das 10 mulheres incluidas no estudo, a idade
varia entre 36 e 62 anos, apresentando uma média de 49,1 anos, com predominio de mulheres
com menos de 55 anos de idade (80%). Em relacdo a declaracdo de raca/cor as prevaléncias
autodeclaradas sdo de 60% pardas, 20% brancas e outras 20% negras. Quanto ao estado civil
50% das entrevistadas sao casadas, outras 40% sdo solteiras e apenas 10% eram vilvas.

Quanto a escolaridade 30% possuem apenas o ensino fundamental incompleto, 30%
declaram ter ensino médio completo e 10% o ensino médio incompleto, 20% com 0 ensino
superior incompleto e apenas 10% com o ensino superior completo. J& em relacdo a renda
familiar média o valor se aproxima de dois sal&rio-minimo, sendo a maior faixa trés salarios e
meio, mas vale destacar que 50% das participantes da pesquisa declararam n&o ter renda no
momento e dependiam do auxilio emergencial do governo federal, em funcdo do momento
pandémico.

Quando perguntado se realizavam exame preventivo regular 80% das entrevistadas
responderam que sim, sendo apenas uma na rede privada e as restantes todas realizavam na
rede publica. Outras 20% declararam que ndo realizavam regularmente o preventivo. Sobre
possuir Plano de Salde apenas uma das entrevistadas declarou que possui, mas seria recente e
de perfil popular. Com relacdo a ocupacéo 20% relataram que trabalham com vinculo formal,
outras 60% estdo desempregadas e as demais se declaram ser do lar e ndo possuem vinculo

formal de trabalho.
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Em relacdo a percepgdo de alteracdo mamaéria, quase a totalidade (70%) foi detectado
pela propria mulher, uma paciente declarou que seu companheiro percebeu a alteracdo
mamaria, outra, mesmo ndo apresentando sintomas, positivou no exame de imagem e uma
terceira entrevistada que identificou ap0s apresentar sintomas, neste caso a entrevistada ja
apresentava um cancer mamario em estagio metastatico.

No que se refere a inser¢do na alta complexidade, apds conclusdo diagnostica, pela
Regulacdo Assistencial, através do Sistema de Regulacdo Estadual (SER) ndo foi apontada
demora, pela quase totalidade das entrevistadas (80%), embora para duas (20%) delas o tempo
de espera foi considerado demorado, visto a urgéncia do caso e o0 tempo que perderam para
alcancar o diagndstico. Esse sistema é desconhecido pela totalidade das entrevistas que o

confundem com o SISREG.

6.2. O Relato das Entrevistadas

A busca do acesso ao diagnostico do cancer de mama, apos a percepcao de alteracéo
mamaria, muitas vezes, se revelam ardua, quer seja pela dificuldade de realizar consulta
médica ou pela dificuldade de acesso aos exames diagnosticos, que sd80 necessarios para 0
acesso a alta complexidade, que é responsavel pelo tratamento.

A seguir veremos os relatos de algumas das entrevistadas, falando as inumeras
dificuldades encontradas na trajetria percorrida, em buscas do diagnostico para tratamento
especializado do cancer.

e Entrevistada 1

Eu, em 2014 pra 15 senti um “nodoluzinho” pequeno, ai s6 como meu seio
é grande tinha hora que eu sentia e hora que néo sentia, ai eu fui na médica
na CF, ai disseram que era uma casca de ovo, ai nao deram
prosseguimento, nunca mais pediram mamografia. Fazia o preventivo e ndo
examinavam minha mama, tanto que expliquei la, pra outra médica que me
perguntou como eles nunca viram nada. Eles ndo examinavam a minha
mama, sempre examinava a parte de baixo e nunca deram importancia na
mama.

Ela prossegue:

[...] Ai expliquei pra ela [médica] que foi agora em maio [2020] tomando
banho que senti um trogo estranho, s6 que era bem menor, ai eu fui tentar
marcar, mas sO que ndo tinha médico...eu sei que no dia 28 [de agosto] eu
quando consegui ir no médico — proctologista — que eu ja estava
procurando antes, porque estava com sangramento, nisso que eu fui,
aproveitei e disse: por favor pedi a minha mamografia e minha ultra, ai me
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perguntou por qué? Eu disse porgue estou sentindo um negocio no seio, ai
ela pediu pra eu tirar a blusa e ela me examinou e disse: Nossa! (...).

Aqui fica claro que, ao perceber um “trogo estranho” na mama, néo tardou em buscar
novamente ajuda, mas ao fazé-lo, esbarra na auséncia do médico no primeiro momento, so
conseguindo passar pelo profissional trés meses depois. Isto ocorre porque a consulta era fruto
da procura anterior por outra situacdo de saude, aproveitou-se da ocasido, para relatar o
achado na mama e solicitar pedido de exames a medica.

Mesmo quando conseguem ser agendadas, ndo significa efetividade no atendimento,
como mostra ainda a entrevistada.

A entrevistada ainda complementa:

[...] ai agendou pro Rio Imagem, quando fui fazer, a moca que me atendeu
— a enfermeira — ja me recebeu a mim e as demais, assim: Olha! vocés vao
até fazer a bidpsia, normalmente seria de 7 a 15 dias, mas nesse caso vao
ser 45 dias, se vocés receberem [o resultado]. Nds estamos sem pagamento
e aqui vai ser fechado. Parece que os anjos disseram amém, porque fechou
mesmo. Eu ligava direto, ligava pra ouvidoria, pra varios lugares e diziam
que nunca estava pronto.

A entrevistada em questdo, foi informada que iniciara o tratamento pela quimioterapia,
e demonstra estar ciente, que se tivesse, uma abordagem adequada, no momento que buscou o
servico de saude o curso da doenca seria outro. Em seu depoimento fica claro o sentimento de
revolta e a0 mesmo tempo de impoténcia diante do poder médico.

[..] eu ja sabia, quando vocé chega aqui e ja opera e depois faz
quimioterapia, show de bola, maravilhoso, mas quando vocé entra nesse
processo, € um processo dolorido, sofrido e € uma expectativa, eu vou levar
um tempo fazendo tratamento torcendo para paralisar ele, e os demais,
porque ele ndo ta sé aqui [aponta para a mama] e eles sabem. Eu ndo sou
de t& no médico todo dia, mas se eu sentir alguma coisa e essa coisa
persistir eu vou buscar ajuda e eu fui, s6 ndo tive ajuda, porque eu néo sou

médica, se 0 médico diz pra mim que ndo é, ndo &, eu vou fazer o que? Nao
tenho o que fazer. E agora é esperar o que Deus tem reservado pra mim.

e Entrevistada 2
Esta entrevistada, diferentemente da anterior, teve inicialmente atendimento na rede

privada, contudo as abordagens e dificuldades se assemelham.

Eu vim tratando a minha mama, como displasia mamaria, pelo plano,
porque me incomodava, ai 0 médico disse que era displasia, ai me passou
vitamina E que ia melhorar, isso em 2015. ai parei de cuidar da mama,
porque tive um tumor na cabeca que operei, que foi benigno, mas antes



71

disso eu percebi que meu mamilo tava ficando diferente do outro, ele tava
entrando, ai eu voltei no médico, ai ele disse: vamos continuar que ele vai
normalizar, ele ndo investigou, isso comegou em 2016.

Verificamos que mesmo estando na rede privada, ndo houve investigagdo na mama,
nem mesmo quando esta apresentava um dos sinais caracteristicos de cancer de mama, como

retracdo cutanea, inversdo de mamilo, a alteragdo na mama volta a preocupa-la.
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[...] ai quando foi uns seis meses atras [marco/2020] deu uma acelerada
tdo grande, ai eu fiquei apavorada, mas tava sem o plano, ai eu fui para a
clinica da Familia, onde busquei ajuda. quando a doutora viu, disse: temos
que correr com isso, o atendimento la até foi rapido, porque tenho uma
conhecida gue trabalha la e confesso que ela deu uma ajuda.

A propria entrevistada, mostra-se consciente da necessidade de investigar alteracdes
na mama, quando diz “cle ndo investigou”. Nesse segundo momento o atendimento foi na CF,
onde recebe uma melhor abordagem por parte do profissional que ao examina-la, informa da
necessidade de “correr cOm isso”.

Quando consegue agendamento para realizar a biopsia, as semelhancas novamente se
fazem presente, ainda que por motivos alegadamente distintos, como podemos verificar.

[...] ai minha biopsia saiu pra quele Rio Imagem, ai o dia que saiu e que eu
fui 14, ai a recepcionista me falou que a médica tinha tido um mal estar e
que tinha ido embora, pra eu ficar ligando pra saber... ai a clinica da
familia deu entrada novamente, saiu novamente pro Rio Imagem, s6 que
quando eu voltei 14, ndo estavam fazendo, porque faltou material pra eu

fazer a bidpsia, ai volto pra Clinica da Familia e eles inserem novamente
no SISREG, ai ndo demorou a sair, saiu la no hospital de Ipanema.

e Entrevistada 4

Claramente se verifica um descaso com as usuarias, no vai e vem pelos servicos de
salde, pois ainda que tenham seus atendimentos agendados pela regulacdo, ndo conseguem
ter garantidos o acesso aos procedimentos que necessitam para diagnostico. Em alguns casos
sO conseguem realizar o procedimento, distante do domicilio aproximadamente uns 277 km,

como no caso desta usuaria.

[...] Onde fiz 0 exame me pediram para levar no mastologista, porque deu
um probleminha, ai procurei a CF e nada foi resolvido porque tava sem
médico, ai depois voltei de novo, pedi novamente, mostrei a mamografia
pra enfermeira, ai ela fez o pedido no sisreg, mas de novo nada foi
resolvido. Ai o tempo passando, tempo passando e eu procurando um
mastologista, que nado é facil vocé encontrar. [...] ai meu irmao que é de S&o
Fidelis, veio me visitar e ficou ciente do meu problema. Ele falou assim: vou
levar vocé la pra Sao Fidelis, eu trabalho em Campos. Assim eu fiz.

Prossegue sua narrativa,

E 14 através de um amigo do meu irmado eu consegui fazer a bidpsia pelo
SUS. [...] Eu desde novembro que t6 nessa peleja, so portas fechadas [fez
em abril a biépsia] no Rio ndo consegui nada, porque nunca tem médico a
dificuldade sempre existiu, na pandemia sé piorou.
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Essa entrevistada, queixa-se das dificuldades encontradas no municipio para alcancar
o diagnostico, mas reconhece que elas sempre existiram e que na pandemia so pioraram. Foi
chamada para a biopsia, quando ja a tinha realizado.

Ademais, o alcance do diagnostico, contou ainda com agentes facilitadores, no caso,
amigos do irméo, algo presente em muitas das falas das entrevistadas, demonstrando o quanto
a questdo do acesso aos servigos de salde, muitas vezes precisa ser mediado por terceiros,
quando deveria seguir um fluxo agil cujo atendimento deveria ser ofertado de forma equanime

aos usuarios em todos os pontos de atencao.

e Entrevistada 5

No depoimento seguinte, é possivel perceber que pelas dificuldades de agendamento
dos exames as usudrias recorrem aos servicos privados, para agilizar os exames, ainda que
iSSO represente um gasto extra na renda que ja € precaria.

Eu fiz tudo pago porque queria que fosse mais rapido, (...) minha familia me
ajudou. Depois que fiz tive amigos que sdo da rede publica que me ajudou,
pra colocar no sistema, ndo fez nada de errado, s6 ajudou porque ndo tava
conseguindo, 14 em S&@o Jodo tava dificil, como trabalho e o horéario é
comercial entdo ndo conseguia ir, entdo uma amiga no Rio, que trabalha na
Clinica da Familia foi que me inseriu.

Verifica-se ainda na queixa da entrevistada uma questdao importante, que é o horéario de
funcionamento das unidades, por ser horario comercial, para quem trabalha acaba se tornando
uma barreira ao acesso. A organizacao das unidades de saude ndo contempla de forma mais
ampla a classe trabalhadora, como se demonstra na fala da usuaria. Essa queixa vem de longa
data, como relatado por Skaba (2003) e Nogueira (2009), como se observa, o problema ainda

persiste.

e Entrevistada 6
Esta entrevistada relata sua saga em busca do diagnostico, que sé conseguiu realizar

um ano apos a queixa. Ela ainda declara que,

[...] quando eu notei o nodulo, eu procurei atendimento, fui até no hospital
da Mulher [S. J. Meriti] e ndo fui atendida, vim aqui, também, sozinha de
onibus, mas disseram que tinha que ter sistema. Fui até em Caxias atras de
atendimento. Tem bastante tempo que eu carrego essa cruz aqui [aponta o
tumor na mama]. Eu procurei ajuda, mas ninguém atendia, ndo me davam
encaminhamento. Na CF diziam que botavam no sistema, mas a vaga nunca
saia.
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N&o conseguido atendimento na rede publica, aceita sugestdo da filha e paga por uma
consulta.
A minha filha falou: mée paga uma consulta, ai eu arrumei dinheiro e fui la
no hospital da Gamboa, mas quando o meédico viu, ele disse: isso é pra
ontem, eu ndo posso te ajudar, mandou eu voltar pra casa. Eu procurava,

quando tinha dinheiro sobrando, eu procurava atendimento. Insiste em
dizer.

A entrevistada acaba buscando ajuda no bairro onde a irmé reside (Santa Cruz), sendo
atendida no Centro Municipal de Saiude (CMS) do local e a partir disso ocorre 0s
encaminhamentos e realizacdo dos exames diagndsticos. Ela ainda complementa, narrando
sua situacdo constrangedora, em funcdo do avanc¢o da doenca.

Sai muita &gua, tipo agua de parto, eu amanheco toda molhada e traz mal
cheiro, as pessoas que ficam do lado sentem o mal cheiro, eu nem saio de
casa por causa disso, nem me sento na mesa pra almocar com meu marido

e minha filha. Ta praticamente podre, ndo sei por que ndo conseguia
atendimento no hospital, Fala com pesar e tristeza.

Como se pode ver, a trajetoria vivenciada pela usuaria, foi sofrivel e desumana,
ferindo todos os principios da dignidade da pessoa humana. Durante a entrevista, sempre
repetia “eu procurava atendimento”, nos parecendo uma antecipacdo frente a qualquer
possibilidade de culpabilizacdo pelo avango da doenca. Esse doloroso caminho teve como
desfecho o Gbito trés meses depois de chegar a unidade de tratamento. O Obito ocorreu na
unidade de cuidados paliativos, para onde foi transferida, ap0s ser considerada sem

possibilidade de tratamento curativo.

e Entrevistada 8

A entrevistada a seguir, também relata dificuldades enfrentadas para conseguir
finalmente realizar os exames diagndstico. O marido percebeu um “carocinho” em dezembro
de 2019. Em fevereiro de 2020 realiza os exames, conseguindo o resultado apenas em abril, a
demora atribui a crise pandémica, médico na AB diz que ndo deu alteracdo na imagem. Por
apresentar dor na mama é orientada a procurar mastologista, que S0 consegue através de
contatos pessoais e muito “brigar”. Em junho realiza bidpsia, seis meses ap0s a queixa.

Ela nos conta que,
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Gracas a Deus e ao médico mastologista de Belford Roxo, porque o do
posto disse que ndo tinha nada no exame, mandou procurar o mastologista,
porque doia muito a mama. Entdo o médico de Belford Roxo disse que néo
podia aceitar aquele exame e pediu outro, ele me perguntou se eu tinha
condicdo de fazer o exame eu disse que ndo, mas que eu ia falar com minha
mae e minha tia. Ai eu fiz e na outra semana e levei pra ele. Nessa
mamografia deu que eu tava com cat 5 [categoria altamente suspeita] ai ele
disse: ta vendo as vezes as pessoas brigam comigo por eu ndo aceitar o
exame, mas se eu olho esse exame aqui de fevereiro ia dizer que a senhora
ta 6tima, volta daqui a um ano e daqui a um ano a senhora estaria morta.
Ele falou assim mesmo comigo.

Percebemos nesse depoimento que nesse ultimo atendimento o meédico, nao
considerou apenas 0 exame negativo, teve uma boa escuta, valorizando a queixa da usuéria e

através dos novos exames, constata-se uma alta suspeita para o cancer de mama.

e Entrevistada 9

A depoente seguinte guarda muita semelhanga como o anterior, quando retrata que,

em junho de 2019, notei um “carocinho” ai pensei meu Deus o que sera
isso, ai fui na ginecologista do posto, ai perguntei: o que faco? ai ela falou
vamos tomar vitamina E que vai sumir, ai eu perguntei se ndo seria bom
fazer mamografia, ela disse que ndo, que eu ndo tinha idade. Essa foi a
justificativa dela.

A situacdo da mama ndo melhora como previsto pela médica, que preferiu ndo
investigar.

[...] De repente notei minha mama vermelha, ai pensei que era um
furdnculo [...] s6, que inchou [...] nisso um Vereador me arrumou
atendimento no Centro de Atendimento a Mulher, 14 a médica examinou e
pediu a mamografia, mas ndo deu nada, ai fiz uma ultrassom, também néo
deu nada, mas a médica resolveu pedir uma bidpsia e me mandou para o
Hospital da Mulher e 14 fiz a bidpsia, eu pensei que ndo era nada, quando
fui pega o resultado, falei pra doutora, que ndo era nada, mas ela disse: €
cancer.

Como se pode ver, as falas das participantes foram transcritas de forma literal, para
que refletissem suas opinides e sentimentos acerca das experiencias vividas no trajeto
percorrido até a chegada a unidade de tratamento. Muitos foram os dilemas, impostos nesse
caminho, cujo fluxo ndo ocorreu de forma agil e oportuna como o esperado. Observa-se que 0
direito a saude ndo se tem materializado de forma equanime para essas mulheres, desse modo
buscamos analisar as questfes aqui postas a luz daquilo que a legislacdo preconizada para o

acesso ao tratamento de cancer na rede dos servicos de saude.
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Cabe lembrar, como j& abordado anteriormente, que a estratégia de diagndstico
precoce, mais aceita mundialmente nos Gltimos anos, é formada pelo tripé: populagdo alerta
paro 0s sinais e sintomas, como € o caso dessas mulheres; mais profissionais de saude
capacitados, para avaliar os casos suspeito; e sistemas e servi¢co de salde preparados para
garantir a confirmagdo diagnodstica oportuna com qualidade e garantia da integralidade da
assisténcia em toda linha de cuidado.

Contudo, o preconizado nem sempre se materializa na vida dessas mulheres que
percebem suspeitas. A prioridade que deve ser dada a marcacao e realizacdo de exames para
as mulheres sintométicas, também néo foi observada nos casos citados.

A partir das entrevistas até aqui apresentadas podemos ver que as dificuldades séo
basicamente as mesmas, 0 acesso ao sistema como um todo € o principal problema, quer seja
para realizar uma consulta médica ou acesso a um sistema de diagnostico de qualidade e agil.

Aparece nas falas, de forma recorrente, a utilizagdo do mix publico-privado como
meio de se alcancar brevidade na realizacdo dos exames e, assim, obter a esperada definicdo
diagnostica. Fato semelhante é observado nos estudos de Rangel; Lima e Vargas (2015);
Fausto e cols. (2017) e Barros et al (2019), demonstrando que a demora no setor pablico para
acesso na realizacdo de atendimento e exames diagnosticos, acaba de fato, por ocasionar a
fuga ao setor privado, como uma alternativa para acelerar o processo de tratamento.

Em funcédo da demora no acesso, fica evidenciado que as pacientes acabam buscando,
por meios proprios, quer seja pagando na rede privada ou por meios de agentes facilitadores
(amigos, parentes, conhecidos, profissionais de salde e mesmo politicos), suprir a caréncia
que o sistema de saide imp&e sobre os menos favorecidos.

Este aspecto também foi apontado nos trabalhos de Barros, et al (2019) confirmando
gue 0s processos existentes na rede publica muitas vezes possuem entraves e desse modo o
que se observa é uma busca de auxilio por meio dos lacos sociais em detrimento das relacdes
de cidadania, que acabam ndo garantindo o acesso total a saude (PORTUGAL, 2005 apud
SILVA & MOREIRA, 2021).

Algumas usuarias, em funcdo desta dificuldade acabam por optar por caminhos
alternativos, como no caso desta entrevistada.

Eu fiz tudo pago porque queria que fosse mais rapido, uma biopsia eu ia

esperar pra marcar, depois pra fazer, eu paguei pra fazer logo, gastei uns
mil reais, eu vou ser sincera, minha familia me ajudou (entrevistada 5).

Quando o acesso se da em paralelo ao sistema, através de contatos pessoais, ou mesmo

pela interacdo dos profissionais que trabalham na ponta do sistema e buscam através do
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contato direto com os servigos agilizar e garantir o0 acesso, uma vez que o sistema nédo o faz
em tempo oportuno, compromete a equidade do acesso, porém para que iSSO ndo ocorresse
“os sistemas de regulacéo precisariam ser eficientes ao extremo para que assim, conseguissem
reafirmar que as relacdes de cidadania, mediadas pelo Estado, podem, de fato, garantir acesso
equanime e agil para os problemas de satde que ndo podem esperar” (SILVA & MOREIRA,
2021, p.2221).

Essa é uma préatica que denota a falta de confianca no sistema, quer seja por ter vivido
experiéncias anteriores, quer seja por relatos de pessoas de seu convivio, com isso
percebemos que, “a experiéncia com o0s servigos e as informagdes que deles dispdem
influenciam a forma como as pessoas percebem as dificuldades/facilidades para obterem os
servicos de salde de que necessitam e, portanto, 0 acesso aos mesmos” (TRAVASSOS e
MARTINS, 2004, p. 195).

Em outro relato, a usuaria revela que precisou contar uma “mentirinha” para ser

atendida.

[...] Agora em fevereiro, comecei a sentir dor na escapula e atras no [nervo]
opcital, pra mim era problema da vista. Pensei que era devido a um jeito
que eu tinha dado no brago, algo assim, mas ndo passava a dor, ai veio a
covid eu comecei a me medicar em casa mesmo, comecei a ndo ter mais
forca para ficar em pé, ai 0 meu seio comecou a ficar duro também. [...] ai
comecei a me automedicar e ndo melhorava, ai fui ficando sem forca, foi
agravando, até que fui no posto, ai 0 médico falou que eu poderia parar de
andar, como sendo algo de coluna (entrevistada 10).

N&o encontrando amparo a sua queixa na rede publica ela recorre a rede privada, que

também ndo se mostrou resolutiva.

[...] ai fui no médico particular, paguei, ai ele pediu dois raios x e disse que
eu estava com degeneracdo na cervical e espessamento na lombar, passou
anti-inflamatério pra mim e logo depois passou fisioterapia sem olhar nada,
cheguei a fazer sé trés sessfes, porque eu chegava e ndo aguentava de tanta
dor, minhas costas travava de uma tal forma que eu ndo conseguia me
mexer de tanta dor (entrevistada 10).

Prossegue o relato afirmando,

[...] resolvi ir num hospital perto da minha casa, o Azevedo Lima, ai eu
disse uma “mentirinha”, falei pra eles que eu ja tava fazendo tratamento de
coluna, e que ha dois dias eu tinha caido. Ai me botaram pra dentro e me
passou pro neuro, ai eu fiz exame e apareceu as lesdes nos seios e as lesdes
nos 0ssos, ai eles resolveram me internar, pra adiantar porque virdo que ja
tava muito adiantado a metastase, ai eles fizeram tudo que podia fazer por
mim l& dentro, pra poder me liberar e ja ter alguns exames aqui fora
(entrevistada 10).
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Nota-se a utilizacdo de subterfugio, que costumamos chamar de estratégias de
sobrevivéncia, para alcancar assisténcia de que necessita. Nesse sentido, apontamos Cecilio
(1997) quando afirma “que é uma prepoténcia tecnocratica dizer que o ‘povao’ € deseducado,
que vai ao pronto-socorro quando poderia estar indo ao centro de salde. As pessoas acessam
o sistema por onde é mais facil e possivel” (p. 472).

Por fim, retorna para casa, sem ter garantido o atendimento em uma unidade de

tratamento.

Sai ainda com muita dor, disseram que eu tinha que procurar um
oncologista. Uma oncologista conhecida da minha irma, foi em casa deu
laudo, pra ver se a gente conseguia alguma coisa, mas tinha essa coisa da
biopsia, ainda fique um dia na UPA, por causa da dor. A biopsia eu
consegui, minha irma trabalha h& 30 anos numa empresa, num laboratério,
ai a diretoria liberou pra fazer a biopsia (entrevistada 10).

Vemos aqui que ao realizar exames adequados, foi constada a lesdo na mama, bem
como a presenca de metéastase. A usuéria chegou a unidade meses ap0s a primeira queixa, e
devido ao quadro, ndo conseguiu esperar a data da consulta, ainda que nédo tenha sido
demorada, buscou antes a unidade, sendo imediatamente internada.

Lembramos gque a Regulacdo do acesso a assisténcia tem nas suas atribuicdes, garantir
0 acesso aos servicos de saude de forma adequada e ainda garantir os principios da equidade e
da integralidade, no entanto no que se refere aos exames e consultas necessarios para
definicdo diagnostica, tem demonstrado, que tais principios ndo tém sido considerados, uma
vez que as usudrias aguardam por agendamentos, que em muitos casos, além de demorados,
ndo se efetivaram, trazendo angustia e sofrimento pelo consequente atraso no diagndstico.

A demora nos agendamentos dos procedimentos necessarios para o diagnostico,
através do SISREG, foram motivos de queixas das entrevistadas, como dito por uma delas
“pedido ta 14 até hoje”. Situacdo semelhante também encontrada por Silva & Moreira (2021),
a simples mencdo ao SISREG remete a algumas experiéncias ruins vivenciada por pacientes
ou por pessoas conhecidas.

A partir das experiencias vivenciadas, as entrevistadas relatam sua percep¢do com o
sistema de regulagdo no seu processo diagnostico.

[...] o problema é o SISREG, o problema ndo é a Clinica da Familia
(entrevistada 1).

O médico disse pra eu ir pro INCA [...] ai disseram que tinha que colocar
no SISREG, pensei logo na demora e comecei a chorar, entrei em depressao.
[...]. A maior dificuldade nisso tudo foi o sistema SISREG e, também tem
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que ter medico, tem que ter médico, [repete], a gente tem que correr,
porque essa doenca ndo espera. [...] (entrevistada 4).

Rocha (2015) em seus estudo sobre Regulagdo Assistencial Ambulatorial no MRJ,
cujo objetivo era analisar o SISREG, aponta alguns entraves, dentre eles, “a inadequacgéo da
oferta de vagas disponiveis, sem base na real necessidade da populagdao” e também, “baixa
integracdo com os prestadores publico de nivel estadual e federal, que disponibilizam apenas
uma parcela das vagas existentes para regulacao, dificultando a gestdo dos tempos de espera e
melhoria do acesso ao atendimento especializado” (p. 80).

Essas entrevistadas relatam experiéncias semelhantes.

[...] ela jogou no sistema, t& la no sistema até hoje, eu que fiz por fora,
minha patroa foi comigo e pagou ela que me ajuda (entrevistada 1).

[...] Ai a médica pediu uma Ultrassom, mais ai ndo tava saindo pelo
SISREG, ai nés fizemos uma vaquinha e eu fiz (entrevistada 2).

Os funcionarios [da CF] sé@o 6timos a regulacdo que ndo € muito rapida, no
SISREG ¢é demorado (entrevistada 5).

[...] a bidpsia teve que entrar pelo SISREG, ai demorou mais (entrevistada
8).

Foi muito dificil conseguir, tudo muito dificil... muito... s6 ndo desistir
porque acho covardia, mas é muito dificil. Misericordia! (entrevistada 7).

Como se pode observar nas falas das usuarias entrevistadas, muitas foram as
dificuldades por elas enfrentadas na busca do acesso ao diagnoéstico, a despeito da existéncia
de um sistema de regulacdo, nesse sentido, concordamos com o que afirma Cecilio (1997)
que “na préatica aqueles que dependem exclusivamente do SUS (...) acabam por montar o seu
‘menu’ de servico, por sua conta e risco, buscando onde for possivel o atendimento de que
necessita” (p.472). Isso porque ndo conseguem atendimento pelos fluxos existentes.

Quase a totalidade das entrevistadas, 9 entre as 10 participantes, relataram dificuldades
com os agendamentos do SISREG, apenas uma disse que nao foi muito demorado. O que se
espera para todas as mulheres com suspeitas de cancer é um caminhar na rede de servicos,
seguro e sem obstaculos, uma vez que isso é que ira garantir a qualidade da assisténcia
(MALTA & MERHY, 2010).

Saffier e Silva (2017) nos fazem lembrar, do periodo em que n&o havia necessidade de
regulacdo para acesso aos servicos de satde, quando as usudrias de posse do encaminhamento,
buscavam por conta prépria, vaga para realizagdo do procedimento que necessitavam, gerando

com isso gastos, perda de dias de trabalho, estresse, necessidades muitas vezes de madrugar
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em filas e incertezas do atendimento, resultando, assim no aprofundamento da iniquidade de
acesso.

Para Cavalcanti (2011) a regulacdo assistencial pelo SISREG, tem como um dos
principais desafios a desorganizacao da rede de servicos gque é gerada pela falta de pactuacao
de fluxos e essa desorganizagdo se reflete na desarticulagcdo regional dos servicos e no
desconhecimento da estruturacéo e fluxo da rede.

Ademais, conforme pontuado por Goldman e cols. (2019) a discrepancia entre a oferta
e demanda nos servicos de saude, interfere de forma direta na qualidade da assisténcia,
determinando obstaculo a populagdo, sobretudo no que se refere a prevencao e identificacdo
oportuna do céancer de mama, fundamental para redugdo das taxas de morbimortalidade. A
regulacao deve servir como meio para agilizar o fluxo, promovendo a equidade do acesso aos
servicos de saude, garantindo assim, a integralidade da assisténcia aos usuarios.

J& sabemos que a AB € responsavel pelo cuidado e se constitui na porta de entrada da
rede e nela séo realizadas as acGes de prevencdo e deteccdo precoce do cancer de mama,
sendo assim, quando a mulher apresenta uma suspeita de cancer e busca a AB, ela devera ser
encaminhada para investigacdo e devera ser dado prioridade na marcacdo de consulta e
exames. No entanto, as falas das usuarias, demonstram dificuldade nesse nivel de atencéo,
demonstrando a baixa resolutividade das suas acOes, exatamente semelhante ao encontrado
por Feijo e cols. (2016) em seu estudo. A esse respeito relatam as usuarias que:

[...] o problema néo é a Clinica da Familia, a Clinica da Familia pra quem
quer fazer funcionar, funciona, tipo, a agente de salude vai até...[vocé]...
que € assim, as meninas até correram atras, mas para na administracao da

CF e no sistema SISREG, [..] foi desgastante... foi desgastante
(entrevistada 1).

[...] as equipes eram étimas, mas foram sendo mandados embora, de 19
equipes sO ficaram 5. N&o entendia como profissionais desse naipe
poderiam ser mandados embora (entrevistada 3).

fiz 0 exame me pediram para levar no mastologista, porque deu um
probleminha, ai procurei a CF e nada foi resolvido porque tava sem médico
(entrevistada 4).

Ia nunca passei na mao de um médico (entrevistada 6).

por que l4 na Cinica da Familia, ndo consegui falar com o médico, ele
sumiu, por causa da pandemia e ninguém sabe dele [..] e ndo adianta ir na
CF (entrevistada 7).



81

Ai comecei a sentir dor, fui no posto mais préximo de casa ai 0 medico
falou que o exame ndo tinha dado nada, mas que era eu procurar um
mastologista ai procurei por conta propria (entrevistada 8).

As dificuldades percebidas pelas entrevistadas se relacionam a falta de medicos,
sobretudo especialista, ao acesso de exames de imagem e diagnostico, burocracia também é
citada, reducdo da equipe e rotatividade dos profissionais, o que dificulta a criacdo de vinculo.
Desse modo, a trajetdria por qual passam na busca do diagnoéstico difere do que se é esperado
para 0s casos suspeitos de cancer, conforme desenho da linha de cuidado, como citado no
trabalho, demonstrando a existéncia de barreiras tanto organizacionais quanto dos servicos de
saude, conforme encontrado tambeém por Goncalves e cols. (2014).

A impressdo do tempo de espera para 0 agendamento na alta complexidade, pela
regulacdo, difere do relatado na fase diagnostica.

Depois que fui inserida no sistema ndo demorou o agendamento pra cé
(entrevistada 1).

A impressdo do sistema é que pra fazer exame ta demorando um pouquinho,
pra vir pra ca, quando colocou no sistema ndo demorou muito néo, talvez
uns 20 dias (entrevistada 2).

saiu 0 agendamento, ai fiquei maravilhada, mas ela [funcionaria da CF]
disse: s tem um probleminha vai ser dia 14 eu disse nossa! ainda isso tudo,
teria que esperar uns 15 ou 18 dias por ai, ndo via a hora de chegar o dia
14 (entrevistada 4).

Gracas a Deus que o agendamento pra ca, ndo foi demorado (entrevistada
6).

Os depoimentos trazem o discurso de que a partir da suspeita — de sinais e sintomas ou
exame de imagem — as entrevistadas demonstram saber da necessidade de buscar ajuda, para
gue possam ser avaliadas e tenham o acesso aos exames diagndsticos necessarios. No entanto,
verifica-se que as mesmas esbarram na burocracia dos servicos, na falta de especialistas e nas
dificuldades de acesso rapido aos exames diagnosticos, fato este tambeém constado por Feijo e
cols. (2016). A usuérias passam por grande peregrinacdo, com idas e vindas pelos diversos
servicos de satde, ndo ficando a busca restrita aos seus territdrios, indo aonde acreditam ser
viavel o acesso, ainda que signifique o deslocamento geografico.

Vimos que as linhas de cuidado séo estratégias utilizadas para organizar o fluxo de
usuarios no sistema de saude, cuja abordagem dada ao cancer de mama perpassa todos 0s
niveis de atencdo e para que as agbes alcancem melhor resultado. Traldi e cols. (2016)

afirmam em seu trabalho que € preciso que haja articulacdo entre as linhas do cuidado, pois a
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quebra no fluxo dos servigos ou a falta dessa articulagdo poderd dificultar o percurso dessas
mulheres na rede e atrasar o diagnostico e, também, sua insercdo na Alta complexidade. No
caso das usuarias participantes da pesquisa percebe-se a falta de articulacdo para a devida
garantia da integralidade das acGes, bem como garantia de acesso ao diagndstico de forma
equanime.

Coadunamos com Silva e Moreira (2021), que ao analisar dilemas na regulacdo do
acesso a atencdo especializada de criancas com condi¢bes crénica complexas, diz que
questdes relacionadas a ordem operacional, a infraestrutura, concursos publicos,
investimentos nas condi¢des de trabalho, e ainda atualizag&o e salarios, dentre outros fatores,
comprometem o sistema de regulacdo e consequentemente 0 acesso dos usuarios. Desse modo,
verificasse que um conjunto de fatores convergem para tornar a trajetoria das mulheres na sua
busca pelo diagndstico mais penosa e sofrivel.

Para além das dificuldades no acesso, ainda ocorre alguns tensionamentos na relagdo
médico e usuario, como o relatado por essas duas entrevistadas.

[...] ai ele foi e me apalpou assim, com muito grosseira mesmo. Ele fez
assim, um.... atendimento bem grosseiro [...] (entrevista 6).

Nesse depoimento aparece a conduta autoritaria do profissional, frente a recusa em
submeter-se a transfusdo sanguinea.
[...] n&o sei trabalhar assim, sou eu que t6 com o bisturi na méo, tem que
ser do meu jeito. (...) Eu falei eu sou Testemunha de Jeova, minha
consciéncia ndo deixa. Ele praticamente me ameacou, o bisturi t& na mao
dele. Falei com a assistente social dele, que néo ia ficar, ela disse vocé vai

pro final da fila. Mas foi pro mesmo més. Aqui fui muito acolhida [...]. L&
nao me senti respeitada (entrevistada 3).

Aqui, a usuaria se sentiu desrespeitada e ndo teve salvaguardado o seu direito a
autonomia. Sabemos que imposi¢des e propostas nao dialogadas, ndo contribui com a adesao
ao processo de tratamento, ademais as crengas e fatores culturais ndo devem ser
desconsiderados nessa relagdo e conforme apontado por Andrade & Andrade (2010), a
utilizacdo do conhecimento, desconsiderando o outro, é fonte de autoritarismo e “Ainda que
possamos ver o carater protetor (paternalismo) do ato médico assim concebido, a
desconsideracdo da personalidade do paciente como agente do seu destino, por parte do
médico ndo deixa de ter um carater fortemente autoritario” (p.51).

A percepgéo da descoberta do cancer mamario para a grande maioria das entrevistadas
foi desagradavel e constrangedora, como nédo poderia deixar de ser, entretanto houve reagdes

diferenciadas ap0s a descoberta do tumor.
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Quanto ao diagnostico confesso que fiquei chocada. [...] em tudo eu dou
gracas a Deus, eu to confiante, sei que vou superar. [...], acho que hoje eu
t6 querendo um colo, colo de Deus, mas td confiante se Deus quiser vai dar
tudo certo (entrevistada 2).

N&o tenho problema com a cirurgia, falei até com minha irma se fosse no
rosto, mas na mama, ninguém vé, posso até ficar sem. Eu quero é ficar bem
(entrevistada 3).

A doenca é dificil e a gente ter que admitir que ta doente. [choro], sei que €
um tratamento bem dolorido, minha tia ja passou por isso, sei que vou
conseguir (entrevistada 5).

Quando eu soube o diagnostico meu mundo caiu porque eu penso muito na
minha filha que é filha Unica, é que curto minha familia. [voz chorosa]
(entrevistada 4).

O diagndstico ndo mexeu muito comigo, porgque penso que o0 imprevisto
sobrevém a todos nds. E como aconteceu comigo acontece com qualquer
um, eu sou ser humano eu ndo sou diferente (entrevistada 7).

[...] ai pensei t6 como uma dinamite no corpo, ai falei vou morrer, ndo vou
fazer mais nada, ai eu conheci a Bia, que é do grupo renascer [grupo de
pacientes do HC Ill], que me colocou no grupo, ai elas foram téo
carinhosas me deram boas-vindas, ai eu vi meninas lindas, mulheres
bonitas que ndo se entregaram, vi a garra delas e, se elas tao lutando entéo
vou lutar também, ndo vou me entregar [...] (entrevistada 9).

Essas mulheres experienciaram na sua busca por diagndstico, situacdes traumaticas,
em que apresentavam uma suspeita e ndo conseguiam obter 0s exames necessarios a sua
confirmacdo em tempo oportuno, gerando angustia e medo frente a uma doenca que traz em si
o0 estigma de dor, morte e sofrimento, buscam na fé a esperanca de que irdo superar a doenca e
retomar a sua vida social, demonstram urgéncia em iniciar o tratamento, querem livrar-se da
doenca e se colocam em posicao de luta, luta contra a doenca.

Nesse momento a perda da mama ou do cabelo, pela quimioterapia, ganha importancia
secundaria, diante da manutencdo da vida. Isto fica evidente na fala de uma das entrevistadas
guando considera importante a urgéncia do inicio do tratamento.

Eu quero comegar logo a quimio, a mama déi muito, eu ndo td preocupada

com o cabelo, eu preciso é comecar logo e destrui-lo. Sinto uma dor como
se fosse uma facada, preciso comecar logo a tratar (entrevistada 9).

A urgéncia em tratar-se secundariza tudo o mais, nos momentos iniciais do tratamento
oncologico.
Outro fato que nédo é possivel desprezar € a desigualdade social que perpassa a vida

dessas mulheres, alguns autores atribuem a dificuldades de acesso a questdes relacionadas a
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renda, (TRUFELLI, et al, 2008; RESENDE, 2009; NOGUEIRA, 2009; GONCALVES, et al.,
2014; FEIJO et al., 2016). Outrossim, pessoas que apresentam condic¢des socioeconémicas
menos favoraveis, apresentam maior dificuldade de acesso ao sistema de salde, desse modo
ficam mais expostas ao diagnostico tardio de varias doencas, incluindo o cancer (BORGES et
al., 2008; Nogueira, 2009).
No depoimento a seguir, apos relatar toda a dificuldade que teve para conseguir

realizar o diagnostico, a entrevistada trouxe sua indignacéo nesse desabafo:

Entdo, esse € um pais muito desigual, por ser desigual [...] entdo o que

acontece € que os que estdo la [no poder] e podem nos ajudar e, estdo la

pra isso, porque colocamos eles la, mas eles ndo téo fazendo [...] espero

que o pais melhore, que vejam os menos favorecidos, porque 0S menos

favorecidos sdo humanos, senti dor, tém filhos, tem mae, tem pai né? e vao

sendo deixados pra tras, sofrem, mas depois vem a eleicdo de novo e 0s

politicos querem nosso voto e tapeiam de qualquer maneira um chao, uma
estrada... faz qualquer coisa e acha que fazem muito (entrevistada 7).

Ela ainda complementa afirmando,

Sabe o que eles poderiam fazer muito pela gente? E nos respeitar como
seres humanos, respeitar é... ter salde, educacdo, seguranca, pra isso que
eles estdo la. E tudo isso!... que nem é tanto, porque salde, educacdo e
seguranca é o basico. E o que eles nos ddo? Do decepgdo. E o que temos
colhido (entrevistada 7).

Ainda que a reflexdo, ndo se materialize numa compreensédo de que a luta por direitos
ndo se restringe ao direito ao voto, mas que essa € uma luta coletiva que perpassa pela
consciéncia de classe rumo a construcdo de uma sociedade mais justa, ainda assim, demonstra
o reconhecimento de que o caminho é a socializacdo da riqueza socialmente produzida, ainda
que ndo explicite, € o que sua fala, intuitivamente demonstra.

Considerando as dificuldades socioeconémica apresenta pelas entrevistas, convém
citar Nogueira (2009) que em seu estudo com mulheres matriculadas em uma unidade
oncoldgica no Rio de Janeiro, afirma que as mulheres de classes sociais menos favorecidas,
apresentam uma maior dificuldade de acessar os servicos de saude, tendo em vista suas
condic@es de vida e trabalho, sobretudo, também, pela precariedade do suporte fornecido pela
AB, quanto ao subsidio para uma detec¢do precoce. Desta forma, a autora considera que a
demora na realizacdo de exames que confirmem a presenca de tumores ou o tempo alongado
na espera pelo resultado tem relagdo direta com diagnosticos tardios, que levam a tratamentos

mais complexos e caros para o SUS.
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Assim, as diferencas socioecondmicas existente em uma populagéo reflete diretamente
no perfil epidemiolégico de cancer, no que se refere a incidéncia, mortalidade, sobrevida e
qualidade de vida ap6s o diagnéstico (WUNSCH FILHO et al., 2008 apud NOGUEIRA,
2009). Este aspecto ndo pode ser ignorado e é fundamental no processo de planejamento e
gestdo de Saude Puablica, de forma a delinear as tomadas de decisdo quanto as medidas a
serem adotadas para facilitar a populacdo o acesso ao diagndstico precoce e de qualidade e
posterior tratamento menos agressivo de baixo custo ao sistema.

Corroborando com a ideia, Rodrigues e Givisiez, (2010) apontam, que O acesso a
salde extrapola a assisténcia e envolve diversos aspectos e fatores como condicBes
socioeconémicas, culturais, localizacdo geografica dos equipamentos de saude, transporte,
renda, escolaridade, entre outros fatores. Esses aspectos, quer tenham maior ou menor
influéncia sobre a saude, o diagnostico e o tratamento, tém com certeza impacto direto na
sobrevida e na qualidade de vida da mulher.

E importante destacar que embora o cincer de mama néo esteja associado a pobreza,
como o cancer de colo do utero, pénis, estomago e cavidade oral (BRASIL, 2006b;
NOGUEIRA, 2009), sua mortalidade esta diretamente relacionada com as condi¢des de vida
das mulheres acometidas pela doenca, principalmente por conta do tempo de acesso ao
tratamento, da qualidade do que é proporcionado a mulher e das condi¢bes econémicas e
sociais para 0 acompanhamento do tratamento.

Cabral e cols. (2019) em seu estudo sobre o perfil de mulheres com caracteristica
sociais de maior vulnerabilidade, concluiram que estas “apresentaram maior intervalo entre o
diagnostico e inicio do tratamento, independente do estadiamento da doenga.” (p. 618).

Para Sousa, Santos e Sousa (2020), os achados de que fatores socioecondémicos podem
sugestionar a fase do diagnoéstico, acentuam a importancia de proporcionar uma abordagem
diagnostica mais ampla para mulheres com menor nivel socioeconémico, pois o diagnostico
precoce e a data de inicio do tratamento sdo questdes fundamentais na execucdo do
diagnostico e saude dessas mulheres.

Assis e Mamede (2016), valendo-se de Stein e cols. (2009), apontam que o cancer de
mama é descoberto com maior frequéncia em mulheres de boas condi¢des socioeconémicas e
bom nivel educacional, o que pode estar relacionado ao estilo de vida, que envolve, dieta
adequada, idade do primeiro filho, utilizacdo de terapia hormonal e uso de alcool. Por outro
lado, a mortalidade é mais elevada nas mulheres pertencentes aos grupos com uma baixa
condicdo socioecondmica, 0 que sugere que a dificuldade de acesso ao atendimento, bem

como a adesdo ao tratamento constituam obstaculos importantes para o diagnéstico e
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tratamento. Desse modo, baixos niveis socioecondmicos estdo associados a um pior
prognostico, apds o diagnostico do cancer de mama (SCLOWITZ, 2005 apud ASSIS &
MAMEDE, 2016).

Para Sousa, Santos e Sousa (2020) o acesso ao diagnostico de cancer de mama no
Brasil é desigual e a constatacdo de que fatores socioecondémicos podem influenciar no
estagio do diagndstico, evidencia a necessidade de se promover um “acesso mais amplo ao
diagnostico pelas mulheres com menor nivel socioeconémico, visto que o diagnostico precoce
e a data de inicio do tratamento sdo questdes chave para a promoc¢do da salde dessas
pacientes, objetivando a melhor estruturacdo da rede de atencdo a Satude” (p.1789).

Sanchez e Ciconelli (2012) apontam que a extensdo das iniquidades em salde, é
registrada por diversos pesquisadores, e que elas sdo resultado de uma estratificacdo social e
de desigualdades politicas que permeiam o sistema de satde. Complementam ainda, que “a
renda, a condigdo social e cultural, condicfes de habitacdo e emprego, bem como outros
fatores, como raga e sexo, sdo importantes” nesse contexto. Ademais as desigualdades podem,
também, “ser fruto da forma como os sistemas de salde criam barreira aos usuarios, gerando
problemas na disponibilidade, qualidade e custo dos servigos” (p.267).

Para Borges e cols. (2008) as pessoas que apresentam condi¢des socioecondmicas
menos favoraveis apresentam uma maior dificuldade de acesso ao sistema de saude e dessa
forma ficam mais exposta ao diagnostico tardio de varias doencas, inclusive o cancer. Para o
autor “E obrigacdo das politicas de salde coletiva suprimir as desigualdades individuais,
promover igualdade no consumo de seus servicos e, assim estabelecer equidade na saude das
pessoas, independentemente de sua estratificacdo social” (p.114). Desse modo seria possivel
garantir um acesso ao diagndstico e tratamento do cancer de forma mais igualitario a
populacdo usudrias dos servicos de salde. Nesse sentido as politicas para 0 cancer e a
organizacdo do SUS podem contribuir se efetivadas de fato.

Foi possivel até aqui observar que muitas foram as normativas criadas com o intuito de
estruturar e organizara assisténcia em oncologia, convém no entanto ressaltar que as politicas
publicas para o cancer de mama, devem sempre buscar o efetivo atendimento das mulheres
vitimas dessa patologia, proporcionando as condigdes para um acesso rapido ao diagndstico e
tratamento, e ndo simplesmente ter um carater focalizador, representando apenas mais uma
das estratégias da contrarreforma do Estado brasileiro, cujas acdes sdo determinadas por

razo0es econdmicas.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo buscou captar a percepcdo das mulheres com céncer de mama
matriculadas no HCIII/INCA, sobre a sua trajetdria assistencial em busca do diagndstico e
tratamento e identificar quais as barreiras existentes na linha do cuidado do cancer de mama
que dificultam o diagndstico.

Ao pensarmos na realizacdo da pesquisa, em final de 2018 e inicio de 2019,
observdvamos na pratica um numero expressivo de queixas de usuarias com a demora no
agendamento para o tratamento na Alta Complexidade, através do sistema de regulacdo SER.
Como no imaginario popular o INCA figura como o responsavel pelo tratamento de cancer na
cidade do Rio de Janeiro, as usuarias acabavam por fazer contato com a unidade, por telefone
ou comparecendo a unidade, para cobrar a agilidade no agendamento, ou para pedir
antecipacdo da data (quando ja agendadas), devido ao tempo longo de espera. Tais fatos
geravam angustia, sofrimento e grande ansiedade, pois ja se sabiam com céncer e tinham
pressa em tratar e, muitas delas tinham tido atraso no diagndstico.

Tal demora, refletia-se em tensionamentos constantes, visto que algumas usuarias
atribuiam ao INCA a falta de vaga para o agendamento. Nessa ocasido a fila para
agendamento do cancer de mama no estado do Rio de Janeiro era grande retardando o
atendimento na Alta Complexidade.

No entanto a pesquisa aqui realizada, durante a pandemia, mostrou que as queixas nao
estavam mais concentradas nesse nivel de atencdo e sim perpassavam a atencdo primaria e
secundaria, ou seja, ao processo diagnostico.

Desse modo, as dificuldades para agendamentos de exames e a demora na realizacéo
dos procedimentos diagndsticos, pelo SISREG foram as barreiras mais apontadas pelas
entrevistadas, dependentes do SUS, ficando entdo, as dificuldades centradas na fase
diagnostica, além dos atrasos nos agendamentos e a ocorréncia de agendamentos frustrados,
por falta de equipamento ou de profissionais na assisténcia, retardando o diagndstico.

Como foi observado, muito dos acessos foram conseguidos pela propria mulher, ao
peregrinar pelos servigos de salde, em busca de realizar o atendimento. Ficou caracterizado
gue ha uma significativa barreira no acesso ao diagnostico, com baixa resolutividade nas
acOes desenvolvidas na AB, por falta de médicos, reducdo da equipe, rotatividade dos
profissionais e baixa qualificacdo dos mesmos na identificacdo dos sinais e sintomas,
dificultando o acesso e a garantia de uma assisténcia integral as usuérias dos servicos.

Cabe entdo registrar, que em relacdo ao atraso, algumas situacOes observadas

empiricamente, ndo explicitadas pelas entrevistadas, se relaciona a solicita¢cdes equivocadas
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no sistema ou incompletas, que sdo pendenciadas e em alguns casos, ndo sdo observadas pela
unidade solicitante e, portanto, ndo respondidas sendo assim, ndo sdo concluidas e ainda a
ocorréncia de absenteismo gerado pelo fato das usuarias ndo serem informadas do
agendamento. Essas ocorréncias contribuem para o atraso das usuarias ao nivel de atencdo
para o qual foi inserida, quer seja secundario para realizacdo diagndstica ou alta complexidade
para iniciar tratamento.

Sabemos que ndo basta a existéncia de uma central de regulacao é preciso que se tenha
a oferta de vagas necessarias e pactuadas para a Rede de Atencdo. Pois de forma empirica
também, percebemos a reducdo na oferta desses servicos, em dialogos com profissionais que
trabalham na ponta da rede. O que fortalece a necessidade de ampliacdo dos servicos de salde,
sobretudo, ampliacdo na oferta de bidpsias na atencdo secundaria, uma vez que cabe a este
nivel de atencdo a avaliacdo dos casos encaminhados pela AB, para fins de confirmacao
diagndstica, como ja observado no interior desse trabalho, portanto ele precisa estar preparado
para atender as usuarias, sem demora no tempo de agendamento e sem entraves que
dificultem a resolucdo dos casos, para as mulheres que ja acessaram o atendimento.

Apesar deste estudo ter ouvido um reduzido nimero de mulheres e ainda ter sido
realizado sob certo tensionamentos do periodo pandémico, foi possivel trazer elementos sobre
a trajetoria dessas mulheres para acesso ao diagndstico e ao tratamento, de modo a
proporcionar reflexdes sobre essa problematica e se pensar em estratégia para mitigar o
problema, sobretudo para as usuarias mais vulneraveis, uma vez que, as desigualdades sociais
demonstram ser um fator dificultador para esse acesso, como ja observado aqui, a luz de
varios autores, uma vez que as diferencas socioeconémicas existente no conjunto da
populacédo reflete diretamente no perfil epidemioldgico de cancer e impacta diretamente no
curso da doenca, no seu progndstico e em custos para o sistema de salde com tratamentos
mais onerosos, portando essa € uma questdo que precisa ser considerada ao se planejar acdes
voltadas para garantia do acesso.

A partir da realidade apreendida, reforca-se 0 quanto é necessario ampliar 0 acesso e
reordenar os fluxos assistenciais no que se refere a realizacdo dos exames diagnosticos, a fim
de garantir um fluxo &gil, com atendimento oportuno e maior resolutividade na investigacao
diagndstica e no tratamento.

Para tanto se faz necessario fortalecer a AB, pois como ja citado, ela tem papel
fundamental nas estratégias de deteccdo precoce, por ser um eixo estruturante do SUS e o
local de primeiro acesso das mulheres com alteragBes suspeitas e a atencdo secundaria devera

ser aparelhada para garantir o atendimento as usuarias encaminhadas. Portanto as linhas de
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cuidado ao cancer precisam ser bem estabelecidas na préatica, garantindo a mulher a realizacéo
dos exames necessarios ao diagnostico e posterior tratamento. Desse modo é importante que
haja articulacdo entre a AB e 0s demais niveis de atencdo, sobretudo a atencdo secundaria
para que haja a continuidade do cuidado, sem fragmentacdo e barreiras que trazem mdaltiplos
prejuizos a satde da mulher.

A despeito da salde ser reconhecida como um direito, conforme preconizado no texto
constitucional e na legislacdo vigente, verifica-se ainda muitos desafios na assisténcia as
mulheres com cancer de mama, especialmente em situacdo econémica desfavoravel. A maior
dificuldade de acesso aos servigcos de saude resulta em atraso no diagnostico e tratamento do
cancer de mama, impedindo 0s avangos necessarios para a reducdo da mortalidade e o
controle da doenca. E cada vez mais necessario o fortalecimento do SUS, para que este possa
responder de forma efetiva as demandas de salde da populacdo usuéria de forma equéanime e

oportuna, garantindo assim a integralidade do cuidado.
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BATRIMONIO 3 i
DA DADE ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE
BRASILEIRA JOAQUIM VENANCIO

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
ANEXO I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TRAJETORIA DE MULHERES COM CANCER DE MAMA: da queixa ao
tratamento em unidade especializada no Sistema Unico de Saiide no municipio do

Rio de Janeiro

Prezada participante,

Este documento oferecerd informagdes e pedird o seu consentimento para
participar de uma pesquisa que esti sendo desenvolvida pelo curso de Mestrado
Profissional em Educagdo Profissional em Satide da Escola Politécnica de Satide Joaquim
Venancio/Fiocruz, por meio da mestranda Vania Braz dos Santos (pesquisadora
responsdvel). Antes de decidir sobre sua participacdo apresentaremos o objetivo do estudo,
a metodologia desenvolvida, riscos e beneficios de sua participagcdo, bem como seus
direitos garantidos, além de outras orientacdes.

O objetivo desta pesquisa é analisar sua trajetéria desde a queixa até sua matricula
nessa unidade especializada no seu tratamento e podermos identificar as barreiras
existente nesse processo e contribuir na melhoria do acesso. Se concordar em fazer parte
deste projeto, a sua participacdo consistird em responder a um roteiro de entrevista, que
serd realizada pela propria pesquisadora e fard anotagdes para registro de informagoes da
pesquisa.

Esta entrevista se dard apds sua consulta de avaliagdo médica na unidade e
posterior confirmagao da sua matricula no Hospital do Cancer III (INCA), para o devido
inicio do tratamento. A entrevista ocorrerd em lugar confortdvel e privado, onde estardo
presentes apenas a pesquisadora, resguardando assim o sigilo das informacdes fornecidas.
O tempo de duragao da entrevista é de aproximadamente 30 minutos.

Esclarecemos que a recusa em participar da pesquisa, ndo implicard em qualquer
prejuizo ao seu tratamento. Complementamos que podera se recusar a responder qualquer
questdo que traga de alguma forma constrangimento ou desconforto, podendo desistir de

participar da pesquisa em qualquer momento, sem qualquer prejuizo. Vale ressaltar que

Rubrica Pesquisadora Rubrica Participante
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PATRIMONIO
D JEDADE ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE

BRASILEIRA JOAQUIM VENANCIO 5
- INSTITUTO NACIONAL DE CANCER

sua participacdo € voluntdria e ndao haverd qualquer 6nus durante a pesquisa, ou mesmo
qualquer forma de pagamento pela sua participacao no estudo.

As informacdes que nos forem fornecidas, serdo seguramente mantidas em sigilo
absoluto e a divulgacdo dos dados visard apenas mostrar os resultados obtidos na pesquisa
em questdo. Estes resultados serdo apresentados em conjunto com as informacodes de
todas as participantes da pesquisa, ndo sendo declarado qualquer indica¢do que possa
identifica-la. Portanto, seu nome ndo serd revelado em hipétese nenhuma. Fica
assegurado ainda, o direito de recorrer a indenizacdo em caso de eventuais danos
decorrentes da pesquisa, nos termos da lei e da resolucdo n® 510/2016, Cap. I, art. 9° e
ainda o Cap. IV, art. 19. Acreditamos que com as agdes descritas estdo garantidos aos
participantes o direito humano e respeito ético.

Esperamos que a partir das informacdes fornecidas, juntamente com outras
participantes da pesquisa, possamos fornecer dados que revelem quais as barreiras
existentes no sistema publico de satdde, que, de alguma forma, retardam o acesso em
tempo oportuno as mulheres ao inicio do tratamento do cancer de mama. Mesmo que os
resultados ndo tragam beneficios diretos neste momento, as informacdes obtidas poderao
ajudar em processos e procedimentos futuros, na qualidade de atendimento a mulher.

Ressaltamos que os dados obtidos nesta pesquisa serdo analisados e publicados na
forma de dissertacdo. Concomitantemente serd elaborado um relatdrio de pesquisa, onde
serdo apresentados os dados e andlises para as instituicdes participantes, como forma de
retorno e obrigacdo do pesquisador, de acordo com o art. 9° da Resolucao n°. 580/2018,
do CNS.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa tanto da Escola
Politécnica de Sadde Joaquim Venancio (EPSJV/FIOCRUZ) e do Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA). Ambos os comités sao 6rgaos institucionais
e credenciados pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) e tém por
objetivo proteger o bem-estar dos participantes da pesquisa.

Caso haja dividas em relacdo aos seus direitos como participante ou mesmo sobre

a pesquisa, poderd esclarecer seus pontos com os comités pelos seguintes contatos:

Rubrica Pesquisadora Rubrica Participante
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DA SOCIEDADE
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@ mos R
ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE (I N &

JOAQUIM VENANCIO "
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER

e Comité de Etica em Pesquisa da EPSJV/Fiocruz
Avenida Brasil, 4365 — contéiner 07 — Manguinhos
Rio de Janeiro/RJ — CEP: 21040-360

Tel.: 3865-9809

E-mail: cep.epsjv@fiocruz.br

e Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto Nacional de Cancer
Rua do Resende, 128, sala 203, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP 20231-092
Telefones: (21) 3207-4556 (horario de Atendimento: 09:00 as 16:00h).

E-mail: cep@inca.gov.br

Contato da Responsdvel pela Pesquisa:

e Vinia Braz dos Santos

Telefone: (21) 3207-3937

E-mail: vaniabs@inca.gov.br

Declaro que li as informacdes e entendi o propdsito deste estudo. Tive a

oportunidade de fazer perguntas, sendo todas momentaneamente, esclarecidas. Concordo

voluntariamente em participar desta pesquisa, dou livremente meu consentimento para

participar deste estudo e recebo uma cdpia assinada deste Consentimento Livre e

Esclarecido.

Participante da pesquisa

Data: 74 /

Nome:

Assinatura:

Pesquisadora Responsdvel

Data: / /

Nome:

Assinatura:

Pagina3 de 3
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APENDICE B

ANEXO IT
ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. DADOS GERAIS

Identificacdo n.

Nome: (Ficticio)

Estado Civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Uniao Estiavel ( ) Vidvo

Profissao:

Ocupagdo atual:

Cor da pele/raga

Possui plano de satdde ou € usudria do sistema publico de satide?

() plano de saide ( ) Sistema Unico de Saiide (SUS) ( ) ndo sabe/ndo respondeu.

2; SITUAC[\O SOCIOECONOMICA
Renda familiar: ( ) S/renda ( )ISM ( )2a3SM ( ) 3a5SM ( )>5SM

3. ESCOLARIDADE
( ) Analfabeto ( ) Ensino Fundamental ( ) Ensino Fundamental inc.

() Ensino Médio ( ) Ensino Médio inc. ( ) Ensino superior ( ) Ensino superior inc

4. SITUACAO PROFISSIONAL

( )Formal ( ) Informal ( ) ndo trabalha

5. POSSUI VINCULO PREVIDENCIARIO
() Sim ( ) Nao

6. PROCESSO SAUDE-DOENCA

Realizava exames preventivos regularmente? ( ) Sim () Nao

Se a resposta for sim, em unidade piblica ou privada?

Quando notou alterag@o de satide relacionada ao cancer?



104

O que fez?

Quando procurou ajuda na AB?

Quanto tempo levou para ter a primeira consulta?

Quanto tempo levou para realizar os exames solicitados?

Os exames foram realizados na rede publica: Totalmente ( ) Parcialmente ( )

Quanto tempo levou para realizar a biopsia?

Quanto tempo levou até o diagndstico?

Qual sua impressao da forma de agendamento dos exames?

Qual a forma de encaminhamento para a unidade de tratamento?

Quanto tempo levou do momento que foi encaminhada até a chegada na unidade de

tratamento?

Qual foi sua impressio da forma de agendamento para unidade de tratamento?
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ANEXO 1

FORMULARIO PARA SUBMISSAO DE ESTUDOS NO INCA

Prezado Pesquisador,

No cadastro do seu estudo na Plataforma Brasil (htlp'[/www.saude‘gov.Qr/plalafgrmabragil), voceé devera:
1. Anexar cépia digitalizada deste formulario, devidamente preenchido e assinado pelos envolvidos
direta ou indiretamente, na execucdo da pesquisa;

2. Relacionar na Equipe de Pesquisa (Tela 1 - Informacées Preliminares) da Plataforma Brasil, os
colaboradores identificados neste formulario.

1) Titulo da Pesquisa

il i
INCA

TRAJETORIA DE MULHERES COM CANCER DE MAMA: da queixa ao tratamento em unidade especializada no Sistema Unico de Saide
no municipio do Rio de Janeiro,

2) Pesquisador Principal (Responsavel pelo Cadastro na Plataforma Brasil)

Nome: 'Vania Braz dos Santos
j’?a—te——gdl:ia Profissional:  Assisténcia em cat il
INCA  BServidor/Funcionaric []Residente OAuno Ooutro  Qual?
(JOutra Instituicao  Qual? ‘

.Setor de Lotagdo no INCA:  Duisio Médica

'Vinculo:

| Contatos: Telefone: (21) 3207 3937 ' Celular: (21) 996362631 | E-mail: vaniabs@inca.qov.br
|

| Assinatura: \AAA" &&};%Jch/‘/l

'3) Pesquisador Principal no INCA

'Quando se tratar de pesquisa na qual o INCA for a Instituicao Coparticipante, devera indicado um responsavel
| que possua vinculo formal com a Instituicdo

Nome: | Vania Braz dos Santos
"Categoria Profissional:  Assisténcia em caT i
Vinculo: RIINCA X Servidor/Funcionario CIResidente  [JAluno Ooutro  Qual?

| Setor de Lotagdo no INCA: | Divisio Medica
Contatos: Telefone: (21) 3207 3037 Celular: ' (21) 996362631 E-mail: | vaniabs@inca.qov.br

' Assinatura: (.éu,uc 5”0‘3’ /w Jc,.,, 5 |
4) Finalidade da Pesquisa f |
OINao envolve oblengao de litulo académico DEspecializagéo/Residéngja £ P6s-Doutorado

1
|
|

'OTrabalho de Graduagao/Iniciacao Cientifica Mestrado OLivre-docéncia =
|OAperfeicoamento Oboutorado -
‘Ooutro. Qual? ) ) g, |

I Orientador(a):
|

Vineulo do(a) Orientador(a): [JINCA Xloutro Qual? EPSJV/FIOCRUZ )

5) Natureza da Pesquisa i i
Abordagem OQualitativa OQuantitativa X Ambas

: Natureza K Pesquisa Basica OPesquisa Aplicada Y
' Objetivos X Exploratéria ODescritiva OExplicativa |

| Dimensao Temporal ORetrospectiva OProspectiva X Ambas
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. INCA

6) Local de Realizagao '
Servico do INCA ou de outra Instituicdo onde a pesquisa sera efetivamente realizado. Devera ser assinado a |
| priori pelo Chefe da Unidade ou Servico, e por seu substituto ou a chefia imediata quando o Pesquisador
Principal e/ou Colaboradores forem os chefes dos servicos relacionados.

© HOSPITAL DD CANCER 1lI/HCII

- {

| Nome do Servige Assinatura e Carimbo da Chefia

7) Autorizagdo dos Servigos que serao requisitados para execugao desta pesquisa

| Devera ser assinado a priori pelo Chefe da Unidade ou Servico, e por seu substituto ou a ehefia imediata

quando o Pesquisador Principal e/ou Colaboradores forem os chefes dog&gos relacionados.
RN

SECAQ DE MASTOLOGIA a—

n

Nome do Servigo ! Assinatura e Carimbo da Chefia |

| ’ 7 1

| secAv Psicologic . !

t 1 o "‘{Q\'«t{\u\ms ?ﬂ% Lk 1

| CRP 02-3‘354 |

: S
Nome do Servigo Assinatura e Carimbo da Chefia

|

{

| Nome do Servigo Assinatura e Carimho da Chefia |

| |

|

|

N Nome do Servigo Assinatura e Carimbo da Chefia :1

| |

| | |

Nome do Servigo Assinatura e Carimbo da Chefia ] ’

l |

| |
Nome do Servigo Assinatura e Carimbo da Chefia

Nome do Servigo Assin;t;ra e Carimbo da—Ch;"fia

J




| 8) Equipe de Pesquisa

Nome

Categona Profissional:

OmcA  OServidor/Funcionério OResidente

OAluno  [Outro

Qual"

f= i

'Vinculo:
‘ [Joutra Instituicdo  Qual? |

"setor de Lotagao no INCA:

| Contatos: Telefone: ' Celular:

| E-mail:;

! Assinatura:

Nome:
Categoria Profissional:

| Vinculo: =
[ Outra Instituigdo  Qual?

CJINCA OJServidor/Funcionario [JResidente

OAwuno  [JOutro

| Setor de Lotagao no INCA:

Qual? |

E-mail:

| Contatos: Telefone: Celular:

| Assinatura:

|

'Nome: |

| Categoria Profissional:

e = 1]
—

Lo CINCA DServudorlFuncmnano [OResidente
Vinculo:

OAluno  [Outro

Qual?

, CJOutra Inslituicao  Qual?’
"Setor de Lotagdo no INCA:

| Contatos; Telefone: Celular:

| Assinatura:

Nome: |
| Categoria Profissional:

| i OINCA DServndor/Funcuonano OResidente
Vinculo:

DAwno Ooutro

Qual? |

‘ [JOutra Instituigao  Qual?

"Setor de Lotagao no INCA:

| Contatos: Telefone: Celular:

E-mail:

| Assinatura:

' Nome:
Categorla Profissional:

L ; gincA  OServidor/Funcionario OResidente
‘Vlnculo ————
[Joutra Instituigdo  Qual?

_ DAwno  DOutro.

Qual? |

| Setor de Lotagdo no INCA:

| Contatos: Telefone: Celular:

E-mail:

f
| Assinatura:
|
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8) Equipe de Pesquisa (continuagéo)

Nome:
Categorla Profnssnonal

OAwuno Ooutro Qual?

OINCA  [OServidor/Funcionario OResidente
Vmculo
| Ooutra Instituigao  Qual? |

| Setor de Lotagdo no INCA:

14

| Contatos: Celular:

" E-mail:

Telefone:
‘ =

| Assinatura:

Nome: B
Categoria Profissional:

= [

CJINCA [Servidor/Funcionario [Residente
[JOutra Instituigdgo  Qual?

Vinculo:

_Dlaunn

oo

| setor de Lotagdo no INCA:

Qual?

| Contatos: Telefone: Celular:

E-mail:

Assinatura:
|

Nome: |
| Categoria Profissional:

- OINCA E]Sewldor/Funaonano [JResidente
' Vinculo:

DAluno OOutro  Qual?|

OOutra Instituigao Q_ua_l'i
' Setor de Lotagdo no INCA:

| Contatos; Telefone: Celular:

\ :
| Assinatura:

Nome:
| Categoria Profissional:
JINCA DServudor/Funcuonarlo sario CJResidente

" BAluno Douwre Qual?’

| Vinculo:
| O outra instituigao  Qual?

| Setor de Lotagdo no INCA:

Telefone:

Contatos: Celular:

E-mail:

|
|
| Assinatura:
|

Nome: |
| Categoria Profissional:

—
iVinculo:
i

(JOutra Instituigdgo  Qual?

JiNcA  [Iservidor/Funcionario D Residente

OAiuno ~ Ooutro

Qual?

S
| Setor de Lotag@o no INCA:

i Contatos: Telefone: Celular:

E-mail:

| Assinatura:
|
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9) Termo de responsabilidade do Pesquisador Principal J

"DECLARO que conhego e que: ‘

- cumprirei 0s requisitos da Resolucdo CNS N° 466/2012 e suas complementares. Compromelo-me a utilizar os maleriais € |
dados coletados exclusivamente para 0s fins previstos no protocolo e publicar os resultados, sejam eles favoraveis ou nao. |
- concordo em conduzir a pesquisa de acordo com O protocolo de pesquisa, com as Boas Praticas Clinicas. com as Boas |
Praticas de Laboraléric e com o Documento das Américas. |
- concordo em conduzir e supervisionar a pesquisa pessoalmente.
- concordo em informar o patrocinador do estudo, 0 Comilé de Elica em Pesquisa e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria .
sobre 0s eventos adversos graves que venham a ocorrer durante o desenvolyimento da pesquisa (no caso de ensaios clinicos). |
-li e entendi a informagao contida na Brochura do Investigador ou documento correspondente, incluindo os riscos potenciais & |
evenlos adversos da droga em estudo (no caso de ensaios clinicos).
Quanto aos Compromissos de Financiamento e Orgamentagao, DECLARO que conheco e que: |
- ndo deve haver pagamento ao parlicipante da pesquisa para sua participago, ressalvadas as pesquisas clinicas de Fase | ou !
de bicequivaléncia; e que se admite apenas o ressarcimento de despesas relacionadas a participagao no estudo. por exemplo.
despesas com lransporte & alimentacao.
- nenhum exame ou procedimento realizado em fungao da pesquisa pode ser cobrado do paciente ou do agente pagador de |
sua assisténcia, devendo o patrocinador da pesquisa cobrir tais despesas. i
- o duplo pagamento pelos procedimentos nédo pode ocorrer, especialmente envolvendo gasto publico nao autorizado (pelo |
SuUS). 1
. o estabelecimento dos pagamentos de exame elou procedimento realizados em fungao da pesquisa, em caso de "
patrocinadores externos, deve ser feito em comum acordo entre o patrocinador € a inslituicao. |
- a Inslituicdo deve ter conhecimento da pesquisa e de suas repercussoes orgamentarias.
Quanto ao Compromisso de Indenizagao, DECLARO que conhego e que:
- o fato de que esla pesquisa ira garantir a indenizacdo dos participantes da pesquisa (cobertura malerial), em reparagao a
dano imediato ou tardio, comprometendo o individuo ou a coletividade, sendo o dano de dimensao fisica, psiquica, moral.
intelectual, social, cullural ou espiritual do ser humano, em qualquer pesquisa ou dela decorrente. Declaro ainda, que jamais
sera exigido dos participantes da pesquisa. sob qualquer argumento, renuncia ao direilo a indenizagao por dano.
Quanto ao Compromisso Metodolégico, DECLARO que conhego e que:
- toda a pesquisa envolvendo seres humanos envolve risco. As pesquisas serao admissiveis quando o risco se justifique pelo
beneficio esperado. (Resolugao CNS N* 466/2012 - V. 1.a).
- se o projeto de pesquisa for inadequado do ponlo de vista metodologico, ele & inutil e, porianto. eticamente inaceitavel - 0
arquivo conlendo a integra do projelo de pesquisa deve lambém conler melodologia e lista de referéncia bibliografica
adequada, suficiente e alualizada. Declaro ainda gue 0s critérios de inclusao e exclusao do estudo serdao claramente
delineados no projelo em lela.
Quanto ao Compromisso de documentagao, DECLARO que conhego e que:
- entregarei, ao sistema CEP/CONEP, relatorios da pesquisa (parciais — no minimo semestrais — e de encerramento) e
notificagdes de evenlos adversos sérios e imprevistos no andamento do estudo.

CONCORDO EM SOMENTE INICIAR A PESQUISA APOS OBTER AS APROVAGOES NECESSARIAS OU CABIVEIS DO

SISTEMA CEP-CONEP
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[Assinatura] [Nome do(a) pesquisador(a) responsavel] [Numero do documento de identidade]

10) Termo de Compromisso do responsavel pela Instituigao:

| Assim sendo, autorizo sua execucao. s '\[\("0 " b
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DECLARO que: [
- conheco e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas Complementares e como esta instiluicao lem condicoes !
para o desenvolvimenlo desle projeto, autorizo sua execugao.
- a Instituicdo esta ciente de suas responsabilidades e de seu compromisse no resguardo da seguranca e o bem-estar dos |
participantes recrutados na pesquisa em tela, dispondo de condigdes para a garantia de tal seguranca ¢ bem-estar. i
- os parlicipantes da pesquisa que vierem a sofrer complicagdes e danos relacionados a sua parlicipagdo na pesquisa |
receberao assisténcia integral imediata nas unidades assisléncias do INCA. Nos casos em que houver patrocinio exlerno, 0s
gastos decorrenles da assisténcia inlegral serdo ressarcidos pelo patrocinador e nem o SUS, nem o paciente serdo onerados
por isso (Resolugao CNS N° 466/2012 -V .6).
- a Instituigdo possui condigoes e infra-estrutura para o desgnvolvimenlo deste projeto de pesquisa. |
- a Instituigao tem conhecimenlo da pesquisa e de S«L\@g}ﬁéﬁercussées orgamentarias. L
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