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VASCONCELOQOS, Elisangela Maria da Silva. Limites e Possibilidades da Rede de Atencao
a Saude da Mulher com Cancer de Mama: Perspectivas da Continuidade Assistencial.
2014. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhées, Fundagdo Oswaldo Cruz, Recife, 2014.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar a continuidade assistencial de mulheres portadoras de
cancer de mama, nos diferentes niveis assistenciais no municipio de Recife, Pernambuco, a
partir da perspectiva destas mulheres, com o intuito de identificar os limites e possibilidades
na rede de atencdo a satde da mulher com cancer de mama. Tratou-se de um estudo de caso
em profundidade com uma abordagem qualitativa, no qual foram entrevistadas trés mulheres
portadoras de cancer de mama, residentes e tratadas em Recife. Nesta pesquisa foi utilizado o
cancer de mama como condicdo tracadora para a analise da continuidade assistencial. Este
estudo ¢ um recorte da pesquisa “Impacto na equidade de acesso e eficiéncia de Redes
Integradas de Servicos de Satde na Colémbia e Brasil — Equity-LA. Utilizou-se como técnica
de coleta de dados, a analise documental de prontudrios, entrevistas individuais semi-
estruturadas que foram realizadas a partir de um roteiro tematico pré-estabelecido. Nos
resultados identificou-se que as mulheres tiveram a primeira consulta na atencdo basica em
estagio avangado da doencga e consideraram este, como sendo o fator principal para a
brevidade em seus tratamentos. Houve impacto financeiro negativo durante as suas trajetorias,
evidenciado pela elevagédo dos custos com habitacéo, alimentacdo, medicamentos e transporte.
Todas identificaram coeréncia entre 0s objetivos e tratamento realizado. As trés mulheres
perceberam que ndo houve comunicacdo efetiva entre os todos os niveis assistenciais. Os
resultados sugerem uma melhor qualificacdo dos profissionais da atencdo bésica e
planejamento na estruturagéo da linha de cuidado para mulheres com cancer de mama na rede
de atencéo do Recife.

Palavras-chave: Assisténcia a saude; Satde da mulher; Neoplasias da mama.



VASCONCELOQOS, Elisangela Maria da Silva Vasconcelos. Limits and Possibilities of the
Health Care Network of Women With Breast Cancer in the City of Recife: Prospects of
Continuity Care. 2014. Dissertation (Professional Master in Public Health) - Research Center
Aggeu Magalhées, Oswaldo Cruz Foundation, Recife, 2014.

ABSTRACT

The objective of this study was to analyze the Continuity care of women with breast cancer, in
different care levels in the city of Recife, Pernambuco, from the perspective of women, in
order to identify the limits and possibilities in the network of health care for women with
breast cancer. It was a case study in depth with a qualitative approach of three users breast
cancer, residents and treated in Recife. This research was used breast cancer as a condition
chartplotter for the analysis of continuity care. This study is part of the research "Impact on
equity of access and efficiency of Integrated Health Care Networks in Colombia and Brazil -
Equity-LA. It was used as the method of data collection, the documentary analysis of medical
records, individual semi-structured interviews that were carried out from a roadmap thematic
pre-established. The results identified that the users had the first consultation in primary care
at an advanced stage of the disease and considered this, as being the main factor for the
brevity in their treatments. There was no negative financial impact during their trajectories,
evidenced by the increase in the cost of housing, food, medicine and transportation. All
identified consistency between the objectives and treatment. The three women perceived that
there was no effective communication between all healthcare levels. The results suggest a
better professional qualification of primary care and planning in structuring the line of care
for women with breast cancer network in Recife.

Keywords: Delivery of health care; Women’s health; Breast neoplasms.
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1 INTRODUCAO

A preocupacdo com a fragmentacdo na atencdo a salde ndo é um fato recente.
Historicamente, sistemas de salde em todo o mundo se deparam com o desafio de como
reformar sua organizagdo e funcionamento, tendo em vista a necessidade de potencializar seu
desempenho, reduzindo custos e conferindo mais transparéncia aos gastos publicos no setor
saude (VIACAVA, 2004). Iniciativas de expansdo no acesso com reducdo da segmentagédo
entre servigos assistenciais e da fragmentacdo no cuidado a saide podem ser identificadas
ainda no inicio da década de 20 (SILVA, 2011).

Contudo a intensidade dos movimentos de reforma para o setor salde ocorreu de
forma distinta nas diferentes regides do planeta, uma vez que, a prestacdo de servicos
individuais e coletivos, assim como, as ac¢les intersetoriais sdo apenas um dos aspectos da
operacionalizacdo dos sistemas e servi¢os de salde de uma dada populagdo ou regido. As
inter-relacdes entre os fatores vinculados a situacdo socioecondmica, ambiental, genética e
comportamental dos coletivos e individuos tém fundamental influéncia sobre os modos como
os diversos sistemas de saude se consolidaram (VIACAVA, 2004).

Neste sentido, reformas que substituissem a concepcao seletiva no acesso por sistemas
nacionais de salde que conferissem acessibilidade universal representavam uma condicdo
mais favoravel a organizacdo dos sistemas de salde em redes assistenciais integradas
(MACHADO, 2011; SILVA, 2011).

No Brasil, o Sistema Unico de Sadde (SUS) foi instituido pela Constituicdo Federal de
1988 ap6s um processo histdrico de lutas organizadas em torno do Movimento de Reforma
Sanitaria, sintetizado pela defesa de que “Salde é direito de todos e dever do Estado”
(CAVALCANTE FILHO, 2009). Desde a sua implantacéo, identifica-se no SUS o desafio de
trabalhar em redes de atencdo a salde. Esta proposta esta implicita nos principios e diretrizes
do SUS e na Lei 8080 de 1990, onde esta tltima consolida os referidos principios e traz ainda:
“as acBes e servicos publicos de salde como integrantes de uma rede regionalizada e
hierarquizada dentro de um sistema unico” (BRASIL, 2000, 2001).

O SUS possui um aporte juridico-normativo que orienta a organizagdo destas redes de
atencdo e, embora seja instituido constitucionalmente desde 1988, o acesso universal aos
servigos e acOes de saude ainda encontra dificuldades de ser materializado nas instancias de
gestdo das politicas de salde e dentre estas, ressalta-se as dificuldades de estruturacdo de
redes no Brasil, o que impulsionou a publicacdo, em 2001, da Norma Operacional da

Assisténcia a Saude (NOAS), que teve como um dos seus principais objetivos dar mais
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proeminéncia a necessidade da formacdo de redes integradas. Todavia, sua implementacao foi
permeada por dificuldades oriundas da rigidez presente em suas regras, excessivamente
parametrizadas, na reorganizacdo dos servigos regionais, que se mostrou incoerente com as
condicdes existentes, além da ndo consolidacdo de uma governanca regional e intermunicipal,
fator indispensavel para a articulacdo da interdependéncia entre municipios e destes com seus
respectivos governos estaduais (MACHADO, 2011).

Em 2006, foi criado o instrumento normativo denominado “Pacto pela saide”, um
instrumento oficial, composto por trés eixos: pacto pela vida, pacto em defesa do SUS e
pacto de gestdo. Neste Ultimo, sdo estabelecidas as diretrizes para a gestdo do sistema nos
aspectos relacionados a descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento, planejamento,
programacdo pactuada e integrada, regulacdo, participacdo social e gestdo do trabalho e da
educacdo em saude (BRASIL, 2006).

Entretanto, entende-se que tais instrumentos legais e normativos supracitados, néo
foram suficientes para efetivar a reorganizacdo de um modelo assistencial, que tenha na
atencdo béasica o desempenho da funcdo ordenadora do cuidado a salde, o que configura um
grande desafio ao SUS na garantia da integralidade e continuidade do cuidado a saude de
individuos e coletivos (SANTOS et al., 2003).

Contudo, estas normativas conduziram ao fortalecimento juridico para a criagdo das
redes de atencdo a salde, como identifica-se através da Portaria n°® 4.279 de 30 de dezembro
de 2010 que estabelece diretrizes para criacdo de redes de atencdo a satde no &mbito do SUS
e 0 Decreto n° 7.508 de 28 de junho de 2011, sendo este Gltimo o regulamentador da Lei 8080
de 1990. Estes dois instrumentos introduzem novos desenhos as redes de atencdo a salde e
destacam outros de maior relevancia proposto na legislacdo anterior (BRASIL, 2011, 2011).

No que diz respeito a cidade do Recife, 0 modelo Recife em Defesa da Vida, instituido
em 2009, teve como objetivo repensar a forma de organizar a atencdo no SUS, nos processos
da macropolitica e da micropolitica do trabalho em salde. Prosseguiu com a misséo de dar
continuidade a expansdo da rede de atencdo e com importante foco na estabilidade
administrativa e financeira, na superacdo das acOGes fragmentadas e desordenadas, e na
construcdo estrategica, partindo de diretrizes e arranjos institucionais de como realizar clinica
e saude coletiva, tendo como centro o0 sujeito, 0 encontro e a cogestdo. As diretrizes, 0s
arranjos e os dispositivos propostos funcionaram como a costura necessaria que orienta uma
reorganizacdo da rede, de forma a migrar para outro modo de funcionar e outro padrdo de
comunicagdo em rede (COELHO; COUTO, 2009).
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Na literatura encontram-se varios conceitos sobre as redes de atencdo a saude. A
Organizacao Pan-Americana da Saude (2008), traz a implementacdo das Redes integradas de
Servicos de Saude, baseada no conceito adaptado de Shortell et al. (1994), que prové um
marco conceitual para os paises latino-americanos (KUSCHNIR, 2010).

J& as OrganizacOes Sanitérias Integradas (OSI) surgiram primeiro em paises com
sistemas muito segmentados e fragmentados, como os Estados Unidos, e depois foram
introduzidas nos sistemas publicos universais. Os seus objetivos sdo a eficiéncia global da
provisdo e a continuidade da atencao através de um objetivo intermediario, a coordenacdo da
atencdo (MENDES, 2009).

Para Mendes (2009), as redes de atencdo a satude (RAS) sdo organizagdes polidrquicas
de conjuntos de servicos de salde vinculados entre si por uma missdo Unica e objetivos
comuns, que permitem ofertar atencdo continua e integral a determinada populacéo,
coordenada pela atencdo priméria a salde e prestada no tempo e lugar certo, de forma
humanizada e com responsabilidade sanitéaria e econdémica por essa populagéo.

Segundo Shortell et al. (1994), as redes de servi¢os de saude sdo definidas como
organizacbes que objetivam oferecer acesso e coordenacdo assistencial através de uma
prestacdo de servigos continuos a uma populacdo determinada e se responsabilizam pelos
custos e resultados em saude dessa populacdo. Os objetivos finais deste tipo de organizacao
sdo a melhoria da equidade no acesso e eficiéncia global na provisdo de servicos de salde.
Contudo, estes objetivos sdo alcancados através de objetivos intermediarios, sendo eles o
acesso, a melhoria na coordenacgdo dos servicos e a continuidade assistencial (VAZQUEZ et
al., 2012).

A continuidade assistencial € um conceito multidimensional e para o qual inexiste um
consenso sobre a sua defini¢do. Varios autores utilizam diferentes elementos a fim de
corroborar a referida definicdo, outros autores ainda dividem a continuidade em alguns tipos,
de acordo com os elementos em questdo (SAUTZ, 2003; STARFIELD, 2002; TERRAZA,
2004).

Segundo Reid et al. (2002), continuidade assistencial € definida como a percepcdo do
individuo em relacdo ao nivel de coordenacéo e unido das experiéncias na atengdo recebida ao
longo do tempo, de maneira que estas sejam coerentes de acordo com suas necessidades de
salde e seu contexto pessoal; € a pratica do cuidado coerente e integrada ao longo do tempo.

Para esta pesquisa, foi utilizado o conceito de continuidade assistencial acima descrito,
assim como foi abordado o referido conceito de forma detalhada mais adiante, no marco

conceitual.
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Nesta pesquisa foi utilizado o cancer (Ca) de mama como condicdo tragadora para a
analise da continuidade assistencial.

Segundo Kessner (1973), a condicdo tracadora constitui-se em ferramenta para a
abordagem de problemas complexos em salde, esta deve atender a critérios especificos e ser
capaz de produzir informag0es que irdo retroalimentar o sistema de prestacdo de servigos em
saude.

Os requisitos para que uma condicdo seja elencada enquanto marcadora Sdo: a
condicdo marcadora deve ter um impacto funcional real; precisa ser bem definida e de facil
diagndstico; sua prevaléncia deve ser suficientemente alta para permitir a coleta de dados
adequados a partir de uma populacdo limitada; a histéria natural da condicdo deve ser
modificada pela utilizacdo de técnicas médicas efetivas; as condutas frente a condicdo devem
ser bem definidas em pelo menos um dos seguintes processos: prevencdo, diagnostico,
tratamento ou reabilitacdo; os efeitos dos fatores ndo ligados aos servicos de salde sobre a
condi¢do marcadora devem ser bem conhecidos (PENNA, 1997).

Uma condicdo marcadora deve ser frequente, deve ter técnicas de atencdo bem
estabelecidas, deve ter ampla aceitacéo e efetividade comprovada (PENNA, 1997).

Com base nestes critérios descritos, observam-se que o Ca de mama reline 0s
requisitos basicos para adequacéo a tal finalidade.

O segundo tipo mais frequente no mundo, o Ca de mama € 0 mais comum entre as
mulheres, correspondendo a 23% do total de casos de Ca ho mundo, em 2008. Em 2012 foram
estimados para o Brasil, 52.680 casos novos de Ca da mama, com um risco estimado de 52,5
casos a cada 100 mil mulheres. Se diagnosticado e tratado oportunamente, o progndstico é
relativamente bom. No Brasil, as taxas de mortalidade por Ca de mama continuam elevadas,
muito provavelmente porque a doenca ainda é diagnosticada em estadios avancados. Na
populacdo mundial, a sobrevida média apds cinco anos é de 61%. Relativamente raro antes
dos 35 anos, acima desta faixa etéria sua incidéncia cresce rapida e progressivamente.
Estatisticas indicam aumento de sua incidéncia tanto nos paises desenvolvidos quanto nos
paises em desenvolvimento. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), nas décadas
de 60 e 70 registrou-se um aumento de 10 vezes nas taxas de incidéncia ajustadas por idade
nos Registros de Ca de Base Populacional de diversos continentes (INSTITUTO NACIONAL
DO CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2013).

Diante deste contexto, este projeto analisou a continuidade assistencial de trés usuarias
portadoras de Ca de mama na rede de atencdo a saude de Recife e identificou as barreiras e

oportunidades desta continuidade. Para tanto, partiu-se da seguinte pergunta condutora: Como
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se d& a continuidade assistencial e a trajetoria percorrida por mulheres portadoras de Ca de

mama na rede de Recife?
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2 JUSTIFICATIVA

O Sistema Unico de Saude ainda elenca em seus desafios a formacdo de redes
regionalizadas, hierarquizadas, que possibilitem a integralidade do acesso aos servicos de
salde, assim como a sua continuidade a partir da necessidade de saude instalada. Os estudos
até entdo j& realizados sobre a tematica no estado de Pernambuco, assim como estudos
realizados sobre a continuidade da assisténcia, ainda sdo escassos.

O interesse por esse tema vem pelo desejo de contribuir academicamente com um
problema de tamanha relevancia para a saude da mulher, assim como, pela necessidade
enquanto gestora na atencdo basica do municipio, de buscar solu¢es que visem a melhoria da
continuidade da assisténcia as usuarias portadoras de Ca de mama.

O Ca de mama é condicdo tracadora desta pesquisa e foi escolhido pela relevancia da
alta incidéncia da doenca entre as mulheres e pelas evidéncias do alto indice de mortalidade
decorrente do diagnostico tardio da doenga.

A formacdo de redes € uma prioridade na Politica Nacional da Saude para qualidade
e continuidade do cuidado. A analise de rede de saide em Pernambuco ocorreu em um estudo
denominado “Impacto na equidade de acesso e eficiéncia das Redes Integradas de Servicos
de Saude (RISS) na Colémbia e Brasil (Equity LA)”.

Deste modo, este trabalho constituiu-se em um recorte da referida pesquisa, onde se
buscou identificar barreiras e oportunidades para a continuidade da assisténcia, além de
fornecer subsidios para o aperfeicoamento das politicas de controle ao Ca de mama e o
reordenamento da rede de atengdo a saude de Recife a fim de promover melhor resposta as

necessidades da populagéo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a continuidade assistencial prestada a usuarias portadoras de Ca de mama da
rede de Recife/PE.

3.2 Objetivos Especificos

a) Descrever a trajetoria assistencial de usuérias portadoras de Ca de mama na rede de
Recife;

b) Analisar a continuidade da gestdo a partir da perspectiva de mulheres portadoras de Ca
de mama na rede de Recife;

c) Analisar a continuidade da informacéo a partir da perspectiva de mulheres portadoras
de Ca de mama na rede de Recife;

d) Analisar a continuidade da relacdo a partir da perspectiva de mulheres portadoras de

Ca de mama na rede de Recife;
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4 MARCO TEORICO CONCEITUAL

Esta pesquisa foi desenvolvida tomando-se como enfoque um dos objetivos
intermedidrios da formacdo de RISS: a continuidade assistencial. Ao longo do
desenvolvimento do presente marco tedrico serdo abordados os aspectos referentes a este
referido tema, além de aspectos referentes a enfermidade elencada como condigdo tracadora

deste estudo - Ca de mama.

4.1 Continuidade Assistencial

A continuidade assistencial ou continuidade do cuidado € um conceito
multidimensional para o qual ndo existe consenso acerca da sua definicdo (SAULTZ, 2003).
A maioria das definicbes propostas para este conceito, se centram em diferentes elementos
como a transferéncia de informagdo (STARFIELD, 2002; TERRAZA, 2004), a relagdo
interpessoal e coordenacdo da atencdo, buscando enfatizar a importancia da conectividade
entre as partes (LAMB, 1997; REID et al., 2002; TERRAZA, 2004).

Por muitas vezes, o conceito de continuidade assistencial pode ser confundido com o
conceito de coordenacéo assistencial.

A coordenacdo assistencial significa a conexdo da atencdo que recebe um paciente a
partir de mdaltiplas fontes de provisdo (TERRAZA et al., 2006). Starfield (2002) define
coordenacdo como o acordo de todos os servigos relacionados com a atencdo a salde, de
forma sincronizada, com o intuito de alcancar um objetivo comum, mas sem que hajam
conflitos.

Terraza et al.(2006), ainda afirmam que os termos coordenacdo, continuidade e
integracdo assistencial sdo comumente utilizados sem distincdo para referir a mesma idéia: a
conexdo da atencdo que recebe um paciente a partir de varios prestadores de servicos de
salde, mediante a transferéncia de informacoes.

Porém, alguns autores defendem que continuidade ndo é uma caracteristica da gestdo
ou servicos de saude, mas sim a forma como pacientes vivenciam e apreendem a integracao
de servicos e de coordenacgdo. Portanto, a continuidade assistencial pode ser definida como o
resultado da coordenacdo da assisténcia através da perspectiva do paciente, diferenciando-se
entdo da coordenagdo (HAGGERTY et al., 2003).

Haggerty et al. (2003), cita que os achados na literatura sobre Continuidade

assistencial se remetem a continuidade na atencdo primaria e esta é configurada como a
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relacdo entre um médico e um Unico paciente que se desdobra para além de eventos
relacionados a doenca. Neste caso, implicaria em uma fidelizacdo do paciente ao seu médico e
uma responsabilizacdo clinica do medico para com o paciente.

A continuidade assistencial é a percepcdo do individuo em relacdo ao nivel de
coordenacdo e unido das experiéncias na atencdo recebida ao longo do tempo; € a percepgao
de que estas estejam coerentes com suas necessidades de salde e 0 seu contexto pessoal; é a
pratica do cuidado coerente e integrada ao longo do tempo (REID et al, 2002).

Para esta pesquisa, sera utilizado o conceito de continuidade assistencial acima
descrito.

A continuidade assistencial é o resultado de uma combinacdo do acesso oportuno do
cuidado a saude pelos individuos, um oportuno fluxo de informacao entre os profissionais e 0s
servicos de saude e de coordenacao entre os referidos servigos. Para os individuos é a pratica
do cuidado coerente e integrada ao longo do tempo. Para os profissionais é a necessidade de
ter informacgdo e conhecimento suficientes sobre um individuo para melhor aplicar a sua
competéncia profissional além do seu reconhecimento e confianca. Seja qual for o contexto,
todos os tipos de continuidade podem contribuir para uma melhor qualidade do atendimento.
(REID et al., 2002).

4.1.1 Tipos de Continuidade Assistencial

Reid et al. (2002), propdem uma classificacdo da continuidade assistencial em trés
tipos:

Continuidade da gestdo, relacionada com a coordenacao da atencdo, é a provisdo de
diferentes tipos de assisténcia prestada ao usuario, de maneira que se complementem entre si
sem que haja duplicacdo. Ou seja, aquela em que o usuario tem um local e uma equipe
especifica que realiza os cuidados em saude.

Continuidade da relacdo, que se refere a situacfes em que o paciente conhece seu
médico pelo nome e confia nele, ao mesmo tempo em que o profissional assume a
responsabilidade do cuidado do paciente ao longo do tempo;

Continuidade da informacgdo, cuja caracteristica principal é a disponibilidade das
informacdes de saude do paciente para o profissional que for prestar o cuidado;

O mesmo autor ainda subdivide cada tipo de continuidade em varias dimensdes

descritas a seguir:
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No que diz respeito a continuidade assistencial da gest&o, esta inclui trés dimensdes. A
primeira é a consisténcia do cuidado ou coeréncia da atencdo, que se remete a percepcao por
parte do paciente de que existe coeréncia entre 0s objetivos e tratamentos realizados por
diferentes servicos, assegurados a partir de planos e/ou protocolos. A segunda é a
flexibilidade nos planos de cuidado, que permite mudangas necessarias nos planos de
tratamento de acordo com a necessidade do paciente (REID et al., 2002). A terceira dimenséo
¢ a acessibilidade entre os niveis dos servicos de saude, imbricada diretamente com a
oportunidade e o tempo de espera. Estudos de corte qualitativos destacam a importancia e
vinculam o acesso dos usuarios aos servicos de salide com a continuidade assistencial
(PARKER et al., 2010).

A Continuidade assistencial da relacdo inclui: o vinculo entre o paciente e o servico de
salde, que dependera da duracdo e do tipo de cuidado envolvido, ou seja, existindo forte
vinculo havera uma dependéncia entre médico e paciente, ou profissional responsavel pela
atencdo, o que beneficia o reconhecimento de problemas, diagndstico mais preciso e melhor
adesdo ao tratamento; e a estabilidade e consisténcia do profissional, caracterizando pela
geracdo de responsabilidade e confianca entre o paciente e os profissionais dos diferentes
servigos que o atendem. Ou seja, atendimento pelos mesmos profissionais ainda que existam
poucas possibilidades de estabelecer relacbes em longo prazo (REID et al., 2002).

A continuidade assistencial da informacdo comporta duas dimensdes: a transferéncia e
utilizacdo da informacédo e o conhecimento acumulado por parte dos profissionais que estao
envolvidos na atencdo ao paciente. A primeira aborda a percepcdo do usuario quanto a
maneira que cada profissional tem acesso as informacBes sobre a atencdo prestada
anteriormente e a evolugdo da doenga, se usa, por exemplo, comunicacdo informal,
comunicacdo escrita, encaminhamentos, prontudrios, prontudrio eletrénico, resumos de alta
etc. A segunda trata da percepcdo do paciente quanto o conhecimento do profissional sobre os
seus valores, preferéncias e contexto social, influenciando no planejamento do tratamento
mais adequado (REID et al., 2002).
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Figura 1- Dimens@es de continuidade segundo a classificagdo de Reid et al. ( 2002)

| TIPOS DE CONTINUIDADE ASSISTENCIAL |
Tipos

Continuidade da Informacéo Continuidade da Relacdo Continuidade da Gestéo

/ \ Dimensdes / \ Dimensdes / \
Transferénciae || Conhecimento | | vinculo Estabilidade e Coeréncia Flexibilidade
utilizagéo da acumulado paciente e consisténcia do da atencéo
informagao Servico profissional

Acessibilidade

Fonte: Adaptado de Letelier (2008).

Algumas enfermidades sdo consideradas condi¢Oes tragadoras por se prestar para a
analise da prestacdo de servicos e da qualidade da atencdo dispensadas aos individuos, de
forma relacional ao longo de todas as etapas da atencdo a salde. Nesta pesquisa sera utilizado

0 Ca de mama feminino como condicao tracadora para a analise da continuidade assistencial.

4.2 Cancer de Mama

Segundo dados do Instituto Nacional do Cancer José Alencar Gomes da Silva (2012), o
Ca da mama é o tipo que mais acomete as mulheres em todo 0 mundo, tanto em paises em
desenvolvimento quanto em paises desenvolvidos. Cerca de 1,4 milhdes de casos novos dessa
neoplasia foram esperados, para o ano de 2008 em todo 0 mundo, o que representa 23% de
todos os tipos de Ca.

A idade continua sendo o principal fator de risco para o Ca de mama. As taxas de
incidéncia aumentam rapidamente até os 50 anos e, posteriormente, esse aumento ocorre de
forma mais lenta. Contudo, outros fatores de risco ja estdo bem estabelecidos, como, por
exemplo, aqueles relacionados a vida reprodutiva da mulher (menarca precoce, nuliparidade,
idade da primeira gestacdo a termo acima dos 30 anos, anticoncepcionais orais, menopausa
tardia e terapia de reposi¢cdo hormonal), historia familiar de Ca da mama e alta densidade do
tecido mamario - razdo entre o tecido glandular e o tecido adiposo da mama (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2012).
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Além desses, a exposicdo a radiacdo ionizante, mesmo em baixas doses, também é
considerada um fator de risco, particularmente durante a puberdade, segundo mostram alguns
estudos.

A ocorréncia do Ca da mama também se encontra relacionada ao processo de
urbanizacdo da sociedade, evidenciando maior risco de adoecimento entre mulheres com
elevado status socioeconémico, ao contrério do que se observa para o Ca do colo do Gtero
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012).

Ainda de acordo com o Instituto Nacional do Cancer José Alencar Gomes da Silva
(2012), a histdria familiar de Ca da mama esta associada a um aumento de cerca de duas a trés
vezs no risco de desenvolver essa neoplasia. Alteracdes em alguns genes responsaveis pela
regulacdo e pelo metabolismo hormonal e reparo de DNA, como, por exemplo, BRCAL,
BRCAZ2 e p53 aumentam o risco de desenvolver Ca da mama.

A prevencdo primaria dessa neoplasia ainda ndo é totalmente possivel em razdo da
variacdo dos fatores de risco e das caracteristicas genéticas que estdo envolvidas na sua
etiologia. Novas estratégias de rastreamento factiveis para paises com dificuldades
orcamentarias tém sido estudadas e até o0 momento, a mamografia, para mulheres com idade
entre 50 e 69 anos é recomendada como método efetivo para deteccdo precoce. A
amamentacdo, a pratica de atividade fisica e a alimentagdo saudavel com a manutencdo do
peso corporal estdo associadas a um menor risco de desenvolver esse tipo de Ca.

No Brasil, o exame clinico anual das mamas e o rastreamento sdo as estratégias
recomendadas para controle do Ca da mama. As recomendac6es do Ministério da Salde para
deteccdo precoce e diagnostico desse Ca baseiam-se no Controle do Ca de mama (BRASIL,
20014), documento de consenso que considera, como principais estratégias de rastreamento, 0
exame clinico anual das mamas a partir dos 40 anos e um exame mamografico, a cada dois
anos, para mulheres de 50 a 69 anos. Para as mulheres de grupos populacionais considerados
de risco elevado para Ca da mama (com histéria familiar de Ca da mama em parentes de
primeiro grau antes dos 50 anos de idade; historia familiar de Ca da mama bilateral ou de
ovario em parentes de primeiro grau em qualquer idade; historia familiar de Ca da mama
masculina; ou mulheres com diagnostico histopatoldgico de lesdo mamaria proliferativa com
atipia ou neoplasia lobular in situ), recomenda-se o exame clinico da mama e a mamografia,
anualmente, a partir de 35 anos (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER JOSE DE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2012).

Apesar de ser considerado um Ca que possui, relativamente, bom prognéstico sempre

quando diagnosticado e tratado oportunamente, as taxas de mortalidade por Ca da mama
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ainda continuam elevadas no Brasil, devendo-se muito provavelmente ao fato da doenca ser
diagnosticada em estadios avancados. A sobrevida, em cinco anos, na populacdo de paises
desenvolvidos chega a 85%. Entretanto, nos paises em desenvolvimento, fica em torno de
60% (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER JOSE DE ALENCAR GOMES DA SILVA,
2012).

Em 2003, o Ca de mama em mulheres foi o tumor mais incidente em Pernambuco e no
Recife. Em 2010, no estado, esse tipo de Ca ocupou a segunda posi¢cdo Para o ano de 2012,
em Pernambuco, estimou-se a ocorréncia de 2.190 casos novos de Ca de mama, indicando
uma taxa bruta de 46,88 casos por 100.000 habitantes (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER JOSE DE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2012).
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5 METODOLOGIA

Este estudo € um recorte da pesquisa Equity-LA, que tem como objetivo geral analisar
como a equidade no acesso e a provisdo de atencdo a saude sdo abordadas nas politicas do

setor saude, utilizando como foco de estudo a saude da mulher.

5.1 Desenho do Estudo

O desenho adotado foi o estudo de caso em profundidade com uma abordagem
qualitativa. De acordo com Minayo (2010), o estudo de caso é um meio de organizar dados
sociais, preservando o carater unitario do objeto social estudado; sdo utilizadas estratégias de
investigacdo qualitativa para mapear, descrever e analisar o0 contexto, as relacdes e as
percepcdes a respeito da situagdo, fendbmeno ou episddio. Assemelhando-se & focalizacéo
sobre um experimento que se busca compreender por meio de observacdo direta dos
acontecimentos que estdo sendo estudados, entrevistas das pessoas nele envolvidas e uso de
banco de dados e documentos.

O estudo de caso leva em consideracdo o problema e o objetivo de estudo, além do
elemento contextual, que é marcante nessa proposta de investigacdo, se configurando em uma
das estratégias escolhidas ao se examinarem acontecimentos contemporaneos em que ndo se
podem manipular comportamentos relevantes, onde o poder diferenciador do estudo de caso é
a sua capacidade de lidar com uma ampla variedade de evidéncias em documentos, entrevistas
e observacgoes (YIN, 2005).

Seus objetivos podem entdo ser resumidos em: a) compreender 0s esquemas de
referéncia e as estruturas de relevancia relacionadas a um evento ou fenémeno por parte de
grupo especifico; b) permitir um exame detalhado de processos organizacionais ou
relacionais; c) esclarecer os fatores que interferem em determinados processos; d) apresentar
modelos de analise replicaveis em situacGes semelhantes e até possibilitar comparacoes
(MINAYO, 2010). Onde, em todas essas situacdes, existe o claro desejo de compreender
fendmenos sociais complexos, permitindo assim uma investigagdo que preserve as
caracteristicas holisticas e significativas dos acontecimentos da vida real (YIN, 2005), e no
caso deste estudo, de compreender os diversos momentos ao longo da assisténcia a saude
prestada as usuarias portadoras de Ca de mama, assim como, sua relacdo com 0s processos

organizacionais, administrativos e de consolidac¢do do vinculo entre usuérios e profissionais.
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Em consonéncia com o exposto e por trabalhar o nivel de intensidade das relacfes
sociais, este estudo foi desenvolvido utilizando a metodologia da pesquisa qualitativa, visto
que, a abordagem qualitativa s6 pode ser empregada para a compreensdo de fenémenos
especificos e delimitaveis mais pelo seu grau de complexidade interna do que pela sua
expressao quantitativa. Adequa-se, por exemplo, ao estudo de significados, motivos,
aspiracoes, crencas, valores e atitudes, correspondendo a um espagco mais profundo das
relacBes, dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacéo de
variaveis (MINAYO, 2010).

A abordagem qualitativa realiza uma aproximagéo fundamental e de intimidade entre
sujeito e objeto, uma vez que ambos sdo da mesma natureza: ela se envolve com empatia aos
motivos, as intencdes, aos projetos dos atores, a partir dos quais as agdes, as estruturas e as

relacBes tornam-se significativas (MINAYO, 2010).

5.2 Area do Estudo

O estudo foi realizado no municipio do Recife, especificamente no Distrito Sanitario
I11 (DS). O Recife, capital do estado de Pernambuco (PE), tem uma &rea territorial de 218,498
kmz2 e, segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para 0 ano
de 2012, tem uma populacdo de 1.555.039 habitantes. Seu territorio é subdivido em 94 bairros
e, para efeito de planejamento e gestdo, a cidade também é dividida espacialmente em seis
Regides Politico-Administrativas (RPA), sendo cada uma destas subdivididas em trés
microrregides (MR), que agregam bairros com semelhancgas territoriais. Na estruturagéo e
execucao das politicas estatais de satde, cada RPA corresponde a um DS.
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Figura 2- Mapa das RPA do Recife relacionada por Bairros e seus respectivos Distritos Sanitarios.
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Fonte: Secretaria Municipal de Satde do Recife (2013).

O referido municipio foi selecionado segundo os seguintes critérios: a) redes que
proporcionam continuidade na assisténcia (atencdo basica e especializada) a populacédo
adstrita; b) distinta proporcdo de titularidade da rede publica e conveniada (filantropica e
privada); c) diferentes modalidades de gestdo (municipal e estadual); d) distinta propor¢éo da
populacdo coberta por Estratégia de Salde da Familia (ESF); e e) por ser sede de
macrorregionais do estado, como descrito no Plano Diretor de Regionalizacdo
(PERNAMBUCO, 2011).

No DS Il estdo localizadas 25 Unidades de Saude da Familia (USF) que comportam
45 ESF, 06 Unidades Bésicas Tradicionais (UBT), totalizando uma cobertura de atencdo
basica em 44%, além de 01 Ambulatério Especializado da Mulher (AMEM), dentre os quais,

estdo as unidades de vinculagdo das usuérias em estudo, além do Hospital Agamenon
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Magalh&es, no nivel terciério, e que juntos formam uma rede de servigos e oferta de consultas

para os usuarios bastante diversificada, conforme demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 — Capacidade Instalada em consultas, DS I11.

(continua)
Parametros de Cobertura Assistencial, conforme Portaria 1101/2002
Total de consultas habitante/ano: 3
Descricdo das Agoes Parametro Qtd. Mensal Qtd. Anual
Consultas de Urgéncia e Emergéncia 15% 11.737 140.841
Consultas Médicas Basicas 63% 49.295 591.534
Consultas Médicas Especializadas 22% 17.214 206.567
Total de Consultas Médicas
Esperadas 78.245 938.943
Demografia

Municipio: RECIFE
Distrito Sanitario: 3
Populacédo Residente
Masculina 144.433
Feminina 168.548
Total 312.981

Capacidade Instalada

ESPECIALIDADE

Profissionais Regulados

Oferta em Escala

Alergia e Imunologia 1 240
Alergia e Imunologia infantil 2 480
Cardiologia 9 1.320
Cardiologia infantil 1 96
Dermatologia 8 1.960
Endocrinologia 1 110
Endocrinologia infantil 2 100
Gastroenterologia 1 240
Geriatria 1 240
Hansenologia 1 200
Hebiatria 2 720
Hematologia 1 240
Mastologia 1 240
Nefrologia 2 384
Neurologia 1 96
Oftalmologia 9 1.460
Otorrinolaringologia 1 240
Pequenas Cirurgias 1 76
Pneumologia 2 528
Pneumologia infantil 4 704
Pré-natal de Alto Risco 1 240
Psiquiatria 3 720
Reumatologia 2 420
Traumato-ortopedia 1 240
Urologia 1 240
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Tabela 1 — Capacidade Instalada em consultas, DS I11.
(concluséo)

TOTAL - Consultas Médicas Profissionais Regulados Oferta em Escala
Especializadas 59 11.534
Clinica médica 7 2.320
Ginecologia 16 3.946
Pediatria 5 1.520
T(?'_I'AL — Consultas Médicas 28 7786
Basicas

Nutricéo 4 860
Odontologia Basica 4 624
Odontologia Especializada 7 288
TOTAL - Outras Consultas 15 1.772
TOTAL GERAL 102 21.092

Fonte: Brasil (2002) e IBGE (2010).

O referido DS esta localizado na regido norte da cidade, com uma extensdo territorial
de cerca de 35% da éarea da cidade, sendo o segundo DS mais populoso, correspondendo a
312.981 habitantes, distribuidos em 29 bairros. Este estudo, como mencionado anteriormente,
foi realizado no DS I11, mais especificamente na Microrregido (MR) 3.3, por ser esta uma das

areas mais vulneraveis do ponto de vista socioeconémico.

5.3 Periodo do Estudo

O estudo foi desenvolvido no periodo de setembro de 2013 a agosto de 2014.

5.4 Selecdo dos Casos — critérios de inclusdo e exclusdo

Foram selecionadas trés mulheres participantes da pesquisa Equity-LA, incluidas na
condicdo tracadora Ca de mama, portanto baseadas nos seguintes critérios: mulheres maiores
de 18 anos, residentes e tratadas em Recife; com diagnostico confirmado de Ca de Mama ha
pelo menos 2 anos antes da realizacdo da pesquisa; que tenham acessado ou tentado acessar 2
niveis de atencdo; livres de quaisquer limitacdes fisica ou psiquica que dificultassem a coleta

dos dados e que estivessem estaveis (em alta hospitalar).
5.5 Procedimentos e Instrumentos de Coleta de dados
Este estudo utilizou dados coletados a partir da pesquisa Equity-LA que, por sua vez,

utilizou como técnica de coleta de dados entrevistas individuais semi-estruturadas com 0s

sujeitos da pesquisa, realizadas a partir de um roteiro tematico pré-estabelecido e destinado a
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evidenciar aspectos relacionados a continuidade da assisténcia.

A realizagdo das entrevistas para o estudo de caso sobre continuidade do cuidado,
ocorreram entre setembro de 2010 a abril de 2012.

As entrevistas em profundidade foram conduzidas com as usuarias e ocorreram em
seus domicilios ou em um espaco escolhido pela prépria entrevistada. Tal entrevista teve o
intuito de dar conta dos seguintes objetivos: reconstrucdo da sua trajetéria assistencial;
acessibilidade entre os niveis assistenciais; continuidade de relacdo, da gestdo e da
informacdo. Posteriormente, as entrevistas foram confrontadas com as informacdes contidas
em prontudrios e com as entrevistas com os profissionais.

Foram também realizadas analises de prontudrios, observacao sistematica e entrevistas
semi-estruturadas com os profissionais referidos pelas usuarias, assim como os cuidadores por
elas referidos, como relevantes para o seu tratamento. Contudo, para este estudo, procurou-se
captar apenas 0s aspectos relativos a reconstrugdo do caso e adequacdo da atencdo; além da
acessibilidade ao longo do continuo de servigos de salde e a continuidade assistencial, como
uma forma de corroborar com os achados nas entrevistas com as usuarias, escopo deste

estudo.

5.6 Técnicas e Procedimentos de Analise de dados

Todas as entrevistas foram gravadas em meio digital e transcritas textualmente. As
entrevistas foram analisadas, inicialmente, com auxilio do Software Atlas-ti 5.0.

Para a andlise dos dados foi utilizada a andlise de conteudo proposta por Bardin
(1977), que de acordo com este, trata-se de um conjunto de técnicas de andlise das
comunicacgdes, que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢cdo de conteddo
das mensagens, permitindo assim classificar o discurso, para este estudo, nas respectivas
categorias e sub-categorias:

a) Continuidade da gestao;

- acessibilidade entre os niveis assistenciais;

- flexibilidade de tratamento;

- coeréncia da atencao.

b) Continuidade da relacéo;
- Consisténcia da equipe;
- Vinculo com o profissional.

c) Continuidade da informagéo.



- Transferéncia da informacéo;

- Conhecimento acumulado.
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A analise das entrevistas dos sujeitos desta pesquisa serviram para captar as praticas,

formas de relatar opinifes e experiéncias das usuarias com proposito de lancar luz sobre os

seguintes aspectos: a) os fatores que capacitam ou limitam a acessibilidade aos servigos de

salde; b) elementos que influenciam na acessibilidade; c) barreiras e oportunidades da

continuidade entre niveis de atencdo a salde e o uso de mecanismos de continuidade; d)

sugestdes e estratégias de melhoria da rede de atencéo a satde do Recife. Elaborando assim a

seguinte matriz de anélise dos dados (Quadro 1):

Quadro 1 — Matriz de andlise dos dados

Continuidade da Gestao

Dimensao

Elemento percebido

Causa

Acessibilidade entre
0s niveis
assistenciais

Consulta e solicitacdo dos exames de
diagnostico na atengdo basica

Disponibilidade para consulta e solicitagdo
dos exames na aten¢do bésica

Acessibilidade ao mastologista de
referéncia para o territério

Facilidade para o agendamento do
especialista

Qualidade do servigo prestado

Tempo decorrido entre a solicitagdo e
realizagdo dos procedimentos
especializados

Acesso gratuito aos
tratamentos/medicamentos referidos

Adequacdo as disposi¢des legais para
garantia da acessibilidade aos
tratamentos/medicamentos referidos

Flexibilidade de
tratamento

Reformulacéo do tratamento quando
necessario

Conduta de reformulacéo do tratamento
quando necessario

Coeréncia da atencéo

Percepcéo da existéncia de coeréncia no

Possibilidade de discussao e decisdo ao
tratamento mais adequado e oportuno ao

tratamento
caso.
Continuidade da Relagdo
Dimenséo Elemento percebido Causa
Consisténcia da Estabilidade da equipe responsavel pelo Mudanca de profissionais nos diferentes
equipe cuidado niveis de atencdo ao longo do tempo

Vinculo com o

Direito de escolha do cuidador

Usuario teve o direito de escolher os
profissionais responsaveis pelo seu
tratamento

profissional Confianga no tratamento relacionada ao Boa relagéo e estabilidade com os
profissional profissionais
Continuidade da Informagdo
Dimenséo Elemento percebido Causa

Transferéncia da
informacédo

Conhecimento prévio e amplo sobre o
caso.

Inclusdo e apropriacdo das informacges
produzidas ao longo da assisténcia para a
continuidade do tratamento

Informagdes recebidas pelas usuérias

Habilidade de escutar e repassar as
informagdes sobre o seu tratamento

Conhecimento
acumulado

Conhecimento do profissional quanto ao
histérico clinico, contexto social das
usuarias

Conhecimento pelos profissionais dos
dados individuais das usudrias, seu
histérico clinico e o contexto social

Fonte: Adaptado de Letelier (2008)
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6 CONSIDERACOES ETICAS E OPERACIONAIS

6.1 Aspectos Eticos

Este estudo é um recorte da pesquisa Equity-LA n° 223123, o qual foi construido de
acordo com os itens da Resolugdo CNS n° 196/96, do Ministério da Salde, que estabelece as
normas para o desenvolvimento de pesquisa envolvendo seres humanos.

A pesquisa Equity-LA foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes (CEP/CPgAM) e pela Comissdo Nacional de Etica e Pesquisa
(CONEP), possuindo cartas de anuéncia dos municipios investigados.

Solicitou-se a todos os entrevistados a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice C), ficando cada um deles com uma cépia. Eles foram
informados sobre 0s objetivos da pesquisa, a estratégia de divulgacdo dos resultados e, ainda,
quanto a confidencialidade dos dados obtidos, a participacdo voluntéria, a garantia do direito

de ndo identificacdo como também a possibilidade de retirar-se da pesquisa.

6.2 Aspectos Operacionais

A viabilidade deste projeto ancorou-se no fato deste se associar a um dos objetivos
especificos de uma pesquisa ja concluida intitulada Equity-LA financiada pelo Sétimo
Programa Marco (FP7): Cooperacdo, Saude e coordenada pela professora Maria Rejane
Ferreira da Silva membro deste centro de pesquisa.

A propriedade dos resultados gerados por este trabalho é de seu autor. Os resultados
encontrados nesta pesquisa poderdo ser devidamente publicados em um periddico indexado,

independente da confirmacdo ou ndo da hipotese da pesquisa.
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7 RESULTADOS

Apresentaremos a seguir os resultados do estudo sobre a continuidade assistencial
prestada a trés mulheres portadoras de Ca de mama e usuarias da rede de servigos de saude de
Recife. Os resultados apresentados constituem-se em produto obtido sob a perspectiva de cada
uma destas mulheres e evidenciada a partir de seus relatos. Optou-se por realizar a
apresentacdo dos mesmos e no topico seguinte, a discussdo dos resultados, com a
intencionalidade de dar mais fluidez ao texto. Neste sentido, estruturou-se a apresentacdo dos
resultados a partir dos elementos percebidos e suas causas, com posterior desencadeamento
das analises, na continuidade da relacdo, continuidade da informacdo e na continuidade da

gestdo, como verificaremos mais adiante.

7.1 Histoérico das Usuarias

Por se tratar de um estudo de caso em profundidade, os instrumentos de coleta de
dados da pesquisa subsidiaram um aporte substancial de detalhes da trajetoria assistencial das
trés mulheres, além de informag6es sobre o seu contexto socio-demografico, sendo este, fator
importante para composi¢do das analises a respeito do impacto de cada fase, ao longo da
trajetéria de cada uma destas mulheres. Faremos uma breve descricdo das caracteristicas
socio-demograficas das trés usuarias. Todas elas residiam no DS 111, pertencentes a microarea
03 do referido DS.

7.1.1 Usuéria 01

A senhora de 68 anos, tinha trés filhos e residia com as suas duas filhas. O terceiro
filho era casado e morava em outra residéncia, todos no bairro da Guabiraba, comunidade de
Bola na Rede. Sua residéncia era propria e localizava-se no final de uma ladeira sem
pavimentacao e de dificil acesso para veiculos. A usuéria teve diagndstico de Ca de mama em
2008 e rapidamente iniciou seu tratamento, por se tratar, segundo a mesma, de um estagio
avancado da doenca. Trabalhava como faxineira antes de ser aposentada por invalidez, em
decorréncia da sua enfermidade, onde passou a receber um salario minimo da Previdéncia
Social e ainda a importancia de R$ 80 de aluguel de sua casa propria, pois a mesma precisou

aluga-la ao longo do tratamento para facilitar seu deslocamento.



34

Eu trabalhava, mas depois que eu adoeci, fui operada e tirei esse seio, a mastologista
me encaminhou para o beneficio. Ela escreveu tudinho la no papel, ela escreveu. Eu
tenho aqui o laudo tudinho (Usuaria 01).

A usuéria utilizava o transporte coletivo como meio de locomocdo, enfrentando um
percurso viario dificil e demorado pelos itinerarios das linhas de o6nibus de seu bairro,
havendo congestionamento das principais vias da cidade, o que aumentava o tempo de
deslocamento da populagdo em geral.

No decorrer de seu tratamento entre 2008 e 2010, ocorreram dois episodios que
limitaram a sua locomog&o. O primeiro episddio ocorreu um ano apds o inicio do tratamento.
Devido a gravidade de sua enfermidade e o aparecimento de metéastase no fémur, a usuaria,
durante uma consulta de seguimento, teve diagnéstico de Sindrome de Compressdo Medular
(SCM), o que a deixou impossibilitada de deambular. Necessitou ser internada e passou por
tratamento para reabilitacdo locomotora, onde foi prescrito o uso de colete ortopédico. A
mesma voltou a deambular, entretanto, ap6s um ano, ela sofreu um acidente doméstico, no
qual fraturou o fémur e precisou ser internada para submeter-se a cirurgia e em decorréncia da
fratura, novamente a usudria ficou impossibilitada de deambular.

O dificil acesso de sua residéncia associado a impossibilidade de se locomover,
obrigou a usuéria a alugar sua casa e deslocar-se para outra casa alugada e de melhor acesso.
A partir dai, a mesma passou a utilizar taxi para se deslocar aos servigos de salde, exceto para
a atencdo bésica, da qual recebia atendimento domiciliar.

No inicio de fevereiro de 2008, a usuaria procurou a USF para consulta por causa das
alteracOes encontradas em sua mama. A partir dai, no intervalo de aproximadamente 25 dias,
a usuaria passou por quatro unidades de saude de diferentes niveis de complexidade.
Queixava-se de dor na mama esquerda que irradiava para as costas. Naquela ocasido, foi
examinada pelo médico de familia e encaminhada ao mastologista de referéncia no territério
da unidade do segundo nivel assistencial. Logo em seguida, ela foi encaminhada a Unidade de
Mastologia do hospital de terceiro nivel, onde foi atendida e em seguida foi referenciada para
o0 Servico de Mastologia do hospital de referéncia oncolégica.

Ndo foram encontrados registros em prontuario sobre todos os encaminhamentos
derivados de cada uma das unidades por onde ela passou. Mas, segundo os relatos da usuaria
e dos profissionais, 0 tempo percorrido do primeiro encaminhamento até o acesso ao hospital
especializado em Ca, foi em torno de 1 més.

De acordo com a usuéria, a gravidade de seu caso foi o principal motivo para garantir

a rapidez de seus encaminhamentos.
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Comecou assim em 2008, eu fui para a médica da familia, ai eu mostrei a mama a
ela. [...] Ai ela, examinou, pelo toque, ai ela disse assim: a senhora nao esta bem. Ai
ela pegou, fez uns exames, marcou, ai marcaram e eu fui encaminhada para a
ginecologista aqui em Casa Amarela [...] Foi rapido. Porque a mastologista do
hospital disse que ja estava muito grave, ja. Foi. J& estava grave. Porque ela disse
que tinha que tirar a mama porque ja estava grave mesmo (Usuaria 01).

De acordo com a usuaria, a agilidade no resultado de exames para o diagnostico e 0s
exames pré-operatorios, facilitou a sua entrada no hospital de referéncia oncologica e a rapida

marcacdo da cirurgia.

O que facilitou operar no hospital foi que eu fiz 0 exame com quinze dias eu recebi a
biopsia, ndo é?! Com quinze dias eu recebi, quando eu recebi, ela ja marcou a minha
cirurgia, dia 3 de Abril. Foi rapido (Usuéria 01).

Os exames para rastreamento do Ca de mama, mamografia e ultrassonografia (USG),
foram solicitados ainda na atencdo basica, conforme o protocolo. A usuéria, os profissionais
da atencdo basica e a oncologista concordaram que estes exames foram solicitados e
realizados rapidamente, tanto na atencdo basica quanto no hospital, o que diminuiu o tempo
de espera para a cirurgia.

Ap0s o diagndstico, houve a indicacdo do tratamento cirurgico, quimioterapia (QT) e
radioterapia (RT) pela mastologista do hospital de referéncia oncoldgica. Ela foi internada e
no dia seguinte foi submetida a mastectomia radical na mama esquerda com esvaziamento
ganglionar da axila esquerda.

Apo0s a alta hospitalar a usuaria foi encaminhada para a oncologia clinica do mesmo
hospital, onde ap6s trinta dias iniciou a QT e ap0s seis meses da cirurgia, iniciou a RT.

Eu fui para Doutora, fui consultada ai ela passou para eu fazer o exame de sangue
para ir para quimioterapia (Usuéria 01).

Durante um ano a usudaria foi atendida sem intercorréncias. Contudo, apds este
periodo, constatou-se através da cintilografia 0ssea, metastase em fémur. Aproximadamente
um més depois, foi registrado em prontuario que a usuaria relatou dor intensa, difusa e
dificuldade de locomover-se. Desconfiando da gravidade, a oncologista optou pela internagéo
da usuéria e solicitou uma consulta com um neurologista. Apds a consulta ela foi
diagnosticada com SCM, onde era imprescindivel a realizacdo de uma ressonancia magnética
(RM) para avaliar a gravidade do caso e as possiveis abordagens. Segundo a oncologista, 0
resultado da RM era necessario em menos de 30 dias, periodo no qual se poderia decidir qual
a conduta a ser adotada com relacdo a RT. Houve um atraso na realizacdo do exame e isto

impossibilitou a realizacdo da RT.

[...] Ela foi operada, ela fez a cirurgia da mama, ela fez quimioterapia, ela fez
radioterapia da mama. Quando ela fez a Sindrome da Compressdo da Medula ela
ndo fez a radioterapia por conta do periodo que ja estava com a paralisia dos
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membros inferiores. E, mas ela teve a avaliagdo do neurologista, ela fez a
fisioterapia motora (Oncologista- usuéria 01).

[...] A ressonancia magnética, especificamente a dela, na época demorou, demorou
quase um més para ser feita. E isso atrapalha, porque ela s6 vai fazer a radioterapia
se tiver menos de um més de compressdo. Se eu demoro um més para fazer o exame,
quando eu fizer o exame, que for para a radioterapia ja passou um més e eles ndo
vao mais indicar o tratamento (Oncologista- usuaria 01)

A usuaria necessitou de fisioterapia e realizou sessbes no proprio departamento de
fisioterapia do hospital de referéncia. Ressaltando que o apoio familiar também foi
considerado como um facilitador na recuperacédo dela. Sua filha aprendeu com a fisioterapeuta
o0s procedimentos que deveriam ser realizados. Terminada esta etapa, sempre com a ajuda da

filha, a usuéria voltou a deambular.

Porque todas as vezes que ela precisou das especialidades ela teve a assisténcia. A
gente encaminhou para o radioterapeuta, mas o radioterapeuta demorou a ter a
consulta, a consulta da radioterapia demorou, era ela internada e a consulta demorou
[...]. Mas assim, a gente teve coisas que ela teve bem &gil. O neurologista, ele veio
logo, ele providenciou logo, [...] ela tinha que ter o colete, ela teve o colete. Ela tinha
que ter a fisioterapia motora, ela teve, mas também foi capengada, porque a
fisioterapeuta vem uma vez e eu acho que ndo pode ser s6 uma vez por semana. Ai é
quando entra a familia, porque € quando eu digo assim, dentro das limitaces, a
familia tem que saber atuar, ai a filha dela por ser uma pessoa antenada, supria isso,
tanto que ela voltou a andar. Entdo, ela aprendeu, viu como é que era feita a
fisioterapia, nos dias em que a fisioterapeuta ndo vinha ela assumia a fungdo da
fisioterapeuta, entendeu? (Oncologista-usuaria 01).

A oncologista optou pela internagdo da usuéria como medida para facilitar a consulta
com especialistas e a manutencdo de seu internamento foi também para evitar que a usuéria,

com a pouca mobilidade, se deslocasse desde sua casa para o hospital.

[...] Ela ficou internada quase dois meses. Ate porque a gente estava na recuperagao,
e mesmo interna ela estava fazendo a quimioterapia, a gente fazia a quimioterapia
dela e mantinha o internamento aguardando exatamente a ressonancia magnética,
aguardando a avaliacdo da radioterapia. Eu a mantive internada até para facilitar isso
ai, porque se eu desse alta, ai ela tinha que vim do ambulatério, ia ser mais
complicado, para ela vir (Oncologista-usuaria 01).

No seu periodo de internacdo, a pedido da oncologista, a usuaria foi visitada por um
ortopedista de outro hospital, especializado em trauma. Ele realizou medic6es para definir o
tamanho e tipo de colete mais indicado para ela. A usuéaria afirmou que a prétese foi

concedida gratuitamente e que seu uso melhorou as suas dores nas costas.

[...] Foi ela mesmo que falou com... Esqueci até o0 nome do médico, que veio me
olhar, Ia mesmo no hospital, veio me olhar. Ai, passou, primeiro ela foi a ele, ai ele
veio me olhar e passou o colete. Eu recebi de 14, de graca mesmo, no outro hospital.
A oncologista comunicou com ele, ai ele veio, tirou a medida, ai quem me consultou
14 foi 0 médico, 0 mogo mesmo, enviado por ela, e o0 rapaz de 14 do outro hospital,
ele veio, tirou a medida e no outro dia ele chegou com ele, ai melhora, mas sempre
tenho dor (Usuaria 01).
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Mesmo com a SCM e o posterior uso do colete, a usuéria se deslocava ao hospital por
transporte coletivo, onde pagava meia passagem e referia que tinha condi¢des de pagar por
este valor.

Aproximadamente um ano depois, a usudria foi readmitida na emergéncia do hospital
de referéncia por ter sofrido um acidente doméstico: uma queda da prépria altura em sua
residéncia. No referido servico, durante a avaliagdo médica, constatou-se uma fratura de
fémur esquerdo, onde foi necessaria a realizacdo de processo cirargico. Nesta ocasido, foi
realizado um exame anatomopatoldgico do fémur esquerdo, onde revelou-se um tumor:
carcinoma metastatico, invadindo o tecido dsseo, 0 que impulsionou a oncologista a reiniciar
a RT. Desta forma, a usuéria ficou internada por dois meses para a realizacdo de novo
tratamento. Apos este periodo, o quadro clinico dela apresentou uma melhora, entretanto, ela
ndo voltou a deambular. Segundo a oncologista, a usuaria provavelmente ndo conseguiu mais
deambular por medo de acidentar-se novamente. A partir dai, a usuaria ficou impossibilitada

de continuar utilizando o transporte coletivo, enquanto seu meio de deslocamento.

Conseguia ir de 6nibus. Pagando 6nibus, meia passagem. Ai depois que eu fiquei
assim... [...] eu ndo tenho condic¢Bes. De entrar dentro do 6nibus e me locomover,
ndo tenho condicdo. Tenho que ir de taxi mesmo. De dnibus € melhor, porque a
passagem era menos, quando a passagem custava pouco, eu ia todo dia (Usuaria 01).

Ela caiu de mau jeito, em casa, caiu e fraturou o fémur. Entéo ela tem o fémur
esquerdo fraturado. Ai voltou, se internou de novo. Fez a cirurgia do fémur, mas ai
ela, agora, ndo anda mais. Ndo anda, e ai eu ndo sei se ela ndo anda porque ndo
pode, mas ela reconheceu que ela esta com medo de andar (Oncologista-usuaria 01).

A partir desta fase, a usuaria passou a conviver com dores intensas, o que lhe obrigava
a fazer uso constante de analgésicos mais potentes e eficazes para sua dor, porém ela ndo
dispunha dos mesmos gratuitamente e nem dispunha de condi¢fes financeiras para compra-

los, o que Ihe obrigava a utilizar analgésicos de baixa eficécia para sua dor.

Quando quebrei essa perna, esse remédio ndo chegou ndo, era dipirona direto, aqui
as contas, era aquela agonia, mas a dor era toda hora (Usuéria 01).

7.1.2 Usuéria 02

A senhora de 71 anos, residia no bairro da Macaxeira, com sua familia composta pelo
marido, que estava aposentado e por dois dos seus trés filhos. Um deles, portador de
necessidades especiais, 0 outro, pastor em uma igreja evangélica. Sua filha e cuidadora, era
casada e morava com o marido e filhos no Alto do Mandd, bairro de Casa Amarela, sua
residéncia ficava proxima a um importante corredor de transporte coletivo. A usuaria era dona

de casa e por ser idosa, recebia um beneficio da Previdéncia Social de R$ 545,00. Sua
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residéncia localizava-se em uma rua sem saida e de dificil acesso, o que impulsionou a mesma
a deslocar-se para a casa da filha durante o tratamento. Aos 22 anos de idade, a usuéria
realizou tratamento para a retirada de um nodulo benigno em sua mama esquerda. Nesta
época ela era solteira e ainda morava na casa de sua irmad mais velha. Este nddulo foi retirado
em uma cirurgia ambulatorial realizada no hospital de referéncia. Contudo, apos este
procedimento a usuéria ndo obteve mais consultas de seguimento.

A usuaria foi diagnosticada com Ca de mama em 2008, apds procurar um servico de
salde por sentir leves dores na mama enquanto tomava banho. Seu marido e sua filha -
cuidadora - tomaram ciéncia de tal fato e insistiram para que a usuéria fosse examinada por

um profissional de saude.

E a dorzinha que déa nas laterais do busto que a gente tem quando estd tomando
banho, a gente sente. Nunca tinha feito exame de mama. E quando fiz ai acusou esse
caroco de quase 7 cm na mama direita (Usuéria 02).

A filha da usuéria conseguiu marcar rapidamente uma consulta com a ginecologista na
UBT de referéncia no territorio. O periodo de espera entre a marcacédo e a consulta foi de trés
dias uteis. No dia marcado, a usuéria foi acompanhada por sua filha. No decorrer do exame
fisico a ginecologista notou uma alteracdo na mama direita e solicitou uma mamografia e
USG de mama e procedeu com o encaminhamento para o mastologista de referéncia no
territorio. O tempo decorrido entre a solicitacdo dos exames e a sua realizacdo foi de trés dias
uteis.

A mamografia e a USG foram realizadas em unidade conveniada ao SUS. A
mamografia foi expedida em tempo habil até a consulta com o mastologista, 0 que deixou a
usuaria bastante satisfeita, porém a USG nédo foi expedida na mesma época. Este resultado s

foi resgatado um dia antes da consulta em hospital terciario de referéncia.

A porta de entrada foi a mamografia e ultrassonografia que eu fiz que acusou o
nodulo, passados pela médica a ginecologista, sem eles ndo tinha descoberto o
cancer e nem tinha feito a cirurgia (Usuaria 02).

Isso foi tudo aqui. Que a doutora mandou ja fazer e disse: v com todos 0s exames.
Porque ai ele vai encaminhar vocé para fazer o que deve ser feito. Quando ele olhou
a chapa, ele disse: “E um cancer viu”. Ai encaminhou, anotou na folha do
encaminhamento [...] (Usuéria 02).

A usuéria teve sua consulta com o mastologista de referéncia no territorio, relatou que
ndo houve dificuldade para agendamento e na ocasido, sO dispunha do resultado da
mamografia. O mastologista confirmou a hipétese diagndstica da ginecologista e a
encaminhou ao servico de mastologia do hospital terciario de referéncia oncoldgica e também

solicitou exames pré-operatorios, recomendando a mesma, leva-los logo na primeira consulta.
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Depois que trouxe o exame ai minha filha levou para esse médico. Ele examinou
direitinho, apalpou meu busto que estava doente e deu o encaminhamento (Usuéria
02).

A usuéria relatou que foi bem atendida no hospital terciario e que ndo houve muita
espera para a consulta. A mesma atribui a rapidez e o bom atendimento ao encaminhamento

feito pelo mastologista de referéncia no territério.
Eu acho que s6 atendeu mais porque estava com o nome dele, o carimbo. Ele disse:
Diga que é um amigo. Al, por conta da amizade de um médico com o outro ai acho
que facilitou foi isso também. Foi rapido. A gente abriu o prontuario num dia, no
outro ele estava atendendo e marcando a cirurgia (Usuaria 02).

Ela dispunha dos resultados de todos os exames solicitados anteriormente, onde sé foi
necessaria a solicitacdo do parecer cardiolégico e da confirmacdo de seu tipo sanguineo para a
marcacdo da cirurgia.

Nesta etapa, a usuaria encontrou barreiras para obtencdo do parecer cardiologico, pois
ela e sua cuidadora ao tentarem agendamento para o cardiologista de referéncia, perceberam
que ndo seria possivel tal consulta com brevidade, o que as deixou angustiadas e elas optaram
por realizar a consulta cardioldgica para emissdo do parecer cardiol6gico em clinica privada.
Deste modo, a usuaria arcou com o0s custos do eletrocardiograma (ECG) e do parecer

cardiologico a fim de agilizar sua intervencao cirurgica.

[...] Eu disse: SO esta faltando o do coragdo, Ele disse: Entdo faca o do coracéo.
Como ndo tinha como fazer 14, a gente pagou uma clinica aqui. Para ser mais rapido.
Porgue nervosa né, preocupada. Ai eles ndo tinham na quarta, ndo tinha na quinta, s6
tinha na segunda [...] (Cuidadora -Usuéria 02).

A cirurgia ocorreu sem complicacdes. A cuidadora relatou que ja no hospital, a usuéria
foi consultada por um mastologista, a cirurgia foi realizada por outro e a alta hospitalar foi
emitida por outro mastologista. Entretanto, as revisdes ocorreram com 0 mastologista que
realizou a cirurgia e por ele foi acompanhada até ser encaminhada a oncologia clinica, dois
meses depois.

A usuaria realizou sua primeira consulta com a oncologista clinica, onde foram
solicitados os exames para avaliar seu estado de salde e dar inicio a QT e RT. Desde entdo,

seguiu em acompanhamento programado com a mesma profissional.

A oncologista ficou me acompanhando até agora. Eu tomei todas as quimioterapias
14 no hospital. Eu fiquei tomando por seis meses [...] (Usuéria 02).

Eles d&o uma fichinha a gente, indicando as coisas que a gente ndo deve fazer. Raiva
a gente ndo pode ter. Eles ddo um papelzinho indicando tudo 1a no hospital (Usuéaria
02).

Alguns meses apds a cirurgia, a usuaria apresentou um quadro de linfedema e

necessitou do servico de urgéncia do hospital de referéncia oncologica. Ela relata que houve
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relativa demora no atendimento pelo médico de plantdo, o que gerou um certo enfrentamento
entre a usudria junto a sua cuidadora e o médico, contudo ela teve o seu atendimento e
posteriormente foi liberada. Porém, no dia posterior os sintomas permaneceram e a mesma
procurou novamente o servico de urgéncia, onde foi atendida. Nestes dois episddios, a usuaria

relata que teve um bom atendimento pelos profissionais.
Eu ndo tenho o que dizer de nenhum deles. No outro dia 0 meu brago inchou demais,
a mao estava inchando. Minha filha saiu daqui de meia noite, foi l1a. Me atendeu
muito bem, ndo tenho o que dizer de médico nenhum (Usuéria 02).
Posteriormente, durante suas consultas de seguimento com a oncologista, estes
episodios foram referidos e acrescidos de um terceiro que foi uma queimadura sofrida durante
as atividades domésticas em sua residéncia, evoluindo com complica¢Bes, onde a usuéria e
sua cuidadora, novamente procuraram o servico de urgéncia do hospital de referéncia

oncologica, onde houve o atendimento e tratamento adequado, referido pela usuéria.

Porgue a gente sente vontade de fazer os servi¢os que a gente fazia. Ai a gente tem
que fazer. As vezes a gente precisa de um pouco d'agua, ai a gente vai tirar. Eu me
queimei, eu fui fritar peixe ai o 6leo pipocou e bateu no meu dedo. Ai deu erisipela.
Mas imediatamente eu fui no médico de 14 na emergéncia do hospital, fui muito bem
atendida duas vezes. Uma vez porque o brago inchou muito [...] Sim, ai eu tomei 5
benzetacil. Mas das injecBes que ele passou eu tomei na emergéncia. As outras eu
tomei aqui na policlinica (Usudria 02).

A usuaria foi encaminhada pela oncologista a fisioterapia do hospital de referéncia
para tratar do linfedema. Segundo ela, ndo houve problemas para acessar o servi¢o. Contudo,
a usuaria relatou que o tempo entre a sua chegada ao servico e o final do atendimento na
fisioterapia, durava em média, quatro horas. Para ela, essa demora € excessiva e decorrente da
quantidade insuficiente de especialistas disponiveis na rede, o que ainda foi agravado quando
uma das fisioterapeutas entrou de férias, pois ndo houve substituicdo. Um fator percebido pela
usuaria e que atenuou o tempo de espera foi a existéncia de estudantes em estagio, auxiliando
no atendimento e contribuindo para dar mais celeridade, muito embora este ndo seja o
objetivo pedagdgico para o estudante neste local. Ainda neste contexto, a usudria refere que a
demanda é tdo grande que o0s estudantes muitas vezes ndo possuem intervalos para se

alimentar por causa da alta demanda de atividades.

Al deu esse problemazinho no brago, porque a gente sempre é trelosa de fazer o que
eles falam para ndo fazer e a gente vai 14 e faz e se prejudica. Ai comecgou a inchar e
ela me encaminhou, a minha médica que me acompanha [...] E mandou eu fazer a
fisioterapia no hospital. E ca também onde eu faco a fisioterapia. Ndo tem o que
dizer de nenhuma (Usuéria 02).

Demora tem demais. Agora mesmo, eu chego la de 7h, as vezes 7:10h, 7:15h,
quando eu venho sair é 11h, 11:30h, por causa que tem poucas meninas, as vezes
vém poucas mocgas para fazer a fisioterapia. E as vezes s6 € uma para atender,
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porque a outra estava de férias. Tem estudante que ajuda. Quando ndo tem mais
ninguém para fazer a fisioterapia ai ela vai ajudar a doutora que enrola o brago, que
enfaixa o brago. Ai umas vao passando o creme, a pomada e vai botando as coisas
necessarias para ir mais depressa. Elas séo tdo esforcadas que nem lanchar direito
elas ndo lancham. Levam, mas ndo tem tempo de comer (Usuéria 02).

7.1.3 Usuaria 03

A usuéria 03, com 47 anos, residia com seu esposo no bairro da Macaxeira. Sua
residéncia era propria e de facil acesso, localizada em rua asfaltada, plana e proxima a uma
Avenida que apresenta-se como importante corredor de transporte em sua regido. Ela
trabalhava como Agente Comunitéria de Saude (ACS) na Unidade de Saude da Familia (USF)
proxima a sua residéncia. Recebia um salério base de R$ 600,00 acrescido de gratificagdes e
adicional por desempenho de equipe. Seu marido trabalhava na construcdo civil e ndo
informou a renda. A usuaria relatou que em 2003 passou por uma consulta com a
ginecologista de referéncia no territorio e que foram solicitados os exames de rastreamento do
Ca de mama, porém ela relatou que ndo deu a devida importancia aos mesmos por ndo estar
sentindo quaisquer alteracGes e que por isto, ndo realizou nenhum dos exames. A usuaria
procurou uma nova consulta em junho de 2005 e somente foi diagnosticada com Ca de mama
em dezembro do referido ano, por conta das limitagdes em sua trajetdria assistencial.

A trajetéria desta usudria inicia-se a partir do momento em que a mesma percebe
alteracdes em sua mama e decide compartilhar o achado com a médica da sua equipe da USF,

em consulta informal durante o ambiente de trabalho.

N&o. Nunca fui atendida. Quer dizer, por mim mesmo, eu nunca quis. Porque assim,
eu sou muito assim com a médica. Quando eu preciso, ela me atende [...] Foi, eu ndo
tinha uma ginecologista certa que eu fosse com frequéncia (Usuéria 03).

Neste momento, foram solicitados exames de rastreamento e realizado o
encaminhamento a ginecologista de referéncia no territério, no segundo nivel assistencial.
Inicialmente, ela optou por aguardar pela regulacdo da vaga para consulta com a
ginecologista, mas por saber da gravidade de sua enfermidade, ela decidiu ndo aguardar e
procurou por demanda espontanea o servi¢o de referéncia em ginecologia de sua area. Ao
adentrar ao segundo nivel assistencial, a usudria relatou dificuldades para ser consultada e
identificou como fator limitante, as faltas sequenciais da ginecologista em seus dias de
consulta. Ela ressaltou que os médicos faltam muito ao trabalho. Somente apos alguns
agendamentos perdidos, ela finalmente conseguiu atendimento. Trés meses ap6s 0 Sseu
encaminhamento. A usudria ndo recordava quantas vezes teve a sua consulta adiada por falta

da profissional, nem houve registro em prontuario dessas faltas.
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Fui para o posto, marquei a ginecologista e fiquei me tratando la. Eu fui de demanda
espontanea. Porque eu vi a necessidade e na USF ndo tinha ginecologista. Tinha a
minha médica, mas era clinica. Ai eu fui e procurei a ginecologista. Mas ela faltava
muito. E outra coisa que eu acho errado. Os médicos faltam muito (Usuéria 03).

Eu ndo sei as outras ginecologistas, mas eu sei que essa faltava. S6 que eu insisti,
vou voltar. Vou voltar para ela. Ai remarcava e voltava, remarcava e voltava. Até
que eu consegui mostrar 0s exames para ela. E ela disse: vou encaminhar vocé direto
para 0 mastologista (Usuaria 03).

A ginecologista encaminhou a usuaria ao mastologista da mesma unidade de
referéncia no nivel secundario de atendimento. Neste momento, ela identificou outro fator
limitante para a sua consulta: o servi¢co de mastologia contava apenas com um médico, que
estava entrando de férias e de acordo com a percepcdo da usudria, a gestdo do servigo nédo
providenciou outro profissional para dar continuidade aos atendimentos. Desta forma, ela néo
obteve éxito na marcacgdo da consulta em tempo oportuno e optou por retornar a ginecologista.
Esta profissional ressaltou a gravidade indicada pelo resultado de seus exames e a importancia
em dar sequéncia na definicdo do diagndstico o mais rapido possivel, pois havia suspeita de
sério problema com a sua mama. Para a usudria, a indisponibilidade do mastologista em
tempo oportuno foi a sua principal dificuldade para ter acesso ao diagnostico. Diante da
situacdo exposta, a usudria procurou uma clinica privada préxima a sua residéncia, sessenta

dias apds a primeira consulta com a ginecologista.

Pronto. A dificuldade que eu tive no SUS foi essa. Foi de querer um mastologista e
ele estar de férias e ndo ter outro no lugar. E porque ele ia entrar de férias. SO tinha
um mastologista. Eu acho um absurdo. A ia demorar muito, ele estava de férias. Ai
foi quando eu fui la e "ta de férias". Eu perguntei: Tem outro? E me disseram que
ndo. Ai eu disse: ndo vou esperar ndo. Voltei para a ginecologista e ela me disse:
vocé tem que ir rapido para o mastologista, porque os seus exames ndo deram coisas
muito boas ndo. Ai eu fiquei muito preocupada e disse: ndo vou esperar ndo (Usuaria
03).

Ela obteve informagfes de que o mastologista da clinica privada era bem conceituado
enguanto profissional, pelos seus pacientes.

A usuaria pagou pela consulta e durante o seu atendimento, recebeu a confirmacéo da
gravidade de sua doenca: 0 mastologista explicou de que se tratava de um Ca de mama e
havia necessidade de uma intervencdo urgente. Ele explicou para a usuéria a sucessao de
procedimentos a serem adotados e as opgdes de tratamento disponiveis, sugerindo uma

retirada parcial da mama — quadrantectomia.

[...] Proximidade da minha casa e por uma coisa... Eu havia escutado que ele era um
mastologista muito bom, um médico muito bom. Foi ele quem olhou o0 exame e
disse: vocé precisa urgentemente fazer uma cirurgia. Ele até explicou tudinho. A
gente vai fazer um quadrante. S6 a parte que estava sendo afetada. Agora, que ele
trabalhava no hospital eu ndo sabia, fiquei sabendo depois da consulta, o que
facilitou muito para mim (Usuéria 03).
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A usuéria informou que ndo dispunha de condi¢des financeiras para o custeio do
tratamento em rede privada e o mastologista a encaminhou ao hospital de referéncia
conveniado ao SUS, onde ele também trabalhava. Ela identificou, enquanto facilitador da sua
entrada ao referido hospital, o fato de ter sido uma usuaria proveniente de consulta em rede
privada e possuir um encaminhamento em maos, propiciando o rdpido inicio do tratamento e
evitando que ela encontrasse dificuldades no acesso, como aguardar por marcacdo de
consultas de madrugada, como muitas usuarias que aguardam a cota de marcacao de consultas
neste servico. No mesmo dia em que foi encaminhada a oncologia ela foi consultada. A
oncologista indicou de imediato o tratamento de QT antes da cirurgia. Assim como 0
mastologista, foi explicado a ela os efeitos colaterais do tratamento e neste momento, a
profissional oncologista sugeriu a mastectomia total, diferentemente do que havia sugerido o

mastologista.

Ele marcou, eu fui. [...] Eu acho que o que facilitou foi o médico. Ele foi a porta de
entrada para tudo. Porque se ndo fosse ele, se eu fosse esperar pelo outro que estava
de férias ou procurar em outra unidade, ndo sei se eu iria conseguir tdo rapido como
eu consegui com ele. Ele viu a necessidade, acho que ele sabia que eu ia ter
dificuldade, Porque ali no hospital que ele encaminhou, vocé madruga para pegar
uma ficha. Entdo eu fui encaminhada. Ele mandou eu fazer logo o meu cartéo,
porque também ele viu a urgéncia de fazer essa cirurgia. Tinha que ser rapido
mesmo (Usuaria 03).

No mesmo dia que ele marcou, eu estava la. Ai me atendeu e me passou
urgentemente para a oncologista, ela disse: vocé vai fazer quimioterapia. Ai me
explicou todo o processo e ai comegaram as quimioterapias, foram marcadas, tudo
certo (Usuaria 03).

Durante o tratamento de QT, a usuaria utilizava como meio de transporte para
deslocamento aos servicos de saude, um carro particular de familiares, acompanhada sempre
pelos mesmos. A partir do acompanhamento clinico de seguimento, a usuéria voltou a se
deslocar por transporte publico. A USF e os servicos do segundo nivel assistencial ficam
préximos a sua residéncia. Ja o hospital terciario situa-se mais distante e 0 acesso a0 mesmo

era por transporte publico e uma parte percorrido a pé.

E distante. Para mim aqui onde eu moro, é bem distante. Depois que eu fiz 0 meu
tratamento, eu j& podia andar de 6nibus. Hoje mesmo eu vou de énibus. Entdo, eu
desco na avenida e ando aquela rua todinha. Passa ali pelo Mercado... E distante. E,
mas gragas a Deus eu tinha meu cunhado que me levava e me esperava de carro.
Mas para quem ndo tem, fica dificil. Mas sempre eu tinha alguém para me levar, me
esperar e me trazer. Se eu fosse de 6nibus, realmente, para a pessoa que fez
quimioterapia e vir de dnibus, debilitada, cansada e assim, até a propria poeira que a
pessoa esta ali mais sensivel, a imunidade ja mais baixa... Tudo isso para quem nao
tem uma conducéo, € dificil. E porque do meu lado eu néo tive, mas olhando para o
lado geral, é uma dificuldade (Usuéria 03).
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A usuaria realizou seis sessdes de QT, entre marco e junho de 2006. Ela refere ter sido
devidamente informada da necessidade de monitoramento através de exames durante todo o

processo, 0 que indicaria a continuidade ou pausa do tratamento até uma nova avaliacao.

[...] Desde o comeco eu sentia tudo, quando eu fui para |4 para comecar o
tratamento... Porque depois que vocé comeca, vocé ndo sabe como é, tanto faz vocé
estar bem, como de repente... Teve um dia que as taxas estavam baixas, ai teve que
voltar a tomar a medicacdo para depois voltar a fazer (Usuara 03).

Apols as sessbes de QT, sua cirurgia foi agendada para a semana seguinte. A
oncologista chamou a atencdo para a importancia das reunies clinicas que ocorriam no

hospital para organizacao do fluxo das cirurgias e agendamento das cirurgias prioritarias.

Esta mastologista foi uma das que estavam na junta médica que eu passei e ela
apenas me encaminhou, mas dizendo: essa ai tem que ser logo. Ai me botou na
frente (Usuéria 03).

As reunides facilitam, ndo é? E o que a gente vinha fazendo, é bom. A mastologia
tem toda a marcacdo da cirurgia, nesse tipo de reunido, para ver o recurso de quem
esta precisando realmente mais, ser prioridade (Oncologista — usudria 03).

A cirurgia foi realizada pelo mesmo mastologista que a atendeu pela primeira vez. Ela
ficou internada durante oito dias e neste periodo, a mesma recebeu recomendacfes dos
profissionais de plantdo sobre a reabilitagdo. A usuaria relatou que os plantonistas que Ihe
acompanharam durante a internacdo foram 6timos, que o tratamento foi muito bom e que se

sentiu bem cuidada.

Fiquei 8 dias internada. Fui operada pelo mastologista que me atendia. Eu me
internei na segunda-feira e na sexta-feira ia fazer a cirurgia. Assim, foi um
tratamento muito bom do hospital, ndo tenho o que dizer de 14 ndo. Desde o
internamento, até o dia em que eu sai. Os plantdes foram 6timos, enfermeira toda
noite. Tinham um cuidado... (Usuéria 03).

Apos a alta hospitalar, a usuaria relatou que recebeu visitas domiciliares da enfermeira

da USF.

A enfermeira foi na minha casa e fez a visita quando eu cheguei da cirurgia (Usuaria
03).

Apos a cirurgia, a usuaria prosseguiu com as consultas de seguimento, referindo que
ndo precisou enfrentar filas nem houve demora no agendamento. O tratamento de RT foi
iniciado em novembro de 2006.

A usuéria relatou que ocasionalmente foi consultada por outra oncologista clinica,
quando a sua oncologista de referéncia estava com tempo de espera para consulta aumentado.
Contudo, ela relatou que preferia esperar um pouco mais para se consultar com sua médica de
referéncia e que somente nao o fazia quando as recepcionistas do setor a orientavam a marcar

para um outro e assim, ndo esperar tanto.
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Sé quando ela estava com uma coisa que eu ndo pudesse esperar. Mas sempre tinha
vaga para ela. Demorava, mas eu esperava. Se fosse possivel, eu preferia a mesma.
Quando realmente a recepcionista dizia: Vai esperar muito, va para outro... Ai eu ia
para outra oncologista. [...] Ndo. Bastava chegar de manha e ja marcava. Nunca tive
que madrugar no hospital, pelo menos para marcar para oncologista ndo. Eu tenho
que ir la marcar. Mas eu nunca tive problema com marcagdo ndo. Sempre que eu
chego l4... Agora, ndo é rapido. As Vezes, hoje mesmo eu vou hoje, hoje é outubro
ndo tem, s6 tem la para dezembro, janeiro... Dois meses, trés meses (Usuaria 03).

A usuaria referiu seu comprometimento com as consultas de seguimento nos anos
seguintes, ao qual foi bastante assidua, fato comprovado pela oncologista clinica.

De acordo com a oncologista, a programacao das consultas de seguimento, estavam
adequados ao protocolo do SUS. A oncologista ressaltou que a usuéria teve acesso ao

tratamento adequado para a sua enfermidade, assim como os exames especificos que lhe

deram maior protecédo e qualidade de vida tendo em vista o diagndstico tardio.

As consultas eu estou indo sempre. Eu ndo deixei ndo. 5 anos que eu me trato la e eu
ndo perco uma consulta (Usuaria 03).

Ela tem acesso a um seguimento programado e tem feito o papel dela de ter vindo,
ndo é? Entdo, ela cumpre essas reavaliacfes periddicas (oncologista-usuaria 03).

[...] Fazer os exames que sdo recomendados de seguimento. Nos primeiros dois
anos, a gente fez de trés em trés meses, depois fez de seis em seis meses. Quando
completa os cinco anos, fica uma consulta anual sempre com a recomendagdo “se
houver alguma novidade € para vir antes”. Eu acho que em pagando o preco de ter
um diagnéstico mais tardio, ela teve acesso ao tratamento adequado, no sentido da
quimioterapia que devia ser feita, de ter analise de imunohistoquimica, de acesso a
hormdnio, de acesso a cirurgia adequada. Pensando em céncer de mama, nos
subtipos histol6gicos que foi o que ela teve, ela fez o que precisava (Oncologista-
usuéria 03).

A usuaria também foi acompanhada pela cardiologia e psicologia do hospital. O
acompanhamento da cardiologia foi decorrente de algumas alteracGes sentidas pela usuaria. O
acompanhamento da psicologia foi resultante da mutilagdo provocada pela retirada da mama,
que afetou a autoestima e sexualidade da usuaria. A oncologista corroborou com a usuaria em

apontar estes, como 0s principais especialistas 0s quais a usuaria recebeu acompanhamento.

Ela tinha algumas queixas de libido sexual, ndo é? de readaptacéo... teve algumas
queixas de palpitacdo, mas ndo tinha dano cardiaco, ndo tinha nada, era mais a
questdo de ansiedade (Oncologista-usuaria 03).

A usuaria relatou que as consultas com a psicologia foram muito importantes para lhe
dar seguranga, animo, recuperacdo da autoestima, pois ela estava sentindo-se deprimida.
Relatou que em principio, s6 havia vagas para psicologia infanto-juvenil, porém ela percebeu
gue se tratando de usudria proveniente da oncologia, foi-lhes dada certa prioridade na

consulta.

Ela me deu uma ajuda muito grande. E ela nem atendia adulto, parece que ela
trabalhava mais com adolescente ou com crianga. Mas, como ela me viu tdo assim e
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viu meu problema. Porque todo mundo tem uma certa prioridade quando fala em
oncologia. Quando é o carimbo de oncologia o0 pessoal ja sabe que a pessoa tem
alguma prioridade. Ai ela arrumou uma vaga para mim, ela ndo tinha. Mas ela
arrumou um encaixe e eu fiquei me tratando com ela (Usuaria 03).

7.2 Continuidade da Gestéo

A continuidade da gestdo é a percepcdo pela usuaria de que recebe os diferentes
servigos de assisténcia de maneira coordenada, complementar e sem duplicacdes, aquela em
que a usudria percebe ter um local e uma equipe especifica que realiza os cuidados em saude
(REID et al, 2002). Apresentaremos neste topico os resultados relacionados a continuidade da
gestdo, a partir das suas trés dimensdes: Acessibilidade entre os niveis assistenciais,

flexibilidade no tratamento e coeréncia do cuidado.

7.2.1 Acessibilidade entre os Niveis Assistenciais

A acessibilidade entre os niveis assistenciais constitui-se na percepcao pelas usuarias
de que conseguem utilizar oportunamente e sem interrupcdes os servicos de satde ao longo
do continuo assistencial e de acordo com as suas necessidades.

No que diz respeito ao primeiro elemento percebido “consulta e solicitagdo dos
exames de diagnostico na atencdo basica” e a causa “disponibilidade para Consulta e
Solicitacdo dos Exames na Atencdo Basica”, a usuaria 01 refere que antes de ter sido
diagnosticada com Ca de mama, ndo costumava frequentar a USF. Ela relatou que antes do
diagnéstico, nunca havia realizado exames para o rastreamento do cancer de mama. Afirmou
gue sabia da existéncia da mamografia, porém, ninguém a perguntou se havia realizado este
exame. Quando o fez, descobriu que estava doente. Atribuiu a atitude de nunca ter feito o

exame a necessidade de trabalhar para sustentar a familia e por medo do possivel diagnéstico.

N&o... Antes eu ia, quando estava com uma dor de cabega, assim, quando estava com
um resfriado eu sempre ia ao posto. [...] Fazia, pré-natal eu fazia, todo més (Usuéria
01).

N&o, perguntaram se eu fazia, fiz ndo. Eu tinha informacdo, mas eu nunca fiz.
Quando eu fiz desse foi que eu descobri que tinha a doenca. [...] E eu sei, sei la. Eu
ndo sei o por qué... Eu acho que era medo do resultado (Usuaria 01).

Os exames para rastreamento do Ca de mama, mamografia e USG da mama, foram
solicitados ainda na atencdo basica, conforme o protocolo. A usuéria 01, os profissionais da
atencdo basica e a oncologista concordaram que estes exames foram solicitados e realizados

rapidamente.
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A historia dela foi tudo muito rapido. A médica da familia encaminhou ela e
rapidamente foi tudo resolvido. Cirurgias, consultas, exames, tudo, certo. A gente
ficou surpreso, porque a intervencdo foi muito rapida. A prépria paciente relatou
isso que foi tudo muito rapido e conseguiu marcar logo tudo cedo (Enfermeiro —
usuaria 01).

A usuaria 02 relata que conseguiu a consulta na atencdo basica em tempo oportuno e
que foram solicitados os exames de diagndéstico durante a referida consulta.

A porta de entrada foi esse primeiro exame que eu fiz que acusou... da médica daqui
do posto (Usuaria 02).

Ela mandou deitar, ela olhou direitinho, mandou levantar os bracos. E depois o
médico também fez isso. Ela passou a mamografia e passou a ultrassonografia. Ai
ela fez [...] (Cuidadora — usuéria 02).

Isso foi tudo aqui. Que a doutora mandou ja fazer e disse: va com todos os exames,
porque ai ele vai encaminhar vocé para fazer o que deve ser feito. Ai foi isso, que ela
ja foi com os exames (Cuidadora — usuéria 02).

Percebe-se que a usuaria 03, apesar de trabalhar na USF, somente obteve consulta
informal na atencéo basica, associando a isto, o fato de ja ter realizado anteriormente e por
demanda espontanea, um dos exames de rastreamento necessarios e ter procurado também por

demanda esponténea, o servico de nivel secundario.

N&o. Nunca fui atendida. Quer dizer, por mim mesmo, eu nunca quis. Porque assim,
eu sou muito assim com a médica. Quando eu preciso, ela me atende. Mas ai eu fiz o
outro exame e eu disse para ela. Mas eu via que ela ndo podia resolver porque ela
era clinica, 0 maximo que ela podia fazer era me encaminhar. Mas isso eu ja tinha
feito (Usuaria 03).

No segundo elemento percebido “acessibilidade ao mastologista de referéncia para o
territorio” e a causa “facilidade para o agendamento do especialista”, as usuarias 0le 02
relataram ndo ter encontrado barreiras para a consulta com o referido especialista. As usuarias
associam a rapidez no atendimento a gravidade da doenca.

[...]AI ela pegou, fez uns exames, marcou... ai marcaram e eu fui encaminhada para
a mastologista. Foi rapido. Porque ela disse que j& estava muito grave, ja [...] porque
ela disse que tinha que tirar a mama, porque ja estava grave mesmo (Usuéria 01).

Depois que trouxe o exame, ai minha filha levou para esse médico de mama. Ele
examinou direitinho, apalpou meu busto que estava doente e deu o encaminhamento
(Usuéria 02).

A usuaria 03 encontrou dificuldades durante a sua trajetdéria ao mastologista de
referéncia no seu territorio, ocasionada pela auséncia do profissional por encontrar-se em
periodo de férias e ndo haver substituicdo do mesmo no servi¢co, 0 que a impulsionou a

procurar a consulta na rede privada.

Al foi quando eu fui 14 e "ta de férias". Eu perguntei: Tem outro? “N&o tem outro”.
Al, eu disse: Ndo vou esperar ndo. Ai foi quando eu fui para o doutor particular
(Usuéria 03).
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No terceiro elemento percebido “qualidade do servico prestado” e a causa “tempo
decorrido entre a solicitagao e realizagdo dos procedimentos especializados™, a usuaria 01
refere que a solicitacdo e recebimento de seus exames ocorreram com brevidade e que tal fato

também permitiu a agilidade na sua consulta no hospital de referéncia.

O que facilitou chegar no Hospital foi o exame de bidpsia que com quinze dias eu
recebi [...] quando eu recebi, ela ja marcou a minha cirurgia [...] Foi rapido (Usuaria
01).

A usuéria atribuiu a agilidade no resultado dos exames para o diagnostico e 0s exames

pré-operatorios como facilitadores para o imediato agendamento de sua cirurgia, assim como

a expedicao da bidpsia em curto intervalo de tempo.

O que facilitou operar no Hospital foi que eu fiz 0 exame e com quinze dias eu
recebi a biopsia, ndo é? Com quinze dias eu recebi e quando eu recebi, ela j& marcou
a minha cirurgia, foi rapido (Usuéria 01).

A usuéria 02 refere que os exames solicitados ainda na atencdo bésica foram
realizados rapidamente, numa clinica conveniada ao SUS. Contudo, a mesma refere que o
resultado da USG ndo ficou pronto em tempo habil até a consulta de retorno com a
ginecologista da atencdo basica, onde foi levado somente o exame de mamografia. Desta
forma, a usuéria 02 foi encaminhada ao mastologista de referéncia apenas com o resultado da
referida mamografia.

O mastologista de referéncia no territdrio, por sua vez, confirmou para a usuaria 02 o
diagnostico de Ca de mama, orientou a mesma quanto as condutas que deveriam ser tomadas
a partir daquele momento e encaminhou a mesma ao hospital de referéncia oncoldgica,

solicitando ainda, outros exames necessarios a cirurgia.

Al ela fez a mamografia, num convénio que tem no SUS. Ai ela fez e acusou. Isso
foi tudo aqui no posto. Que a doutora mandou ja fazer e disse: va com todos 0s
exames. Porque ai ele vai encaminhar vocé para fazer o que deve ser feito [...] Ai
disso, ela encaminhou para o doutor amigo dela que também, anotou na folha do
encaminhamento o nome do doutor. Quando ele olhou a chapa, ele disse: E um
cancer viu (Cuidadora — usuéria 02).

Nesta fase, a usuaria 02 encontrou barreiras quanto ao recebimento do resultado da
USG, pois a mesma ainda ndo dispunha do referido resultado para leva-lo a consulta com o
mastologista do hospital de referéncia, de acordo com a recomendacdo de todos o0s
profissionais que a atenderam até o momento. O que impulsionou a cuidadora e fazer um
apelo a clinica para expedicdo do resultado antes da consulta agendada, informando sobre a
situacdo de saude da usuaria 02. Quanto aos exames laboratoriais, de acordo com a cuidadora,
foram expedidos rapidamente, pois a mesma se comunicou diretamente com o laboratdrio e
pediu brevidade na expedicdo dos resultados, pois se tratava de um caso de Ca de mama em

estdgio avancado, intervindo assim, no tempo de espera instituido pelo laboratério
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responsavel pela expedigdo dos referidos resultados, o que a deixou satisfeita com o tempo de

espera.

Foi rapido, porque eu peguei o resultado. Falei até com o diretor do laboratério para
fazer o exame de sangue dela. Por telefone, eu consegui. Eu entrei na internet ai eu
consegui pegar o exame antes do tempo e com a maior facilidade. Eu falei com o
diretor do hospital por telefone e disse: E a respeito de uma mastectomia que a
minha mée precisa fazer e ela esta precisando muito desse exame. Entdo, gostaria da
ajuda de vocés, da colaboracédo para que agilizasse, para que esse exame saisse antes
da consulta. Entdo, foi rapido. Meu esposo foi |4 e pegou (Cuidadora — Usuéria 02).

[...]E falei: Minha m&e t& com uma consulta marcada. E comecei a chorar. Af, eles
conseguiram dar o resultado da ultrassonografia antes para andar as coisas e nao
perder a marcacdo. Porque se eu ndo tivesse ido tinha demorado muito. Porque as
vezes quando é para resolver alguma coisa simples, ela ndo consegue. Eu tenho que
entrar la (Cuidadora — usuéria 02).

N&o obstante, a usuéria 02 encontrou barreiras na expedicdo do parecer cardioldgico
pela impossibilidade de acessar o cardiologista de imediato, pois a agenda deste profissional
estava cheia, 0 que impulsionou a mesma, junto a sua cuidadora a procurar uma consulta
cardiolégica em rede privada, pois ambas encontravam-se angustiadas com a gravidade da
doenca, deste modo, a usuaria 02 arcou com os custos do ECG e do parecer cardiol6gico a fim

de se submeter a cirurgia com brevidade.

Eu disse: sO esta faltando o do coracéo. Ele disse: entdo faca o do coracdo. Como
ndo tinha como fazer 14, a gente pagou uma clinica aqui. Para ser mais rapido.
Porgue nervosa né, preocupada (Cuidadora — usuaria 02).

A usuaria 03 ndo encontrou dificuldades em relacdo aos procedimentos especializados,
fato este que ela atribui em alguns momentos, ao seu conhecimento de como funciona a rede

de salde e a boa comunicagdo com os profissionais.

[...] Eu fiz no hospital. Agora eu prefiro fazer 14 do que fazer aqui porque é mais
rapido. O resultado sai mais rapido do que a mamografia Ia. A doutora puxou no
computador 14 e disse: vocé fez aqui... (Usuéria 03).

Antes da cirurgia, eu fiz tudinho de novo. (Usuaria 03).

No quarto elemento percebido “acesso gratuito aos medicamentos referidos” e a causa
“adequacao as disposigdes legais para garantia da acessibilidade aos medicamentos referidos”,
a usuaria 01 relatou o seu impacto econémico pelo custo dos medicamentos que necessitou
comprar ao longo do seu tratamento. Ela referiu que somente apos alguns meses, conseguiu
sua inclusdo em programa governamental e a partir dai, passou a receber gratuitamente os
referidos medicamentos.

Os gastos financeiros da usuaria 01 com medicamentos se devem, de acordo com a
mesma e com os profissionais cuidadores, a indisponibilidade de medicamentos para

dispensacdo nos servicos, tanto medicamentos de baixo custo, como exemplo os analgésicos,
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como os de alto custo e medicamentos de uso controlado, como a morfina. Apos o tratamento
de QT, a usuaria necessitou fazer uso de antieméticos a fim de minimizar os efeitos do

referido tratamento. Porém, nem sempre estes medicamentos foram fornecidos a usuaria 01.

[...] Medicamento eu gastei muito dinheiro e ainda gasto dinheiro. Pronto, esse que
eu chamo de tarja preta, eu ganhei la no Hospital, sabe... esse ai, eu gastava, que ele
€ muito caro e ainda tem remédio que eu compro, s6 quem sabe é a minha menina,
ela é quem vai comprar, ela é quem administra meu dinheiro (Usuaria 01).

Ta saindo muito caro, né? A pessoa pagar, porque, eu pago aqui, setenta de casa,
dezenove de luz, quanto é que sai? cinquenta de carro, o remédio que a doutora
passa é caro...trinta e sete, agora ndo, que eu to ganhando, me inscrevi la num
projeto, um negocio de dor, to ganhando, e fora os que ela passou, que tem um
remédio ai, que ela passou que eu ndo comprei ainda por conta disso aqui, que é um
remédio que é controlado que é pra dor (Usuéria 01).

Eu acho errado, sem ter condigdo porque com esse salario pra comer, para vestir, pra
comprar as coisas da casa, porque com esse salario ndo compra nada; ou uma coisa
ou outra, e ai pronto, eu acho esse negécio, assim, errado. Devia dar no mesmo
canto que deu esse, devia dar esse também, mas esse ai é controlado, esse eu ganho,
mas a dipirona eu compro (Usuaria 01).

Pronto, é esse aqui oh, trinta e sete reais, tarja preta. Esse aqui, ndo é toda farmacia
que tem, sabe [...] (Usuéria 01).

Entdo, a questdo de falta de medicamentos, a nossa populacédo é pobre, ndo tem
dinheiro para comprar remédio. Entdo, tinha que ter os medicamentos ao invés de
vocé fazer, passar aqui a quimioterapia e o cara ficar vomitando 14, porque ele ndo
tem o dinheiro para comprar o plasil (Oncologista — usuaria 01).

Ela consegue pegar aqui a droga que é mais cara que € a morfina. Ela ja pegou essa
fase da morfina agora. Mas, primeiro ela teve que comprar. Porque a morfina custa
mais que cem reais. Entdo ela vem aqui e o hospital fornece a morfina [...]
(Oncologista - usuéria 01).

A usuaria 02, por sua vez, ndo relatou dificuldades relacionadas ao uso de
medicamentos referidos para a mesma. Quanto a usudria 03, apesar de referir que a
dispensacdo dos medicamentos ocorriam no hospital de referéncia oncol6gica e que ndo
houve dificuldades relacionadas a isto, observa-se que ela foi informada de eventuais faltas

dos referidos medicamentos.

[...] Eu tomei tudo certo, nunca cheguei na farmécia para estar faltando. E ela
sempre dizia: quando estiver faltando uma cartelinha, tu ja vem porque ai tu ndo fica
sem eles... porque as vezes falta (Usuéria 03).

[...] Saia da consulta, j& passava no saldo e ja pegava. Quando ndo, eu ia depois la
pegava a receita, que ela ja tem muito bem organizado no computador (Usuéria 03).

7.2.2 Flexibilidade do tratamento

Esta dimensdo trata da percepg¢do, pelas usuarias, de que ocorreram ou ndo algumas

mudangas em seus planos de tratamento, a partir de necessidades surgidas pelas mesmas.
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No elemento percebido “reformulacdo do tratamento quando necessario” e a causa
“conduta na reformulagdo do tratamento quando necessario”, as usuérias 01e 02 ndo referiram
mudancas em seus planos de tratamento. Porém, a usuaria 03 percebeu que houve uma
mudanca no tipo de cirurgia a ser realizada, ocorrida entre a consulta na mastologista de
referéncia no territorio e o mastologista do hospital de referéncia oncoldgica onde a mesma

submeteu-se a cirurgia.

Vocé precisa urgentemente fazer uma cirurgia. Ele até explicou tudinho. A gente vai
fazer um quadrante. S0 a parte que estava sendo afetada (Usuéria 03).

[...] s6 que a mastologista disse: se a senhora tirar uma parte, o aspecto vai ficar
muito feio. Tire logo tudo. Ai tirou logo tudo, que era melhor. Mas ele disse que se
eu quisesse, tirava s6 uma parte (Usudria 03).

A usuaria também referiu que devido a sua debilidade fisica apresentada apds as
sessOes de QT, houve mudanca no tratamento com a interrupcao do total de sessdes prescritas

anteriormente.

Eu fiz quatro sessdes de quimioterapia. Ela queria passar mais duas. Pelo amor de
Deus, quimioterapia mais ndo, que eu ainda me lembro... Passou outras coisas, mas
quimioterapia mais nao, para mim nado (Usuaria 03).

7.2.3 Coeréncia da Atencao

Esta dimensdo diz respeito a percepcdo por parte das usuérias de que ha coeréncia
entre 0s objetivos e tratamentos realizados por diferentes servicos, de acordo com 0s seus
planos de tratamento e protocolos.

No elemento percebido “percepcdo da existéncia de coeréncia do tratamento” e a
causa “possibilidade de discussdo e decisdo ao tratamento mais adequado e oportuno ao
caso”, as usuarias 01 e 02 relataram que houve coeréncia em seus tratamentos.

A usuéria 03 referiu que houve coeréncia nas etapas do tratamento adotados pelas
equipes da mastologia e oncologia. Ela ressaltou que desde o inicio do diagndstico esteve
envolvida com as informagdes sobre os procedimentos ao qual seria submetida e dos
resultados deles. A clareza nas informacdes dadas pela equipe sobre o tratamento adotado,
também foram observadas pela usuaria no decorrer do tratamento e nos encaminhamentos

entre os servigos.

Médicos, eu ndo tenho o que dizer ndo. Até aqui fui bem orientada. Quando eu
perguntava, sempre tiravam minhas dividas. A enfermeira foi muito boa também.
N&o tenho o que dizer dela. Quando eu precisei ela estava ali [...] conversava.
Explicou tudinho a mim. Explicou que podia ter ansia de vomito, que podia vomitar
que eu ia sentir falta de apetite, mas que eu ndo deixasse de comer, porque isso ia ser
importante para mim. Que a comida ia parecer uma bucha, tudo ela tinha falado.
Que eu forcasse realmente. Tudo o que ela disse aconteceu. A gente sente uma falta
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de apetite enorme, mas eu ndo deixava de comer ndo. Quando eu sai da cirurgia, a
mastologista foi 14, viu. Ensinou os exercicios a gente, que a gente ndo deveria
deixar de fazer (Usuaria 03).

7.3 Continuidade da Relagéo

A continuidade da relacdo é a percepcdo pela usuéria de consisténcia da equipe e da
vinculagdo com os profissionais responsaveis pelo seu cuidado/tratamento, estabelecendo

dentre outros aspectos uma relagdo de confianga no bindmio usuario-profissional.

7.3.1 Consisténcia da equipe

No elemento percebido “estabilidade da equipe responsavel pelo cuidado” e a causa
“mudanga de profissionais nos diferentes niveis de atengdo ao longo do tempo”, observa-se
nas falas das Usuérias 01 e 03, o desejo de permanecer com 0 mesmo profissional ao longo do
seu tratamento, além de defenderem a importancia de se ter estabilidade na equipe
profissional responsavel pelo seu tratamento, considerando que esta tem a possibilidade de
adquirir um conhecimento mais aprofundado tanto da condicdo clinica quanto do contexto
social das usudrias. Ressaltam que quando ocorre a insercdo de um novo profissional no
decorrer do plano terapéutico, alguns aspectos relacionados ao historico clinico e social de sua

assisténcia sdo parcialmente perdidos.

Eu acho que é melhor sempre 0 mesmo, sabe por qué? Porque o0 mesmo ele ja sabe,
ela ja sabe da minha situacdo, entendeu? Porque se chegar outro, como é que vai
saber [...] (Usudria 01)

Porque sai um, sai outro, sai um, sai outro, eu sei la, eu acho que deveria ficar a
mesma, ndo é€? Porque a outra que eu me consultei, ela ja conhece ja o problema,
né?! E esses outros eu ndo sei, que eu nunca me consultei com eles, eu nao sei
(Usuéria 01).

Se fosse possivel, eu preferia [...] Porque veja bem, eu vou para aquela médica. Mas
ndo é aquela médica que vai estar, ja vai estar outra (Usuaria 03).

A Usuaria 03 ainda relata que por vezes a consisténcia da equipe é descontinuada pela
superlotacdo da agenda de um determinado profissional ou pelo simples fato da saida dos

profissionais por gozo de licencas, sem que ocorra a devida reposicao destes neste periodo.

E eu acho que quando um médico tivesse férias ou licenca médica deveria ter outro.
Porque agora mesmo, o posto da gente tava sem nenhum médico. Um de férias e a
minha médica da equipe esta de licenca médica. [...] Ndo tem a ginecologista que
deveria ter. [...] E porque ele ia entrar de férias. S6 tinha um mastologista. Eu acho
um absurdo (Usuaria 03).
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Quando realmente ela dizia: “Vai esperar muito, va para outro”. Ai eu ia para
doutora. Fui para um médico que s6 fui uma vez mesmo e agora esse Ultimo, que foi
o0 que ficou mesmo no lugar dela. Que é muito bom, também. Que eu fui para ele e
vou continuar com ele (Usuaria 03).

J& a Usuaria 02, apesar de relatar a existéncia de uma estabilidade na equipe
responsavel pelo seu tratamento, refere ndo identificar qualquer dificuldade em relacdo ao seu
tratamento quando da mudanca do profissional.

Entédo, foi 0 mesmo médico [...] Foi sempre a doutora. (Usuaria 02).

Acho que ndo mudava muita coisa ndo [...] N&o ia fazer diferenca ndo (Usuéria 02).

Em contradicdo, observa-se tanto na fala da Usuaria 02 quanto na da Usuaria 03 uma
falta de clareza na identificacdo dos profissionais responsaveis pelo seu tratamento.

Fato que talvez ndo ocorresse caso tivesse havido de fato consisténcia na equipe
profissional.

E que eu ndo me lembro do nome dos médicos (Usuéria 02).

Me parece que antes da doutora, eu passei por outra médica, outra oncologista. Que
foi doutora... Eu ndo sei quem foi primeiro, se foi essa doutora ou foi a outra
doutora. Eu sei que me tratei com as duas (Usuéria 03).

Teve uma época que ela teve licenca, porque ela teve bebé, ai foi com essa doutora.
Eu ndo sei 0 que aconteceu, mas teve uma época que eu também fui atendida por um
médico (Usuéria 03).

Observou-se ainda, que a usudria 02 tinha o entendimento de que a mudanca de
profissional existente no servigo pudesse fazer parte da forma como se estruturava o referido

Servico.

Eu penso assim, que é o sistema do hospital que faz assim (Usuéria 02).

7.3.2 Vinculo com o Profissional

No primeiro elemento percebido “direito de escolha do cuidador” e a causa “usuério
teve o direito de escolher os profissionais responsaveis pelo seu tratamento”, percebe-se, a
partir do discurso da Usuéria 03, uma informalidade na garantia do direito das usuarias na
escolha e manutencdo dos profissionais responsaveis pelo seu tratamento ao longo da
trajetdria assistencial. Evidenciada a partir do estabelecimento de alguns beneficiamentos a
partir do estabelecimento de uma relagéo interpessoal com os profissionais responsaveis pelo
processo de marcacdo das consultas e retornos. Demonstrando uma fragilidade contida no

processo de marcacdo de consultas e retornos.
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E porque sinceramente eu preferia médica mulher, eu me sentia mais a vontade. Mas
ele me deixou tdo a vontade que eu vou ficar com ele mesmo (Usuéria 03).

Mas eu gostei mais da doutora, ai toda vez que eu ia, eu dizia que era para doutora.
Mas tem muita gente para ela. Mas da um jeitinho, eu dizia... Ai, as meninas
comecgaram a marcar para ela. Ai eu fiquei com ela, até a minha alta (Usuéria 03).

No segundo elemento percebido “confianca no tratamento relacionada ao profissional”
e a causa “boa relagdo e estabilidade com os profissionais”, de forma geral, as usuarias
referiram o estabelecimento de uma boa relacdo interpessoal com os diversos profissionais

envolvidos no seu tratamento em todos 0s niveis assistenciais percorridos por elas.

Fui bem atendida, a Doutora, as enfermeiras cuidaram de mim e de todos os
pacientes 14, a doutora, ela é excelente. E uma doutora muito boa, todos os médicos
de la me atenderam muito bem, muito bem a Doutora também (Usuaria 01).

Eu ndo tenho o que dizer de nenhum deles. Outro dia 0 meu brago inchou demais, a
mdo tava inchando. Minha filha saiu daqui de meia noite, foi la. Me atendeu muito
bem, ndo tenho o que dizer de médico nenhum (Usuéria 02).

Acho que quem nédo conhecer a enfermeira ali na area de oncologia [...] Sempre tava
ali para dar uma forca a gente, sempre foi muito boa com a gente, ndo sé ela como
as outras também, enfermeiras [...] A enfermeira chefe, também muito atenciosa
quando a gente procurava ela para conversar, para tirar dividas. Uma pessoa muito
boa também (Usuéria 03).

Contudo, observou-se na usuaria 01, que devido ao seu longo tempo de espera para a
consulta com a oncologista, a mesma ficava angustiada e tomava uma postura introvertida,

optando por ndo deixar fluir a comunicagéo.

[...] Ai eu ficava chateada e ndo perguntava mais nada a ela... (Usuaria 01).

Observou-se ainda, no relato da usuéaria 03, o estimulo ao cumprimento das
orientacOes dadas pelos profissionais referidos pelas mesmas como cordiais durante as
consultas.

E que esta boa relacdo traz consigo um sentimento de confianca relacionado a
adequacdo do projeto terapéutico tracado para as usuarias, e por conseguinte potencializa a

vinculagdo destas com os profissionais.

Ah 0 que a doutora dissesse, eu trazia 0 exame de qualquer jeito. Se ela dissesse:
"V fazer o exame aqui no hospital, eu quero que seja um exame daqui.” Eu ia fazer
no hospital (Usuéria 03).

Tudo o que ele mandou eu fazer eu fiz direitinho, sem pestanejar [...] Segui tudo
direitinho. Eu ndo pegava em vassoura, ndo fazia movimentos repetitivos. Tudo o
que ela pediu, eu ndo fiz (Usuéria 03).

Observa-se também, que a boa relacdo e confianca no profissional esta em diversos
momentos pautada na percepcdo das usuarias do respeito e do comprometimento dos

profissionais com a condugéo da sua linha de cuidado.
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Muito interessada em tudo. Ela sempre fez: Va sentar na maca. Ai examinava tudo
(Usuaria 03).

Eu confio, né? Porque quando eu me sinto com alguma coisa, ela me examina.
Mostrei o braco, ela logo encaminhou para fazer a fisioterapia. Eu ndo tenho o que
dizer dela (Usuéria 02).

Eu acho que na salde, tanto o profissional que esta 14, como o paciente, tem que ter
certo equilibrio emocional de conversar, de perguntar, de saber chegar (Usuéria 03).

Desde o inicio, desde 0 momento que foi descoberto, eu ouvi: vocé vai procurar...
Vocé vai se dar bem... VVocé, ndo pare o tratamento. Qualquer coisa a gente esta aqui
para lhe dar forca... Elas foram muito amigas. A doutora, além de médica é uma
pessoa muito amiga mesmo (Usuaria 03).

7.4 Continuidade da Informagéo

A continuidade da informacdo é a percepcao pela usuaria da transferéncia e acimulo
de informacdo nas diversas relacdes estabelecidas entre ela e os profissionais responsaveis
pelo seu cuidado/tratamento, que dialogam com aspectos referentes & apropriacdo pelas
usuarias das informagdes recebidas pelos profissionais e do conhecimento prévio e atual

quanto ao historico clinico e contexto social das usuérias.

7.4.1 Transferéncia da Informacéo

Nesta dimensdo correlaciona-se o conhecimento prévio e amplo dos profissionais
envolvidos sobre a condicédo clinica das usuarias, com a capacidade destes na aplicabilidade
das referidas informacdes no plano terapéutico, ou seja, analisar-se-a a apropriacdo pelos
profissionais das informacGes produzidas ao longo da assisténcia para a continuidade do
tratamento, percebidas pelas usuarias.

No elemento percebido “conhecimento prévio e amplo sobre o caso” e a causa
“inclusdo e apropriagdo das informagdes produzidas ao longo da assisténcia para a
continuidade do tratamento”, de forma geral, as usuarias relataram uma boa apropriacdo das

informac0es referentes ao seu tratamento por parte dos profissionais.

Porque ele j& estd com o meu prontudrio, desde o inicio, tudo, j& sabe tudo. Por isso
eu acho que é mais fécil, tanto para mim quanto para eles. Porque ele ja tem tudo
(Usuéria 03).

Ela sabe de tudo. Qualquer emergéncia que acontece, eu vou para ela (Usuaria 03).
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Mas a minha médica do posto tomou conhecimento, a enfermeira tomou
conhecimento de tudo que estava acontecendo comigo (Usuaria 03).

Tudo que eu falo, que eu preciso, da minha salde, ela me explica. (Usuaria 02).

Entende. Presta atencdo (Usuéaria 02).

Contudo, a usuaria 03 percebeu que havia uma fragilidade quanto a necessidade de
troca de informacGes entre os profissionais. Apesar dos profissionais possuirem uma boa
apropriacdo das informacdes referentes ao estado clinico das usuarias, o repasse destas
informagdes aos demais profissionais envolvidos, por vezes ndo ocorreu, obrigando-as a uma
recorrente contextualizacdo dos fatos aos profissionais nas diversas fases da sua linha de
cuidado e que o ideal seria haver um mecanismo institucional que garantisse 0 acesso de

forma &gil e atualizada as informacGes.
Eles perguntavam e eu dizia, mas acho que passar deles de um para o outro, acho
que ndo. Acho que perguntavam tudinho a mim de novo (Usuaria 03).

Informaram também a utilizacdo de outras ferramentas de transmissdo e fixacdo da

informacg&o aos usuérios.

Eles ddo uma fichazinha a gente, indicando as coisas que a gente ndo deve fazer.
Raiva a gente ndo pode ter. Eles ddo um papelzinho indicando tudo. L& no hospital
(Usuéria 02).

Contudo, para as usudrias entrevistadas, a transmissdo da informacao pode vir a perder
parcialmente sua eficacia devido a dificuldade apresentada por alguns usuarios na exposicao
de suas duvidas e angustias. Demandando assim, uma maior sensibilizacdo por parte dos
profissionais na identificagdo dos possiveis “hiatos” da comunicagdo, associando a técnica, a

garantia do sigilo e da privacidade as informacoes.

Eu acho que eles deviam buscar mais para essas pessoas que ndo perguntam. Porque
tem pessoas que tém ddvidas, mas tém vergonha de perguntar. Principalmente na
parte sexual: Posso fazer sexo? Como vai ser? Entendeu? Assim, porque baixa a sua
estima né. Entdo, se vocé ainda tem vergonha de perguntar e se vocé ndo pergunta,
ela também ndo... vai atinar e dizer: o que é que a senhora esta pensando?. Ela
pergunta como esta, como vai o tratamento, tem sentido alguma coisa? (Usuéria 03).

Mas assim, tem coisas que eu sei que vou conversar com ela e vai ficar ali, ndo vai
sair dali. E ela tem a técnica, ela estudou. Ela tem a técnica de ver o que é que se
deve o que ndo deve. Apesar de que ela ndo falava, ela s6 me ouvia (Usuaria 03).

Para mim mesmo, ndo fez diferenca ndo. Mas acho que para outras pessoas mais
timidas, mais leigas nos assuntos de salde acho que fica dificil (Usuaria 03).
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7.4.2 Conhecimento Acumulado

Nesta dimensdo analisa-se a acumulacdo do conhecimento pelos profissionais das
questdes inerentes ao contexto historico-social no qual as usuarias estdo inseridas e sua
correlacdo ao tratamento nos diferentes niveis assistenciais.

Identificou-se, na usuéria 03, uma satisfacdo quanto a referida dimensdo durante a sua
trajetéria, onde a mesma percebeu que a profissional do hospital de referéncia oncoldgica

demonstra dominio quanto ao histérico da usuaria.

Né&o é porque é minha médica ndo, mas ela tem o histérico de todos os pacientes, ela
gosta de trabalhar assim. Porque tem coisas que eles ndo dizem ndo (Usuéria 03).

Eu disse: Eu ndo tenho condicbes de fazer isso particular. Ele disse: N&o tem
problema ndo. Vou encaminhar vocé para o hospital, que eu trabalho la. Ai assim,
foi a minha salvacédo (Usuéria 03).
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8 DISCUSSAO

Conforme evidenciado nos resultados, as consultas na atencdo basica de parte das
usudrias, ocorreram em estdgio avancado da doenca e ndo houve acompanhamento
sistematico das usudrias por este nivel de atencdo, ainda que estivessem em idade
recomendada para rastreamento.

Entre os elementos que limitaram a acessibilidade aos servicos de salde destacam-se
0s aspetos individuais, tais como, o medo do diagndstico, a auséncia do habito de acessar 0s
servicos de salde para procedimentos de rotina e de prevengdo, assim como, a
responsabilidade socioeconémica individual de cada uma das usuarias, que limitava, em
alguns casos, o tempo disponivel para o cuidado com a salde.

A precaria condicdo financeira foi outro aspecto limitante, sobretudo na continuidade
do tratamento de cada uma destas mulheres. A necessidade do tratamento do Ca de mama
ocasionou um impacto importante na situacdo financeira destas usuérias, evidenciado pela
elevacdo dos custos com habitacdo, alimentacdo, medicamentos e transporte. Estes dois
ultimos itens, foram revelados como impactantes ao longo do continuo assistencial, devido a
gradativa piora do estado clinico das usuarias durante o tratamento, assim como a
inexisténcia, descontinuidade ou demora na disponibilizacdo destes pela rede publica de
saude, limitando ou modificando a forma como as usuérias utilizavam os servigos de saude.

A demora na entrega dos resultados dos exames também foi um aspecto presente em
alguns momentos ao longo do tratamento das usudrias, produzindo stress, sofrimento e
conflitos nos servicos de saude, ocasionando por algumas vezes, uma arena de disputas entre
usuario e servico e fazendo-se operar 0s processos tecnoldgicos vivos em ato, uma relacdo de
escuta e responsabilizacdo em busca do controle do sofrimento e da producdo de saude
(MERHY, 2006).

A gravidade da doenca foi a principal razdo para a celeridade dos exames e
tratamentos (QT, RT) no terceiro nivel de atencéo.

Houve falta de planejamento no dimensionamento dos profissionais ao longo do
tratamento, impulsionando-as a procurar a rede privada de saude e desta forma, onerando
ainda mais os seus custos com o tratamento. Neste contexto, houve um aumento de seus
sofrimentos, pela sensacdo de ndo conseguirem enxergar a possibilidade de acompanhamento
em tempo habil, pois ndo poderiam arcar com os custos da rede privada de assisténcia e ao
mesmo tempo, tinham a percepc¢do que ndo dispunham de mais tempo para esperar pelos seus

tratamentos. O temor apds o diagnostico, o imaginario de cada uma destas usuarias quanto ao
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futuro e quanto a condugdo de suas vidas, Ihe trazem um imenso desafio de superacéo. Lidar
ainda, com as possibilidades e limitacGes ao longo de suas trajetorias em busca do tratamento
e da cura de sua doenca, lhes revelam a necessidade de serem ainda mais fortes e mais
perseverantes. Tal situacdo pode leva-las a situacbes de ameaca da sua integridade
psicossocial, provocando incertezas quanto ao sucesso do tratamento, quando consideram o
cancer uma sentenca de morte (DUARTE; ANDRADE, 2003).

Observa-se que quanto a percepcdo sobre o seu plano de tratamento, as usuarias 0le
02 referem que houve coeréncia entre 0s objetivos e o tratamento, ao passo que a usudria 03,
apesar de corroborar tal percepcdo, cita algumas mudancas referentes a condugdo do
tratamento, nos niveis secundario e terciario.

N&o foram encontrados registros em prontudrio sobre todos os encaminhamentos
derivados de cada uma das unidades por onde as usuarias percorreram. De uma forma geral,
apos o diagndstico e inicio do tratamento das usuarias, a coordenacdao do cuidado prestado
ficou, de acordo com as mesmas, sob a responsabilidade dos profissionais do nivel terciario,
particularmente da oncologia. Onde, as mesmas referem que ndo houve dificuldades para a
marcacdo das consultas para estes especialistas, exceto pela espera para a realizacdo da
consulta, o que gerou uma insatisfacdo das usuarias por relatarem uma falta de prioriza¢éo na
organizagao do atendimento e limitava seu acesso em tempo oportuno.

A importdncia em se ter estabilidade na equipe profissional responséavel pelo
tratamento, ja evidenciada pela literatura (PARKER, 2010), foi observada no depoimento das
usudrias, a partir do desejo expressado por estas de permanecer com o mesmo profissional ao
longo do seu tratamento.

Esta estabilidade possibilita relagdes mais solidas, pautadas na confianga, e
comunicacdes mais francas e detalhadas entre profissionais e usuarios, assim como,
potencializa um compartilhamento mais aprofundado das informaces referentes a condicédo
clinica e ao contexto social no qual estdo inseridos.

Por outro lado, a descontinuidade desta estabilidade foi constantemente evidenciada
nas entrevistas com as usuarias, que relataram a existéncia de uma rotatividade entre 0s
profissionais nos niveis secundario e terciario da assisténcia.

Fato que se por um lado demonstra que a ESF esta cumprindo ao longo do tempo um
importante papel na responsabilizacéo e vinculagdo dos usuarios a seus médicos, por outro, e
em referéncia aos demais niveis assistenciais, ainda ha um longo caminho a ser percorrido
para reducéo da rotatividade destes profissionais (ROSA FILHO, 2008).
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Esta pratica, segundo a fala das entrevistadas, favoreceu a falta de confianca e de
vinculagéo nas suas relagdes com os profissionais, induzindo-as a crenca de que a rotatividade
dos profissionais relacionados a conducdo do seu tratamento advém de uma politica
institucional da assisténcia em nivel ambulatorial e hospitalar. Configurando-se, desta forma,
em uma das perversdes do “modo” como a assisténcia prestada estd estruturada, podendo
levar a erros e inducdo ao consumo de procedimentos, que ao final do plano terapéutico,
muitas vezes, sO 0 usuario consegue recuperar de forma ampla a histdria da sua peregrinacao,
fazendo deste o seu proprio “fio condutor” (MALTA et al., 2009).

Levanta-se também o pressuposto de que Os trabalhadores e usuarios ndo sdo “caixas
vazias”, ao contrario, estes se utilizam de seus espagos de autonomia para agir como lhes
parece correto e/ou confortavel, de acordo com seus valores e interesses. Sendo essencial
preservar a autonomia destes atores para ampliar a qualidade do cuidado, sua capacidade e
direito de deciséo, de envolvimento, de compromisso e de vinculagdo (FEUERWERKER,
2005; HELMAN, 2003).

Uma vez que, nos relatos das usuarias, fica evidente que a eficacia do plano
terapéutico ao longo da caminhada pela linha de cuidado, pressupde a potencializacdo da
existéncia de vinculo entre profissionais e usuarios, articulando este as a¢fes necessarias e
adequadas ao usuario, garantindo o acesso aos recursos disponiveis para sua assisténcia. Pois,
cuidadores e usuarios podem, e devem, participar mutuamente no acompanhamento da
conducéo do plano terapéutico nos diversos servicos de saude, criando ligacdes potentes entre
as equipes e destas com os usuarios (MALTA; MERHY, 2010).

Em suma, nos achados deste estudo relativos a continuidade da relacdo, apesar de
identificarem-se varios fatores fortalecedores da efetiva vinculagdo entre usuarios e
profissionais, fundamentalmente observados nos discursos das usuarias que apontaram
aspectos como o estabelecimento de uma relacdo de confianca nos profissionais e de
interesse, destes, por seus pacientes, percebe-se que um dos grandes desafios para o
estabelecimento da continuidade na relacéo, pautada nestes aspectos, consiste em restabelecer
uma nova pratica, centrada no estimulo a promocdo da saude, prevencéo e resolubilidade dos
problemas de satde do usuério e, acima de tudo, centrada no vinculo e na responsabilizacdo
(MALTA; MERHY, 2010).

A continuidade da informacdo foi uma categoria bem observada nos relatos das
entrevistadas e uma parte importante destes relatos foram corroborados pelos profissionais de

salide participantes da pesquisa.
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A usuaria 01 relatou dificuldade para a exposicdo de suas duvidas e angustias ante o
profissional, suprimindo por vezes informagfes fundamentais para a adequada condugéo do
seu plano terapéutico. Demandando desta forma a necessidade de uma maior sensibilizacdo
por parte dos profissionais na identificacdo dos possiveis “hiatos” da comunicagao.

Por outro lado, estas também referiram como fragilidade & precariedade na
transmissdo das informagOes entre os profissionais nos diversos niveis assistenciais. Pois,
apesar de afirmarem haver uma sequéncia e coeréncia das informacfes contidas nos
encaminhamentos e prontuarios compartilhados, assim como, uma boa apropriacdo pelos
profissionais das informac@es referentes ao seu estado clinico, o repasse destas informacoes
aos demais profissionais envolvidos, por vezes ndo ocorre, obrigando-as a uma recorrente
contextualizacdo dos fatos referentes a sua linha de cuidado. Onde, a partir da opinido destas,
identifica-se também a necessidade de um modelo assistencial que garanta de fato o acesso as
informacdes de forma &gil e atualizada.

Varios estudos ja evidenciaram uma baixa frequéncia na utilizacdo e no
preenchimento adequado de instrumentos de referéncia e contrarreferéncia (COSTA, 2009;
CUNHA; CUNHA, 2011; HARTZ, 2004), atribuindo como algumas das principais
limitacOes, a falta de tempo para o preenchimento das informacbes, a diversidade de
documentos a serem preenchidos e a demora na entrega dos resultados dos exames, dentre
outros.

Por fim, para que se garanta a continuidade da informacdo se faz necessario a
existéncia da integralidade da assisténcia, a qual s6 € possivel com o funcionamento dos
servicos em rede. E para que isto ocorra com fluidez, torna-se fundamental a
institucionalizagdo e cumprimento do sistema de referenciamento e contra-referenciamento
dos usudrios dentro de uma rede onde todos os servicos de salde desempenham um grau de
importancia especifico, complementar e de comprometimento e responsabilizacdo com a
melhoria de sua qualidade (COSTA, 2009 apud BRITO, 2011).
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Procurou-se através da descricdo de toda a trajetoria assistencial de cada uma destas
usudrias, tracar uma analise sob a perspectiva dos diferentes tipos de CA e suas dimensdes e
identificar os limites e possibilidades da rede de atencdo a salde destas usuarias, onde
revelou-se os desafios postos em suas longas e sofridas trajetdrias.

Observou-se que todas as usuarias tiveram suas primeiras consultas na atencdo basica
ja em estagio avancado da doenca, mesmo possuindo USF em sua area adscrita. Porém, todas
tiveram os exames de rastreamento solicitados por este nivel de atengdo e relataram brevidade
nos encaminhamentos a rede especializada. Porém, ressalta-se o atraso para as consultas com
os especialistas do nivel secundario de atencdo por motivo de férias ou superlotacdo de
agendas, o que revelou-se as mesmas como fator de grande limitacdo para suas trajetorias
assistenciais.

A indisponibilidade de medicamentos e/ou exames necessarios ao tratamento também
corroborou para maiores custos financeiros, maior instabilidade emocional, gerando uma dose
maior de sofrimento durante o percurso assistencial.

As mulheres identificaram em suas trajetdrias, a necessidade de utilizar-se de meios
alternativos ao fluxo instituido de tempo de espera para resultados de exames a fim de garantir
0 recebimento dos mesmos em tempo habil, pois ndo houve eficiéncia destes fluxos para os
casos em questdo. Foram momentos de enfrentamentos e perseveranca, trazendo uma dose
extra de aflicdo diante da gravidade do seu caso.

O vinculo com os profissionais foi bem avaliado pelas usuarias, porém mais
evidenciados nos niveis secundarios e terciarios, ratificando a idéia da pouca utilizacdo dos
servicos da atencédo basica.

A estabilidade da equipe de profissionais foi reconhecida por todas as usuarias como
importante ao longo do percurso, para melhor construgdo de vinculo e conhecimento
aprofundado das suas histdrias clinicas.

A transferéncia da informacdo foi mais evidenciada pelas mulheres entre os niveis
secundario e terciario de atencdo, sendo pouco percebida ou ndo percebida na atengéo bésica.

Por fim, procurou-se com este estudo, a identificacdo dos limites e possibilidades do
cuidado a saude prestado a estas trés mulheres portadoras de Ca de mama, com a riqueza de
detalhes de quem esta diretamente implicado: o usuario. E que por muitas vezes e em muitos
estudos, é reduzido ao papel de sujeito que ndo participa de forma efetiva das informacGes

produzidas sobre ele, nem de julgamentos realizados sobre seu cuidado, tampouco sobre a
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tomada de decisGes sobre as a¢Oes oferecidas (PINHEIRO, 2009), perdendo-se a possibilidade
de melhorar substancialmente o cuidado prestado a saude destas mulheres.
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA ANALISAR O ACESSO AO
CONTINUO DE SERVICOS DE SAUDE: USUARIOS

Nome:

Idade: Sexo
Data e lugar:

Hora de inicio/ de finalizagéo: Duracéo:

Seguro privado:
1 RECONSTRUCAO DA TRAJETORIA ASSISTENCIAL
a) Quanto tempo faz que esta doente?

b) Como soube que tinha esta doenca? Quem lhe diagnosticou? O que fez quando soube?
Por qué?

c) Como foi sua experiéncia com os servigcos de saude que utilizou para esta doenca?

(Aprofundar na experiéncia de transicao entre niveis assistenciais:

- Encaminhamento ao especialista - consultas externas, aten¢cdo urgente — depois de
ser consultado pelo médico da atengéo basica;

- Solicitagdo de exames diagnosticos;

- Hospitalizagéo;

- Tramites para obter 0s servigos)

2 ACESSO ENTRE NIVEIS ASSISTENCIAIS
(Aprofundar nos seguintes aspectos a medida que o usuério va narrando sua experiéncia
COm 0S Servigos).

a) O que lhe facilitou o uso dos servicos? Por qué? Que dificuldades vocé encontrou quando
tentou utilizar os servi¢os de saude? O que fez diante destas dificuldades?

(Aprofundar na opinido sobre localizacdo dos servigos, tempo de espera, solicitagdo
marcagao de consultas, tramites nos servigos, custos dos servigos)

b) O que teria que melhorar para poder ter acesso e fazer uso dos servicos?
c) Qual foi para vocé a porta de entrada aos servicos?

3 CONTINUIDADE DE RELACAO, GESTAO E INFORMACAO

a) Vocé sempre foi tratado pelos mesmos profissionais para esta doenca ou houve trocas?
Por qué? O que acha disto?

b) Como é a relacdo com estes profissionais? (confianca, interesse) O que teria que
melhorar? Foram feitas perguntas sobre sua situa¢do socioeconémica, seu estado de &nimo?
Vocé recebeu apoio psicolégico?

c) O que acha da informacdo que os profissionais lhe ddo quando o atendem?
(compreenséao, quantidade) O que teria que melhorar?
d) O médico lhe entende quando vocé fala sobre sua doenca? Por qué?
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e) Vocé acha que o médico do PSF e os especialistas que |he atenderam colaboram entre
si? Por qué? O que teria que melhorar?

(Explorar contradi¢cdes ndo tratamento, informacao, exames diagnosticos)
f) O que acha da qualidade da atencao recebida? O que teria que melhorar?

g) O que vocé entende por coordenacgéo /colaboragéo entre os médicos que atendem a um
doente? Por que acredita que é importante? O que teria que melhorar?
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA ANALISAR O ACESSO AO
CONTINUO DE SERVICOS DE SAUDE: PROFISSIONAIS

Nome: Idade: Sexo:
Data: Hora de inicio: Hora de finalizacao:
Titulacao: Cargo:

Instituicdo:

Tempo trabalhando na instituicéo:
Lugar de realizacdo da entrevista:

1 RECONSTRUCCAO DO CASO E ADEQUACAO DA ATENCAO

a) Qual foi o profissional que fez o diagnéstico do (a) paciente? Quando? O que opina do
diagndstico que foi feito? Houve atraso ndo diagnéstico? Por que motivo?

b) Quais o0s servicos (exames diagnosticos, cirurgias/terapias, medicamentos, etc.)
ofereceram os diferentes niveis assistenciais? O que acha dos servigos que foi oferecido? O
gue melhoraria? O paciente recebeu outros servigos (social, psicoldgico)?

(Aprofundar se houve algum servico necessario que nado foi proporcionado e/ou algum que foi
proporcionado e que era desnecessario)

c) Acha que houve alguma duplicidade de exames diagndsticos?

d) Que fungdo tem a atengdo basica (médico do PSF) na atengcédo do (a) paciente? E a
especializada? O que acha de como exercem esta fungdo? O que melhoraria?

e) O que acha da qualidade da atencdo que recebe o (a) paciente? O que teria que
melhorar? Houve complicacdes evitaveis? Efeitos secundarios de medicamentos?

2 ACESSO AO LONGO DO CONTINUO DE SERVICOS DE SAUDE

a) O que acha sobre 0 acesso da paciente aos servi¢cos de saude (exames, consultas do médico

de familia e do especialista, hospitalizagdes, etc.)?

b) Que fatores acha que facilitam este acesso? Que fatores o dificultam? Por qué?

(Se nao mencionam dar exemplos: servicos disponiveis, acesso geografico, horarios de
atendimento, tempo s de espera para obter um servico e na sala de espera, e tramites

(agendamento médico, exames, cirurgia), custo dos servicos, prestacdes nos planos de saude).

c) Que elementos relacionados com a populacéo influenciam no acesso adequado a atencéo?

Como influenciam? Por qué?

(Se ndo os mencionam, dar exemplos: recursos e apoio comunitario, necessidades de saude,

conhecimento sobre os direitos e formas de ter acesso, etc.)
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d) Que sugestdes tém para melhora o acesso?
e) Acha que o (a) paciente procurou a consulta oportunamente para sua doenc¢a? Por qué?
3 COORDENACAO ASSISTENCIAL

a) Que faz o seguimento deste (a) usuéario (a)? Com que periodicidade? O que acha do
seguimento que se faz ao usuéario (a)?

b) O (a) usuério (a) foi sempre tratado pelos mesmos profissionais ou houve trocas? Por
qué? O que acha?

c) O que acha da informacdo que os profissionais proporcionam aos pacientes?
(compreenséao, quantidade) O que teria que melhorar?

d) O que acha da coordenacéo entre os diferentes niveis assistenciais que atendem ao (a)
paciente? E dentro do mesmo nivel assistencial? O que melhoraria?

e) Que elementos facilitam a coordenacdo assistencial? Que elementos a dificultam? Por
qué? Como influi na qualidade da assisténcia?

f) O que acha da comunicagéo entre os profissionais dos diferentes niveis assistenciais que
atendem ao (0) paciente? E dentro do mesmo nivel assistencial? O que melhoraria?

s

g) Que informacdo clinica do (a) paciente é compartilhada pelos diferentes niveis
assistenciais que o (a) atende? O que acha desta informacg&o? O que melhoraria?

h) Que mecanismos se utilizam para coordenar a prestacdo de servigos entre os diferentes
niveis assistenciais que atendem o (a) paciente? O que acha? Como contribuem estes
mecanismos a coordenacao assistencial?

(Se nao respondem, dar exemplos: circuitos de referéncia e contrarreferéncia, protocolos,
planejamento da alta hospitalar, guia farmacoldgico compartilhado, grupos de trabalho inter
niveis, postos de ligacao entre niveis)

i) O que dificulta a utilizacdo destes mecanismos?0 que os facilita? Por qué? O que
melhoraria?
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome da Pesquisa: Impacto na equidade de acesso e eficiéncia de redes integradas de
cuidados em saude na Colémbia e Brasil

Instituicdes: Universidade de Pernambuco/UPE-FESNG/Centro de Pesquisa Aggeu
Magalhdes/ FIOCRUZ Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira / IMIP.

Prezado (a) Senhor (a),
Estamos realizando uma pesquisa sobre a igualdade no direito & assisténcia completa a
salde e sobre a qualidade dos servigos de satude para conhecer melhor o Sistema Unico de
Saude - SUS. Sabemos que hd um esfor¢co para melhorar cada vez mais a assisténcia a
saude da populacdo, porém ainda desconhecemos muitos problemas que dificultam a
entrada das pessoas nos servi¢cos, bem como a continuidade da atencado prestada.
A assisténcia a salude € um direito garantido por lei, e para assegura-lo € necessario que o
SUS esteja funcionando bem, desde unidades de saude da familia até os hospitais onde se
pode ter uma assisténcia mais complexa. Portanto, € necessario que sempre haja pesquisas
que procurem informacgdes sobre o funcionamento da rede de servigos do SUS.
Os resultados de nossa pesquisa poderdo ajudar as autoridades a melhorar o SUS. A sua
colaboracdo é importante e se trata de aceitar ser entrevistado e falar sobre a sua
experiéncia nos servicos de saude, e/ou participar de uma reunido onde serdo debatidos
temas importantes sobre a assisténcia em saulde, além de responder a um questionario. A
entrevista serd gravada em equipamento digital e posteriormente sera transcrita para o
material poder ser analisado pela equipe da pesquisa bem como a reunido sera filmada para
posterior analise.
Ao participar o (a) senhor (a) estara contribuindo para melhorar a assisténcia a saude no
Brasil e tem garantido os seguintes direitos:

1. A garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer
davida acerca de todos os procedimentos e beneficios relacionados com a pesquisa;

2. A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo sem que isto traga nenhum prejuizo a sua pessoa;

3. A seguranca de que ndo sera identificado em hipotese alguma e que sera mantido
o carater confidencial da informacéo que seja prestada;
Se o (a) senhor (a) concordar em patrticipar, pedimos que assine este papel em duas vias,
dizendo que entendeu as explicacdes e que estd concordando. Uma dessas vias ficara em
seu poder e a outra devera ficar com o pesquisador responsavel pela pesquisa.
Eu, , RG n° , tendo
recebido as informagfes necessarias e ciente dos meus direitos acima relacionados,
concordo em participar do estudo.
Assinatura do Entrevistado:

Assinatura do Pesquisador:

Endereco e telefone para contatos futuros:

Maria Rejane Ferreira da Silva. Universidade de Pernambuco — Faculdade de Enfermagem
Nossa Senhora das Gracas. Rua Arndbio Marques, 300, Santo Amaro, Recife/PE Fones: 81
31833600; 21012613; Cel 81 94357517.

Idé Gomes Dantas Gurgel. Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes. Av. Prof® Moraes Rego,
S/IN. Campus da UFPE. Recife/PE. Fone: 21012616.

Giselle Campozana. Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes. Av. Prof® Moraes Rego, S/N.
Campus da UFPE. Recife/PE. Fone: 21012616.

Itamar Lages. Universidade de Pernambuco — Faculdade de Enfermagem Nossa Senhora
das Gracas. Rua Arndbio Marques, 300, Santo Amaro, Recife/PE Fones: 81 31833600.
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Fernando Antonio Gusmao. Instituto Materno Infantil de Pernambuco. Rua dos Coelhos, Boa
Vista. Recife/PE. Fone: 21224100.

Garibaldi Gurgel. Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes. Av. Prof® Moraes Rego, S/N.
Campus da UFPE. Recife/PE. Fone: 21012500.

Assinatura do pesquisador:

Raphaela Delmondes. Universidade de Pernambuco — Faculdade de Enfermagem Nossa
Senhora das Gragas. Rua Arnobio Marques, 300, Santo Amaro, Recife/PE Fones: 81
31833600.

Ederline Vanini. Universidade de Pernambuco — Faculdade de Enfermagem Nossa Senhora
das Gracgas. Rua Arndbio Marques, 300, Santo Amaro, Recife/PE Fones: 81 31833600.
Alexsandra Nascimento. Universidade de Pernambuco — Faculdade de Enfermagem Nossa
Senhora das Gracas. Rua Arnobio Marques, 300, Santo Amaro, Recife/PE Fones: 81
31833600.

OBSERVACOES:
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ANEXO A — Carta de anuéncia da Secretaria Estadual de Salude de Pernambuco

Vs
seperen pesprese Ml

DE SAUDE

GABINETE DO SECRETARIO

CARTA DE ANUENCIA

Declaro, para os devidos fins, que estou ciente e autorizo o0 acesso aos dados
necessarios a realizacdo da pesquisa “Impacto na equidade de acesso e
eficiéncia de Redes Integradas de Servigcos de Salide na Colémbia e no
Brasil”, a ser realizado sob a coordenacéo da Dra. Ma. Rejane Ferreira da Silva,
docente da Universidade de Pernambuco e pesquisadora colaboradora da
FIOCRUZ/Recife. O referido projeto de pesquisa conta com o financiamento da
Comissao Européia/SICA-FP7.

Recife, 30 de setembro de 2009.

Atenciosamente,

JOAOLYRA NETO
Secretario Estadual de Saude

mrm/09

PRACA OSWALDO CRUZ, S/N - BOA VISTA - RECIFE/PE - CEP: 50.050-210
TELEFONE: (81) 3181-6433 / FAX: (81) 3181-6602
e-mail: apoio.gab@saude.pe.gov.br




ANEXO B - Carta de anuéncia da Secretaria Municipal de Saude do Recife

AUTORIZACAO

Declaro para os devidos fins, que estou ciente e autorizo o0 acesso
necessario a realizagdo da pesquisa “Impacto na Equidade de
Acesso e Eficiéncia de Redes Integradas de Servicos de
Saude na Colombia e no Brasil’, a ser realizado sob a
coordenagdo da Dra. Maria Rejane Ferreira da Silva, docente da
Universidade de Pernambuco e pesquisadora colaboradora da
FIOCRUZ/Recife. O referido projeto de pesquisa conta com o

financiamento da Comissao Européia/SICA-FP7.

Tl ITOSA
Assessor Exécutivo

Recife, 30 de junho de 2009.
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