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A organizacdo de redes de atencdo a saude apresenta-se como uma estratégia
para o alcance da integralidade, favorecendo a superacédo da fragmentacao da

assisténcia, tendo como foco as necessidades dos usuarios.

O estudo de itineréarios terapéuticos tem sido utilizado para compreender o modo
como se organizam e funcionam as redes de atencdo a saude, interrogando-as a

partir das trajetérias de usuarios na busca por cuidado.

Nesta direcédo, a presente pesquisa teve por objetivo analisar a integralidade do
cuidado a pacientes com cancer em dois municipios da macrorregidao de

Campinas, SP, sob a perspectiva do trabalho em rede na atencao a saude.

Trata-se de uma pesquisa de natureza qualitativa, que utilizou como principal
estratégia metodoldgica o itinerario terapéutico de usuarios com cancer.
A reconstituicdo dos itinerarios envolveu a realizagcdo de entrevistas em
profundidade com pacientes com cancer de mama e préstata, anotacées em diério
de campo e consulta aos prontuarios dos servicos de saude, conformando o
material empirico central a partir do qual foram construidas oito narrativas que

expressam a experiéncia de busca por cuidado.

Tendo em vista a necessidade de se considerar na analise dos itinerarios o
contexto loco-regional e a politica de atencdo em oncologia, foram também
realizadas entrevistas com gestores e técnicos municipais, estaduais e federais,
gerentes de servicos oncologicos e profissionais de saude envolvidos na

assisténcia a pacientes com cancer.

A luz do referencial tedrico utilizado, as categorias analiticas compreenderam o
acesso ao cuidado, o vinculo usuario-equipe e a comunicagao entre profissionais

e servicos de saude.

A andlise mostrou dificuldades para acesso a diagnéstico e tratamento
vivenciadas pelos pacientes, auséncia de comunicagcao efetiva entre equipes e
profissionais de saude, dificuldades de articulacado entre os servicos, centralidade
do cuidado nos servicos especializados e baixa responsabilizacdo pela
continuidade da assisténcia nos varios pontos da rede.
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Os resultados apontam a necessidade de se problematizar e rever o atual modelo
assistencial aos pacientes com cancer, de modo a criar dispositivos que
favorecam o trabalho comunicativo entre gestores, profissionais e usuarios,
a assuncao de novos papéis para as redes locais de saude e o compartilhamento
de responsabilidades e compromissos entre os diferentes pontos da rede no
sentido da co-gestédo da integralidade do cuidado.

Palavras-chave: atencdo a saude; gestdo em saude; itinerario terapéutico;

redes em saude.
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The organization of healthcare network is presented as a strategy to achieve
completeness, which favors the overcoming of care fragmentation, and focuses on
the needs of users. The study of therapeutic itineraries has been used to
understand how the healthcare networks organize and operate, interrogating them
from the users trajectories in the search for care. Following this direction,
the present study aimed to analyze the comprehensive care of patients with cancer
in two counties in the macro-region of Campinas, SP, under the perspective of the
health care network. This is a qualitative research which used the therapeutic
itinerary of users with cancer as its main methodological strategy.
The reconstitution of the itineraries involved conducting in-depth interviews with
breast cancer and prostate cancer patients, daily field notes and medical records of
health services, assembling, then, the central empirical material from which eight

narratives expressing the experience of seeking care were constructed.

Given the need to consider, in the analysis of the itineraries, the locoregional
context and the oncology policy attention, interviews were conducted involving
municipal, state and federal administrators, technicians, cancer service managers
and health professionals involved in the care of cancer patients. In light of the
theoretical framework used, the analytical categories comprehended the access to
care, the staff-user relationship and the communication among professionals and
health service workers. The analysis showed the difficulties patients faced to get
access to diagnosis and treatment, lack of effective communication between teams
and health professionals, difficulties of service coordination, centrality of care in
specialized services and low accountability for continuity of care in various points
of the health network. The results indicate the need to discuss and review the
current model of cancer care in order to create devices that support the
communicative work between managers, professionals and users, the assumption
of new health networks roles and, lastly, the sharing of responsibilities and
commitments in different areas of the network leading towards co-management of
comprehensive care.

Keywords: health care, health management, therapeutic itinerary; health

networks.
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“Interrogamos quem somos a medida que coproduzimos as narrativas que
desejamos ‘reunir’ e antecipamos o0 modo como o publico e os elaboradores de politicas
irdo receber, distorcer e interpretar os dados” (Fine et al., 2006).

Ao tratar das responsabilidades e subjetividades dos pesquisadores na
pesquisa qualitativa, Fine et al. (2006) coloca-nos alguns desafios e uma série de
perguntas, advertindo que poucas delas possuem respostas corretas, um convite
a reflexdo sobre o modo como produzimos nossas pesquisas. Na verdade,
uma série de injungdes éticas, indagacdes sobre “para quem” e de “quem
falamos”, sem desconsiderar que o contexto no qual escrevemos hoje mudara
amanha, trazendo novas leituras e diferentes formas de compreender nossa

producao.

Sobre as responsabilidades do pesquisador, os autores colocam a
necessidade de falarmos a respeito de nossas identidades, o porqué e o que
interrogamos, sobre o que preferimos nao relatar, como formulamos nossos

dados, qual o alvo de nosso olhar estudioso (Fine et al. 2006).

Iniciamos esta pesquisa com intuito de analisar a organizacdo e o
funcionamento da rede de assisténcia a pacientes com cancer, utilizando como
lente a integralidade do cuidado. Desde o inicio da pesquisa assumimos o
compromisso de olhar essa rede na perspectiva do usuario, uma tentativa de
visualizar a rede concreta que se forma a partir da busca por cuidado,
considerando as necessidades de saude expressas ao longo do itinerario
terapéutico dos pacientes com cancer.

A escolha do problema cancer como analisador do trabalho em rede na
saude foi motivada, em parte, pelas experiéncias que pude vivenciar no Projeto

OncoRede', mas, principalmente, por considerar que essa doenca tem poténcia

'Projeto OncoRede/FCM/Unicamp: iniciado em 2005 na regido de Sdo Jodo da Boa Vista,
tem investido na construcao de redes de cooperagao entre os profissionais dos servigos de saude
municipais e dos servicos especializados, num trabalho solidario e qualificado de atengéo a
pacientes oncoldgicos.

Cf: http://www.unicamp.br/unicamp/unicamp_hoje/jornalPDF/ju360pag09.pdf
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para tensionar e interrogar o atual modelo de assisténcia, interrogando o SUS em
seus principios e diretrizes, em especial no que se refere a integralidade do

cuidado.

No decorrer do percurso da investigacdo, novos referenciais, outros
olhares, muitos dialogos e debates ajudaram na reflexdo sobre as manifestagcdes e
significados da integralidade na pratica em saude.

Com essas primeiras aproximacoes, vale colocar as motivagdes que me
trouxeram ao objeto de estudo. Minha aproximacdo com a oncologia se deu a
partir de momentos bem distintos. O primeiro foi como enfermeira, atuando
durante quatro anos (2003/2007) no Programa Saude da Familia em um municipio
de pequeno porte no Sul de Minas Gerais. O contato com pacientes oncoldgicos
era raro, geralmente eles se tratavam em servicos de Barretos ou Sao Paulo,
onde passavam a semana em casas de apoio, retornando para 0 municipio nos
finais de semana. A familia procurava a unidade de saude geralmente para
agendar o transporte ou providenciar algum material para curativo, e muitas vezes
s6é ai tinhamos conhecimento de que havia alguém em tratamento de cancer.
No contato com pacientes em cuidados paliativos, ficava nitida a nossa falta de

habilidade e o despreparo da equipe para lidar com essa situacao.

Em seguida, vivenciei dois casos da doenca na familia, de profissional
de saude passei a cuidadora e, assim, comecei a perceber determinadas
situagdes com outro olhar. Vocé se afeta mais, toda a rede social, amigos,
parentes, igreja, vizinhos se mobilizam, se solidarizam. Nos dois casos
percorremos diferentes servicos, sempre na tentativa de acessar o melhor
diagnéstico e o tratamento adequado. Entre servicos privados e publicos,
e na condicao de familiar/cuidador, pude vivenciar outra experiéncia, conhecer o0s
servicos e profissionais de saude, as rotinas e as regras muitas vezes
incompreendidas, a espera que parece sem fim, a percepgdo sempre presente de

que podiam cuidar melhor, ser mais humanos, mais ageis.
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Essas experiéncias comegaram a ter outro sentido quando, em 2008,
conheci o Projeto OncoRede. Desde 2005, em parceira com as regionais de
saude, municipios e servicos especializados, o Projeto OncoRede vem criando
espacos de discussao e desenvolvendo acdes visando a constituicdo de uma rede
integrada de atencdo a pacientes com cancer, partindo das necessidades dos
pacientes e, também, dos profissionais de saude quanto a capacitacdo e

comunicacao entre as equipes (Santiago, 2007; Santiago & Andrade, 2008).

Tive a oportunidade de participar de uma das ag¢des de Educacédo
Permanente na area de atuacdao da Enfermagem, o processo envolvia a
constituicdo de uma equipe multiprofissional que seria responsavel, no nivel
municipal, pela gestao do cuidado a pacientes com cancer. A equipe era composta
por enfermeiro, médico, assistente social, fisioterapeuta e nutricionista,
que participavam de capacitacées desenvolvidas pelos profissionais do servigo
oncolégico reforcando a importancia do diagnéstico precoce e a atuacdo da
equipe no manejo de intercorréncias clinicas durante o tratamento. Pude perceber
que esse espaco de reconhecimento mutuo, de troca de experiéncias e de
informacdo viabilizava a construgcdo de redes concretas, aproximando o0s
profissionais de saude, criando redes de cooperacdo e co-responsabilizacéo,

tendo como foco o cuidado integral.

Essa aproximacao provocou o desejo de aprofundar e conhecer melhor
essa realidade, que extrapola a questao do cancer e se constitui num desafio para
todo o sistema de saude, tanto na assisténcia quanto na gestao. Assim, ingressei
no doutorado em Saude Coletiva, ocupando outro espago e compartiihando com
muitos o desejo de contribuir para que o Sistema Unico de Saude se consolide
como sistema publico efetivamente universal, capaz de oferecer atengao integral a

saude, fazendo valer a equidade, a qualidade e a participagao social.

Envolvida com as discussdes sobre os temas da integralidade e das
redes em saude, em um momento em que este assunto assume centralidade nas

politicas de saude, aceitei outro desafio, o de ser “apoiadora de redes”. Através do
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Apoio Integrado do Ministério da Saude? em parceria com gestores estaduais e
municipais, foi possivel experimentar outro movimento na légica da estruturacao

das redes tematicas nos territorios.

Assim, em meio a velhos e novos desafios, foi gestado e produzido este
trabalho. Ele gostaria de ser um convite e uma abertura para repensar Nnossos

modos de fazer saude, algo que Cecilio (2012) expressou muito bem, ao afirmar:

“Para inovarmos na producdo do cuidado, das praticas e
do conhecimento, ndo fazendo mais do mesmo,
teremos de, em boa medida, ndo pensarmos mais do
modo como temos pensado um conjunto de questbes
centrais para a construgdo do projeto da reforma sanitaria
brasileira. Sejamos intempestivos, e facamos da
destruicdo de nossos dogmas, de nossos cacoetes do
pensamento, de nossos mantras, de nossas formulas,
um ato de amor e de reinvencdo de nossas praticas.
Reinvengdo dos nossos modos de nos aproximar do
territorio do cuidado para produzir uma reflexdo
renovada, tdo essencial para o avango do Sistema Unico
de Saude no nosso pais” (Cecilio, 2012).

®http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cim?id_area=1854
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A Reforma Sanitéria Brasileira, movimento social que se consolidou na
8% Conferéncia Nacional de Saude (1986), representou, além da luta pela
democracia no pais, um ideario de mudancas e transformagcdes necessarias a
area da saude, que se caracterizava pela exclusdo da maior parte dos cidadaos
do direito a saude.

Para Fleury (1997), esse movimento ajudou a construir no coletivo a
ideia do direito democratico a saude. No relatério final da 82 Conferéncia, a saude
foi definida em seu sentido mais abrangente, rompendo com a concepc¢ao restrita
as dimensdes biolégica e individual. A saude seria resultante ndo apenas das
condicbes de vida-alimentacdo, habitacdo, educacdo, trabalho, lazer -,
como também do acesso aos servicos de saude e, ainda, das formas de
organizacao social da producao, as quais podem gerar grandes desigualdades
nos niveis de vida (Brasil, 1986). Nesse documento, o direito a saude significa a
garantia, por parte do Estado, de condi¢cbes dignas de vida e do acesso universal
e igualitario as acdes e servicos de saude, em todos 0s niveis, devendo ser

conquistado pela populagdo em suas lutas cotidianas.

As estratégias tracadas pelo Movimento da Reforma Sanitaria foram
eficazes no sentido de garantir um arcabouco juridico na Constituicao Federal de
1988, assim como através da Lei 8.080 de 1990, que define as diretrizes para a
organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Em linhas gerais, langou-se as
bases para a constru¢cdo de um sistema publico caracterizado pela universalidade
do direito a saude e do acesso equanime as acOes e servicos de saulde,
organizado de forma a permitir atendimento integral e onde esta garantida a
participacao dos trabalhadores de saude e dos usuarios na gestao dos servicos.

Muitos tém sido os enfrentamentos para transformar o sonho de um
sistema de saude universal, integral, equanime e democratico em realidade.
Dentre as inUmeras conquistas ocorridas a partir da criagdo do SUS, destaca-se a
ampliacdo do acesso as acdes de saude, através do aumento da oferta de

servicos, principalmente municipais, com a inclusdo social pelo sistema publico.
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Esses avancos estdo, em parte, relacionados ao processo de descentralizacao,
qgue se intensificou a partir da publicacdo das Normas Operacionais com a politica
de municipalizagdo das acodes e servigos de saude, além da participacao social,
mediante os conselhos e conferéncias de saude.

Em duas décadas de existéncia, o SUS tem garantido a populagcéao
acesso universal a saude, a despeito de varias dificuldades, como a fragmentacgéo
das politicas e dos programas, a fragilidade da atencdo basica e o grave

subfinanciamento do setor.

No que se refere a integralidade da atencéao, persistem dificuldades na
organizacdo do acesso e do fluxo dos usuéarios pelos servicos, impactando
diretamente na qualidade da assisténcia prestada. Observa-se a fragmentacao
das acoes de saude, caracterizada por uma atencdo descontinua e pouco
resolutiva, com forte polarizagdo entre o hospital e a atencdo primaria, e pela

auséncia de integracao entre os varios pontos do sistema.

Ha o desejo de que a atengcao basica assuma o papel de coordenar o
cuidado e o percurso do usuario pela rede de servicos, além de vir a se constituir
na principal porta de entrada do sistema de saude, porém ainda ndo se
concretizaram mudancas efetivas nesta direcdo. Na maioria dos municipios
brasileiros a atencdo basica é pouco resolutiva, pautada por programas verticais,
duplicidade de acdes, lacunas assistenciais e fragil articulacdo com os outros
niveis do sistema. Trata-se de problemas de natureza estrutural,
envolvendo desde questbes como estrutura fisica inadequada das unidades de
saude, incapacidade de gestao, até questdes relacionadas a falta de profissionais,
principalmente o médico, 0 que impossibilita que atencdo basica assuma seu
papel de ordenadora e organizadora do sistema de saude (Vilella et al., 2009;
Conasems, 2010; Gérvas & Mercedes, 2011).

Problemas ocorrem também nos demais niveis do sistema. O acesso
aos servicos especializados é dificil, o numero de consultas nesta area é

insuficiente diante das necessidades da populacdo, ocasionando longas filas de
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espera e, com isso, muitas vezes perda do atendimento agendado. Os hospitais e
unidades de urgéncia/emergéncia estao lotados, alguns com estrutura fisica e de
pessoal inadequadas para atender as demandas que surgem. Grande parte dos
atendimentos feitos nas unidades de urgéncia/emergéncia continua sendo
representada por necessidades que se esperaria fossem resolvidas na atencao
basica, caracterizando uma inversdo de papéis e gerando sofrimento para

usuarios e trabalhadores desses servicos (Santos, 2010).

A realidade mostra que, na maioria das vezes, da forma como estao
organizados, os servicos de saude nao estdo preparados para atender as
necessidades de saude da populagédo. Desde sua criagdo, o SUS foi responsavel
por aumentar expressivamente a cobertura e 0 acesso dos cidadaos aos servicos
de saude, porém € necessario pensar em formas concretas e mais adequadas de
organizacdo dos servicos de saude de forma a garantir, ndo sé a entrada no

sistema, mas também um cuidado integral, continuo e coordenado.

Parte desses problemas diz respeito a questao do modelo assistencial,
ja que estdo em disputa diferentes formas de organizar a producao de acodes e
servicos de saude.

Os modelos assistenciais incorporam uma dimensao articulada de
saberes e tecnologias de determinados grupos sociais que, apoiados na dimensao
politica, disputam dada forma de organizar a assisténcia. Sao na verdade projetos
assistenciais que, apoiados em conhecimentos e saberes, definem o que é
problema de saude, como devem ser as praticas de saude, para que servem e
como devem ser organizadas tais praticas, quais serdao os trabalhadores
necessarios e para quais pessoas estao dirigidas (Merhy, Malta & Santos, 2004).

Ao analisar a historia do sistema de saude brasileiro, percebe-se que o
mesmo percorreu um caminho evolutivo e passou por diversos momentos de
consolidacao onde diferentes modelos se configuraram, influenciando diretamente

a forma de organizacao dos servigos de saude e a producao do cuidado.
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Nao tenho a intencdo de apresentar tais modelos, visto que alguns
autores o tém feito com muita propriedade (Paim, 2001; Paim, 20083;
Teixeira 2000; Coelho, 2008). Percebe-se, porém, nas varias propostas uma
disputa de hegemonia entre os modelos tecnoassistenciais da politica neoliberal,
em que predomina a légica do mercado para organizar e distribuir servicos de
saude, e aqueles comprometidos com a universalidade do direito a saude e o
compromisso com a defesa radical da vida das pessoas (Merhy, Malta & Santos,
2004).

Ha consenso entre varios autores (Cecilio, 1997; Teixeira, Paim,
Vilasbbas, 1998; Teixeira, 2000; Paim, 2001) de que o modelo de assisténcia
influenciado pela légica neoliberal, centrado na medicina especializada e em
hospitais, ndo atende as necessidades da populacdo, exigindo esforcos
permanentes e consideraveis para tornar realidade os preceitos da integralidade
com universalidade e equidade.

O desejo de aproximar cada vez mais acOes € Servigos as
necessidades de saude da populacao tem resultado na construcdo de modelos
alternativos, que buscam implementar as diretrizes do SUS utilizando métodos,
técnicas e instrumentos provindos da epidemiologia, do planejamento e das
ciéncias sociais em saude tendo como foco a melhoria da qualidade de vida da
populacdo. Dentre as varias propostas existentes, Teixeira (2000) e Coelho
(2008) destacam Agbes Programaticas de Saude, Medicina Comunitaria,
Estratégia de Saude da Familia, Acolhimento, Em Defesa da Vida, Vigilancia da
Saude, Promogao da Saude, Sistemas Locais de Saude, Cidades Saudaveis.
Essa variedade de modelos tem resultado em experiéncias bem sucedidas em
varios lugares do pais; porém, persistem ainda dificuldades nao superadas no que
se refere ao acesso, a integralidade e a equidade do cuidado.

Quando a discussao envolve os modelos assistenciais, além de
considerar a diversidade e realidade de cada regido, os mesmos devem buscar
traduzir, na pratica, o que seria atencao integral, criando formas de enfrentar os
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problemas relacionados a fragmentacdo da assisténcia e as dificuldades

vivenciadas por muitos ao tentar acessar os servigos de saude.

A busca por novos modelos de atencdo a saude que traduzam a
organizacao de servicos e sistemas eticamente responsaveis, cuidadores por
exceléncia, com capacidade de encontrar a melhor solucéo para os problemas de
saude e claramente orientados pelas necessidades dos usuarios exige o esforco

em traduzir na prética os variados sentidos da integralidade.
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2- REFERENCIAL TEORICO E
METODOLOGICO
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2.1- Integralidade do cuidado e seus multiplos significados

A integralidade, um dos eixos centrais do presente estudo, tem sido
objeto de reflexdo de muitos pesquisadores que, na perspectiva de avaliar a
efetivacdo desse principio, buscam formas de expressa-lo conceitualmente.
Meneses (1998) j& chamava atengéo para as dificuldades relativas a imprecisdo
conceitual do termo, reconhecendo que seu alcance pode se constituir num ideal

ou, pelo menos, em um alvo nédo facilmente atingivel.

Definir integralidade nao é tarefa facil, ja que se trata de um conceito
abrangente, com multiplos significados. A comecar pela Constituicao de 1988,
que fala em “atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servicos assistenciais” (Brasil, 1988). A Lei 8.080/1990 define
integralidade como “conjunto articulado e continuo das agbes e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos

0s niveis de complexidade do sistema” (Brasil, 1990).

A integralidade, como exposto acima, pode ser entendida como
garantia de acesso, mas 0 acesso por si s6 nao garante integralidade,
sendo necessarios outros aspectos como a criacdo de vinculos entre usuarios e
equipes, a melhoria das condicées de vida da populacdo e a construcdo da
autonomia do usuario, o que confere ao termo integralidade um conjunto de
significados (Pinheiro, Ferla & Silva Junior, 2006; Cecilio, 2009).

Nesta direcdo Pinheiro, Ferla & Silva Junior (2006) propdem um
referencial analitico para compreender a integralidade em suas varias dimensoes.
No que se refere a dimensao organizacdo dos servigos, os autores apontam a
necessidade de garantir acesso resolutivo, criando mecanismos efetivos de
articulacao e inovacao das praticas de gestdo de modo a garantir a continuidade

do cuidado.

Segundo os autores na dimensao conhecimentos e praticas dos
trabalhadores de saude a integralidade € entendida como dispositivo politico onde

as relacdes entre os varios sujeitos implicados no cuidado (gestores, profissionais
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e usuarios) seriam marcadas por maior horizontalidade - “dispositivo politico,
de critica de saberes e poderes instituidos por praticas cotidianas que habilitam os
sujeitos, nos espacos publicos, a engendrar novos arranjos sociais e institucionais

em saude” (p. 276).

A integralidade na dimensdo das politicas governamentais visa a
inclusdo da populagcdo na formulacao das politicas de saude colocando a gestao
compartilhada como forma de repensar o processo de trabalho, a gestdo e o
planejamento em saude com vistas a criacdo de novas tecnologias de gestdo do
cuidado (Pinheiro, Ferla & Silva Junior, 2006).

Segundo Franco & Magalhaes Junior (2003) a integralidade da atencao
para além da organizacado dos recursos disponiveis, exige considerar o fluxo do
usuario para o acesso aos mesmos. Os autores destacam que para garantir
integralidade é preciso operar mudangas no modo como o cuidado é produzido
nos diferentes pontos da rede, o que exige ‘“capacidade de interlocucéo,
negociagdo, associagao fina da técnica e politica”, colocando em contato todos os

envolvidos no processo de producao do cuidado.

Para Mattos (2009) um conjunto de sentidos pode ser atribuido ao
termo integralidade, desde as respostas governamentais aos problemas de saude
no sentido de articular acbes de cunho preventivo e assistenciais, até aspectos
relacionados a organizagao dos servigcos e as praticas dos profissionais de saude.
Neste sentido pensar a integralidade na pratica requer o esforco de profissionais e
equipes em traduzir e responder as necessidades de saude dos que procuram 0S
servicos de saude, o que é possivel através do encontro e da escuta atenta entre

usuario-profissional.

Para refletir melhor sobre o significado da integralidade em saude,
consideramos como referéncia as contribuicoes de Cecilio (2009 a). Esse autor,
ao trabalhar os temas da integralidade e da equidade, tomou como analisador as
necessidades de saude, pelo potencial que tém de “ajudar os
trabalhadores/equipes/servicos/rede de servicos a fazer uma melhor escuta das

Referencial Teérico e Pratico
48



pessoas que buscam cuidados em saude, tomando suas necessidades como
centro de suas intervencoes e praticas” (Cecilio, 2009 a, p. 117).

O autor, afirmando ser um desafio conseguir uma definicdo de
necessidades de salde que seja apropriada e implementada pelos trabalhadores
em seus cotidianos, propde uma taxonomia para as necessidades de saude das
pessoas, que envolveria: ter boas condicbes de vida; ter acesso e poder consumir
toda tecnologia de saude capaz de melhorar e prolongar a vida; ter vinculo com
uma equipe de saude; e ter graus crescentes de autonomia no modo de andar a

vida.

Diante da polissemia do termo integralidade, e tendo em vista sua
importancia no presente trabalho, resolvemos toma-lo como atributo das praticas
dos profissionais de salde e da organizacao dos servigcos a partir dos conceitos de

acesso e vinculo.

A integralidade, entendida como garantia de acesso, esta relacionada a
necessidade de organizar os servigos de saude para que o cuidado seja oferecido
de modo oportuno, continuo, atendendo a demanda real do sujeito que procura
pelos servigos, 0 que implica assegurar 0 acesso a tecnologias necessarias nos
diversos niveis do sistema. Em sintese fazendo uso do conceito apresentado por
Cecilio et al. (2012) podemos dizer que “acesso € ‘chegar la’ (um lugar),
no tempo adequado, obtendo o que se precisa (escuta, resolutividade)”.

Dentre os vérios estudos que abordam a tematica, Giovanella & Fleury
(1996) destacam que o acesso é uma importante categoria de analise das
politicas de saude, através da qual é possivel compreender as inter-relagdes entre
usudrios e servigos. Para isso, desenvolveram um modelo tedrico que abrange
quatros dimensfes: politica (consciéncia sanitaria e participagdo social),
técnica (planejamento e organizacdo da rede de servigos), econbmica
(relacao entre oferta e demanda) e simbdlica (representacdes sociais acerca da

atencao e do sistema de saude).
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Numa revisdo conceitual, Assis & Jesus (2012) considerando o acesso
aos servigos de saude um tema multifacetado e multidimensional, propuseram um
modelo de anadlise que considera as dimensbes politicas, econdmico-social,
técnica, organizacionais e simbdlicas do acesso. Uma forma de olhar as praticas e
servigos de saude a partir de uma modelo de andlise que tem como imagem
objetivo a integralidade na busca por uma atengdo responsavel, resolutiva,

equanime e de qualidade.

Na literatura, referéncias como disponibilidade, acessibilidade,
adequacao funcional, capacidade financeira e aceitabilidade sdo exploradas como
dimensdes especificas do acesso. Apesar das varias concepgdes, predomina a
visdo de que 0 acesso relaciona-se a caracteristicas da demanda e da oferta,
mas nao se resume apenas a entrada nos servicos de saude, devendo sua analise
levar em conta aspectos relacionados a continuidade e ao resultado dos cuidados
recebidos. Salienta-se, também, a influéncia de fatores individuais e
comportamentais, estando o acesso ligado as condicdes de vida, local de moradia,
poder aquisitivo e educacao de determinada populacao (Unglert, 1995; Ramos &
Lima, 2003; Travassos & Martins, 2004; Assis & Jesus, 2012).

No conjunto de necessidades a serem atendidas na perspectiva do
cuidado integral, a criacao de vinculo entre usuario e equipe esta diretamente
relacionado a pratica dos profissionais de saude. De acordo com Franco et al.
(1999), é no encontro entre profissional de saude e usuario que se produz vinculo,
através de relacbes de escuta e responsabilizacdo na busca por atender

determinadas necessidades dentro de uma dada possibilidade de intervengao.

A partir dos atributos da Atencdo Primaria em Saude (APS),
Cunha & Giovanella (2011) definem o termo vinculo longitudinal como ‘“relagdo
terapéutica estabelecida entre pacientes e profissionais da equipe de APS, que se
traduz no reconhecimento e utilizacdo da unidade basica de saude como fonte
regular de cuidado ao longo do tempo” (p. 1038), pressupde a criacao de vinculo

duradouro (relacao interpessoal) entre paciente e cuidador, sendo imprescindivel a
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utiizacdo de mecanismos de informacdo que favoreca o acumulo de

conhecimento sobre o paciente por parte da equipe.

Sem desconsiderar a importancia deste atributo na pratica dos
profissionais da atencdo basica, e tendo como principio a integralidade do
cuidado, a criacao de vinculos entre usuario e profissionais deve permear todo o
sistema de saude, a abertura para o diadlogo e a escuta atenta as necessidades de
saude deve esta presente em cada encontro tendo em vista a continuidade do

cuidado e a resolutividade das acdes de saude.

Neste sentido, pensar a integralidade a partir da criagdo de vinculos
requer o esforco dos profissionais e equipes de salde para a escuta atenta das
necessidades de saude de cada usuario, ja que a integralidade se inicia no ato da
atencao individual - no encontro entre usuario e equipe - € s6 sera alcangada
através da articulacao entre os varios servicos de saude, onde todos devem estar

comprometidos com a maxima integralidade possivel (Cecilio, 2009 a).

Silva Junior & Mascarenhas (2008) considerando o processo de
construgcdo da atencdo basica, desenvolveram a partir dos conceitos de
acolhimento, vinculo-responsabilizacdo e qualidade da atencao um conjunto de
significados na tentativa de avaliar a diretriz da integralidade.

Segundo os autores o conceito vinculo envolve as dimensdes de
afetividade, relacao terapéutica e continuidade. A ideia de vinculo como relagéao
terapéutica se prende a busca de maior eficacia das acbes, bem como a
constituicdo de espacos propicios a producao de sujeitos, nesta perspectiva
“para que haja vinculo entre dois sujeitos, exige-se a assuncdo do paciente a
condicdo de sujeito que fala, deseja e julga, sem o que ndo se estabelecerdo
relagbes profissional-paciente adequadas” (Silva Junior & Mascarenhas,
2008 apud Campos, 1994, p. 53).

Portanto, a criacdo de vinculos implica, dentre outras variaveis,
considerar a singularidade e a subjetividade das relagdes entre profissional e
paciente, envolve aspectos relacionados ao contexto em que cada sujeito se
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insere, as caracteristicas pessoais e expectativas, conscientes ou ndo, de ambas
as partes. Como reforca Nunes (2009), trata-se de uma ‘relacdo carregada de
expectativas e significados, encontro de uma ‘consciéncia e uma confianga’

de um ‘especialista e de um profano’ (p. 32).

Almeida (2009), partindo do termo vinculagdo apresentado por
Merhy (1997), amplia o sentido do conceito de vinculo associando-o a ideia de
responsabilizacdo e continuidade, assim o profissional de salde deve acompanhar
e definir os caminhos percorridos pelos usuarios: “o0 ato de vinculagdo condiciona
0s profissionais a pensar, agir e acompanhar os diversos movimentos da rede de
atencdo a saude, na garantia de uma atencdo integral e digna voltada a

populagéo’.

Um duplo movimento, a integralidade que se materializa no encontro
entre profissionais de saude e usuarios onde o vinculo € essencial, é definida por
Cecilio (2009 a) como integralidade focalizada, fruto do esfor¢co e confluéncia dos
varios saberes de uma equipe multiprofissional, no espaco concreto e singular dos
servicos de saude.

Mas extrapolando esse espaco singular, colocam-se como necessarias
formas concretas de articulagdo entre os servicos de saude, em todos os niveis de
assisténcia. Trata-se da integralidade ampliada, pensada em seu sentido mais
“macro” e resultado da articulacdo entre os varios servicos de saude, seja uma
unidade basica ou um servico super especializado, onde todos devem estar
comprometidos com a maxima integralidade possivel. Seria a integralidade
pensada a partir da integracdo dos servicos por meio de redes de saulde,
qgue se articulam em fluxos e circuitos, com potencialidade para garantir respostas
as necessidades individuais, no ambito local e regional (Cecilio, 2009 a;
Almeida & Pinheiro, 2011).

Para compreender melhor a ideia de integralidade ampliada, e
considerando que a organizacao das redes na saude € uma das vias necessarias
para sua efetivacao, apresentaremos a seguir o conceito de redes de atengao a

saude, considerando os movimentos macro e micropoliticos no contexto do SUS.
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2.2- Redes de atencao a saude

Em diversos paises, a necessidade de superar a fragmentacao
existente nos sistemas de atencao a saude tem levado a organizacao de sistemas
integrados, visando a coordenagdo de servicos de forma a oferecer uma
assisténcia integral a determinada populacdo. Em linhas gerais, a fragmentacéo
dos sistemas de saude manifesta-se sob varios aspectos. Com relacdo ao
desempenho do sistema, observa-se problemas como a falta de coordenagao
entre os niveis e pontos de atencdo, multiplicagcdo de servicos e infraestrutura,
capacidade ociosa dos servicos e atencdo a saude provida de forma reativa e
episddica, com foco essencialmente na doenga, elevando consideravelmente os
custos com a saude (OPAS, 2011).

A proposta de organizacao de redes na area da saude € quase secular,
do Relatorio Dawson, publicado na Inglaterra em 1920, as discussdes recentes
que propde as Redes de Atencao a Saude (RAS) como alternativa a fragmentacao

dos sistemas de saude.

Nessas discussdes podemos situar duas vertentes, por um lado na
macropolitica a produgdo de documentos legais e diretrizes direcionados a
estruturacdo dos servicos de saude visando o adequado funcionamento da rede,
e, na vertente da micropolitica, a organizacdo das redes de saude pressupde 0
encontro entre sujeitos - usuarios, trabalhadores e gestores - um espaco de
disputas, interesses e diferentes saberes que dao sentido e movimento a rede.

Para Pasche et al. (2011), o SUS se faz neste duplo e complementar
movimento politico - macro e micro - espacos onde operam diferentes forcas e
disputas, evidenciando a indissociabilidade entre gestao e atencéo, tendo em vista
que o0s ‘planos macro e micropolitico se codeterminam e se influenciam
mutuamente” (p. 4543). Em um esforco de aproximacgao e na busca por reinventar
o modo de fazer gestdo e produzir saude no SUS, a Politica Nacional de
Humanizacao, coloca-se como politica publica transversal que a partir de seus
principios, diretrizes e dispositivos busca estimular a comunicacao entre gestores,
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trabalhadores e usuarios, colocando em pauta as relagbes de poder, trabalho e
afeto que circulam pelas varias redes que compdée o SUS (Brasil, 2008;
Pasche et al., 2011).

Considerando a macropolitica, o conceito de rede como organizagao
dos servicos de saude esta presente no desenho politico-institucional do SUS.
Através da Constituicdo Federal e da Lei 8.080, inscreve-se no arcabouco juridico
a ideia de que as acbes e servicos publicos de saude devem integrar uma rede
regionalizada e hierarquizada, apontando para a necessidade de organizar redes
loco-regionais como forma de integrar e articular recursos, visando aumentar a

cobertura das acoes.

Esses aspectos sao reforcados em outros instrumentos normativos.
No Pacto pela Vida no componente Pacto pela Gestdo, esta explicita a
necessidade de desenhar redes regionalizadas de atencdo a saude,
constituindo-se 0 espaco regional como locus privilegiado para a integracdo de
politicas e programas, no trabalho conjunto entre as esferas federal, estadual e
municipal (Brasil, 2006).

A Politica Nacional de Atencao Basica (Brasil, 2011) estabelece que é
competéncia dos municipios organizar o fluxo dos usuarios, visando a garantia
das referéncias a servicos e acdes de saude em todos os niveis assistenciais.
Os componentes da Regulacao e da Programacgao Pactuada Integrada (PPI) estao
intrinsecamente vinculados a organizacao de redes municipais e regionais de
saude, como estratégia essencial para consolidar os principios de universalidade,

equidade e integralidade.

O debate sobre os sistemas fragmentados e a necessidade de
organizacdo de redes de atencdo a saude no Brasil tem avancado
consideravelmente nos ultimos anos, com a producéo de trabalhos que analisam
experiéncias em andamento, assim como a construgdo de consensos e
orientacées sobre os fundamentos das redes no SUS (Jimenez et al.,, 2001;
Silva, 2004; Hartz & Contandriopoulos, 2004; Fleury e Ouverney, 2007;
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Marques et al.,, 2007; Righi, 2007; Silva, 2008; Kuschnir & Chorny, 2010;
Mendes, 2011; Conass, 2012).

Nesse sentido, as RAS se configuram como estratégia de
reestruturacdo do sistema de salde, tanto no que se refere a sua organizacao
quanto a qualidade e ao impacto da atencao prestada, representando o acumulo e

o aperfeicoamento da politica publica de saude.

Na perspectiva de atender esse desafio, foi publicada pelo Ministério da
Saude, em 30 de dezembro de 2010, a Portaria 4.279 que trata da organizacao de
redes de atencdo a saude como “arranjos organizativos de acoes e servicos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logisticos e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado” (Brasil, 2010).

Além de integrar os diferentes niveis de atencdo, a implantacdo das
RAS tem o propdsito de fortalecer a Atencao Primaria a Saude (APS), considerada
o centro de comunicacdo da rede, o primeiro nivel de atencdo responsavel por
realizar a coordenacdo do cuidado e ordenar a organizacdo da propria rede
(Brasil, 2010).

Essa visdo é inspirada em documentos da Organizagcdo Pan-Americana
de Saude (OPAS), que vem desenvolvendo, junto as trés esferas de gestao do
SUS, esforcos intensivos para estimular o debate sobre o tema das RAS
coordenadas pela APS. Em recente publicacdo, a OPAS reafirma que as redes
tém sua base na APS, considerada uma estratégia de reordenamento do sistema
de saude e centro de comunicagdo que ordenaria os fluxos e contra-fluxos de
pessoas, produtos e informacdes ao longo de todos os pontos da atencéo a saude
(OPAS, 2011).

Em um contraponto a estd centralidade da atengdo basica na
coordenacédo do cuidado e ordenacao das redes, Cecilio et al. (2012), partindo de

experiéncias concretas de usuarios, gestores e profissionais de saulde,
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destacam a importancia da atencao basica na producao do cuidado, colocando-a
como uma conquista que deve ser consolidada e aperfeicoada. Por outro lado,
reconhecem que a atengdo basica nao reune condigdes materiais e simbdlicas
para funcionar como o centro de comunicacdo das redes, sendo necessaria a

abertura para outros arranjos e possibilidades partindo da realidade local.

Acredito que, para além da organizacao de acdes e servigos de saude,
faz-se necessario ressignificar o conceito de redes amplamente utilizado em nosso
meio, atentando para os desafios da implantagcdo e implementacédo dessa “nova”
forma de trabalhar em saude. Como adverte Inojosa (1999), ‘“rede virou uma
palavra magica, uma receita capaz de resolver os mesmos problemas que ja
foram objeto de sucessivas reinvencgées (...). E, como das outras vezes, quase
tudo passou a ganhar o rotulo de rede, como um modo de apresentar propostas
de forma atraente e de captar apoios” (p. 118).

Sabe-se que, para além do marco legal e extrapolando o espaco da
macropolitica, a organizagdo do sistema em rede deve favorecer a construgéo de
vinculos de solidariedade e cooperacao, algo que se sustenta na tecnologia e nos
processos relacionais envolvendo diferentes sujeitos - usuarios, trabalhadores de
saude, gestores, formuladores da politica -, criando redes de pessoas onde a

interacdo, a escuta e a intersubjetividade assumem papel central.

Rovere (2010) reforca a centralidade dos vinculos, aportando a nocao
de que “redes sdo redes de pessoas, que conectam e vinculam pessoas,
ndo apenas servigos ou instituicbes”. Assim, pensar em redes envolve falar de
relacbes humanas, de contato com o outro, o que persiste, na atualidade,
como um grande desafio gerencial e cultural que precisa ser enfrentado.

Assim, para a organizacao das redes de saude, além de considerar 0os
aspectos normativos e estruturais, € preciso atentar para o espagco da
micropolitica das organizacées de saude, para o “conjunto de relacées que
estabelecem entre si 0s varios atores organizacionais, formando uma rede

complexa, movel e mutante, espaco marcado por disputas, acordos e
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composicbes, coalizbes e afetos”, onde também se produz o cuidado
(Cecilio, 2009 b).

Foi considerando o espaco da micropolitica que Righi (2008),
a partir das contribuicées de Milton Santos, afirma que rede é uma composi¢ao
entre fixos e fluxos, que acontece no espagco do territério e se constitui em
instrumento de poder, implica necessariamente colocar sujeitos em situacdes de
maior horizontalidade: “a rede ndo é juncdo de iguais, mas uma conexdo de

pessoas que, tendo singularidades, produzem um comum”.

Segundo Santos (2006), os elementos fixos permitem acbes que
modificam o proprio lugar, enquanto os fluxos, resultado direto ou indireto das
aclOes, atravessam ou se instalam nos fixos, modificando seu significado e valor,
ao mesmo tempo em que também se modificam. Os elementos fixos podem ser
aqui entendidos como os pontos de atencdo da rede de saude, 0S servicos,
enquanto os fluxos envolvem o que circula por essa rede, 0 que a coloca em
movimento - sujeitos, interesses, poderes, afetos e disputas - que dao sentido a
rede.

Essa ideia de mobilidade e flexibilidade aparece como caracteristica
das redes que Santos (2006) destaca como ‘“estaveis e, ao mesmo tempo,
dindmicas, intercorrentes e interdependentes. Para o autor, “as redes sdo unas e
multiplas, assim o singular é imediatamente plural (...) integram e se desintegram,

destroem velhos recortes espaciais e criam outros”.

Tais caracteristicas representam muito bem o processo de producao da
gestado e da atencdo no campo da saude, espaco onde ha relagcoes de poder e de
conflitos, disputa entre atores sociais com interesses diferentes,
sujeitos portadores de vontades, desejos e autonomia, o que pode favorecer, mas,
também, impedir as mudancas (Campos, 1998; 2007; Righi, 2002).

Ao pensar nas redes a partir das suas conectividades, Franco (2006)
trabalha a ideia de que, na saude, temos uma rede de carater rizomatico,
uma multiplicidade de redes que operam em conexdes entre si, em diversas

direcbes e sentidos, a partir da qual se produz cuidado.

Referencial Teérico e Pratico
57



O trabalho vivo em ato é o elemento central nessa producéo, traz em si
uma grande poténcia para criar redes, funciona como dispositivo de formagéo de
fluxos-conectivos, criando um mapa aberto, com muitas conexdes. O trabalho vivo
tem como foco as relagdes estabelecidas no ato de cuidar, através do qual se
estabelece o vinculo, a escuta, a comunicacao e a responsabilidade pelo cuidado
(Merhy, 1997).

Pode-se dizer que o cuidado se produz sempre em rede, seja no nivel
da relagao entre as diversas unidades de saude, no espaco de trabalho interno da
unidade, entre as equipes e trabalhadores, entre os trabalhadores e os usuarios.
Temos, nesses encontros e desencontros, uma intrincada rede de relacées que
vao impactar nas praticas cotidianas € no modo como produzimos saude.
Ha um dinamico e rico cruzamento de saberes e fazeres, tecnologias,
subjetividades, e € a partir desta configuracao do trabalho que os atos de saude
se tornam produtivos e realizam o cuidado (Franco, 2006).

Pensar as diferentes l6gicas que operam no interior das redes de
saude, considerando o carater relacional, micropolitico e dialdgico da organizagao
de redes, coloca a comunicacdo como um dos elementos essenciais desse
processo. Segundo Lima & Rivera (2009), nos sistemas integrados de saude
operam mecanismos e processos de coordenacdo ancorados, sobretudo,
em conversacdes que se estabelecem entre os distintos atores, colocando a
interdependéncia como questdo chave ‘pois, se ndo ha interdependéncia,

nao ha o que coordenar e integrar’.

Teixeira (2004) fala de redes de trabalho em saude partindo de uma
concepcao ampliada, que considera a saude em sua complexidade e para além do
trabalho dos profissionais de salude, tendo em vista que multiplos agentes sociais
contribuem para a melhoria das condicbes de vida e saude. Assim, o autor
reconhece a natureza eminentemente conversacional do trabalho em saude -
“as redes de trabalho em saude passam a ser concebidas como grandes redes de
conversagbes”, definindo o conceito de acolhimento dialogado como uma
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“técnica de conversa passivel de ser operada por qualquer profissional,
em qualquer momento de atendimento, isto é, em qualquer dos encontros, que

sdo, enfim, os “nds” da imensa rede tecnoassistencial da saude’.

Considerando que a coordenacéo do cuidado é uma agcao comunicativa
e que o acesso ao cuidado integral sé pode ser obtido por meio da organizacao de
redes, a forma como o cuidado é produzido e conduzido ao longo dessa rede
coloca-se como essencial para o alcance de maiores graus de integralidade.
Como colocam Malta & Merhy (2010), o cuidado em saude acontece em uma
complexa trama de atos, procedimentos, fluxos, rotinas e saberes, um processo
dialético de complementacao e disputas que ocorrem no percurso do usuario pela

linha de cuidado.

Nesse sentido, ao discutir o trabalho em saude faz-se necessario
pensar arranjos e dispositivos que atuem sobre a micropolitica do trabalho,
na tentativa de coordenar adequadamente esse conjunto de acgdes, geralmente
fragmentado e descontinuo, tornando-o uma atuagdo mais solidaria e articulada,
envolvendo o maior numero de trabalhadores na producdo do cuidado
(Merhy & Cecilio, 2003)

Enfim, pode-se dizer que a organizacao das redes de atencdo a saude
€ uma das vias necessarias para a efetivacdo da integralidade do cuidado e
representa um grande desafio para o SUS. A producéao da integralidade exige que
a gestdo tome a producdo do cuidado e o trabalho em saude como objetos de
uma politica que, para além de definir fluxos e protocolos, leve em conta a
interacdo entre os servicos, com seus gestores, trabalhadores e usuarios,
encontro entre diferentes visando o fortalecimento e a consolidacdao do SUS.

Nesta direcdo, além de considerar aspectos estruturais como
financiamento, redistribuicdo de recursos e pactuacao de responsabilidades entre
os entes federativos visando a organizacdo das redes de saude no territdrio,
faz-se necessario pautar a importancia do trabalho em rede para efetivacao dessa

politica.
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Para Righi (2002) a imagem de alguém tecendo remete a ideia de rede
ou teia, uma metafora que muito se assemelha ao que aqui denominamos frabalho
em rede - “uma tecedura balizada no compromisso de construir organizagbes mais
democraticas e inclusivas, com autonomia para escolher as formas e cores (...)
talvez propor usos para novas producées, ou apenas descobrir um jeito de
remendar o que ainda pode servir’.

O trabalho em rede pressupbe o estabelecimento de relagcdes mais
democraticas, induzindo a criatividade dos profissionais de saude, gestores e
usuarios que, a partir dos recursos existentes no territério, ampliam a capacidade
de enfrentamento dos problemas no ambito local e regional, favorecendo acgdes
inovadoras que respondam as necessidades individuais e das instituicoes

(Santiago & Andrade, 2008).

Assim, partimos do pressuposto de que podemos alcangcar maiores
graus de integralidade se o trabalho em rede se fizer presente nas praticas de
gestores e profissionais de saude, através de processos que estimulem a
comunicacdo e a co-responsabilizacdo pelo cuidado, que considerem a
intersubjetividade dos sujeitos, promovendo encontros que favorecam a
organizacao de coletivos e a co-gestao® do trabalho em saude.

2.3- A atencao ao paciente com cancer como um analisador do trabalho em
rede na saude

Nas ultimas décadas, o cancer tornou-se um evidente problema de
saude publica nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Além da
tendéncia de aumento no niumero de casos novos e na mortalidade, estima-se que
em 2030 teremos cerca de 75 milhdes de pessoas vivendo anualmente com
cancer. As estimativas, para o ano de 2013, apontam a ocorréncia de
518.510 novos casos de cancer no Brasil, sendo os de mama e de préstata os

mais incidentes na populacao feminina e masculina (INCA, 2011).

%Em referéncia a producdo de Gastdo Campos em “Um método para andlise e co-gestdo de
coletivos. 3%ed. Sao Paulo: Hucitec, 2007.
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As estatisticas ndo deixam duvidas, o cancer representa um importante
problema de saude publica, ndo sé pelo crescente aumento dos casos
diagnosticados a cada ano, mas também pelo impacto da doenca e do seu
tratamento na vida dos pacientes, familiares e profissionais de saude. A doenca,
sentida pelo individuo muitas vezes como uma sentenga que ameaca a vida,
desencadeia uma série de sentimentos como impoténcia, desesperanga, temor,

apreensao e insegurancga (Carvalho, 2008).

Segundo a autora no cotidiano da assisténcia aos pacientes com
cancer, verifica-se que a experiéncia da doenca € complexa e desencadeia
sofrimentos de varias ordens. Significa, muitas vezes, mudancas radicais na vida
das pessoas, alterando em algum nivel os papéis familiares e sociais e, quanto
mais avancada, maior é a repercussao emocional sobre o paciente e demais
membros da familia. As demandas colocadas as familias e aos profissionais de
saude também se ampliam, em decorréncia do aumento da dependéncia e da

necessidade de cuidados.

Dessa forma, é de fundamental importancia chamar a atencdo dos
profissionais que atuam em oncologia, quanto a necessidade de voltarem sua
atencao também a familia, considerando o sofrimento desta em toda a sua
complexidade, atentando para a singularidade da experiéncia da doenca de cada
paciente e familia, sem perder de vista o carater coletivo das demandas

apresentadas, na perspectiva da qualidade da assisténcia prestada.

Esse ideal de atendimento oferecido pela equipe de saude na maioria
das vezes ndo acontece, com os profissionais se sentindo sobrecarregados pela
demanda dos servigos, além da dificuldade em lidar com os aspectos emocionais
que o trabalho envolve (Carvalho, 2008; Albuquerque, 2009).

A assisténcia ao paciente com cancer exige a agregacao de saberes na
perspectiva da atencao integral a pacientes e familiares, envolvendo a construgéao
de um trabalho coletivo, interdisciplinar, apontando questbées que venham a
produzir conhecimento sobre as demandas apresentadas pelos usuarios,
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em seu carater singular e coletivo, tendo sempre como foco a melhoria da

qualidade da assisténcia (Carvalho, 2008).

Com relagdo a atencado oncoldgica, € preciso também considerar o
elevado custo do tratamento. Sabe-se que a maioria dos canceres no Brasil é
diagnosticada em estagios avancados, o que ocasiona baixa sobrevida dos
pacientes, com maior concentracdo de interesses na prestacao de servigos de alta

complexidade.

O estudo CONCORD foi o primeiro a fornecer dados comparaveis de
sobrevida de pacientes com cancer em diversos paises. O estudo comparou a
sobrevida em cinco anos de pacientes com cancer de mama, préstata e célon e
reto, ajustados para as taxas de mortalidade e idade, sendo que os dados
brasileiros provenientes dos Registros de Cancer de Base Populacional de
Campinas e Goiania referentes ao periodo de 1990 a 1999.

Com relagdo ao cancer de mama, o estudo mostrou o Brasil na
292 posicao entre 31 paises, a frente apenas da Eslovaquia e da Argélia,
com sobrevida menor que 60%. Para o cancer de préstata, o Brasil ocupa a
222 posicdo entre 30 paises, com sobrevida em cinco anos de cerca de
49% (CONCORD, 2008).

O cancer, a semelhanca de algumas outras doencas crénicas,
constitui-se num problema complexo, multiforme e multidisciplinar, que demanda
intensa articulagdo do sistema de saude e o trabalho de um amplo espectro de
servigos e profissionais atuando de forma integrada, evidenciando claramente a
necessidade do trabalho em rede. Trata-se de um problema de saude que
mobiliza pacientes, familiares, gestores e profissionais de saude em todas as suas
fases, tensionando o modelo de assisténcia, interrogando o SUS em seus
principios e diretrizes, em especial no que se refere a integralidade do cuidado.
Por este motivo, nesta pesquisa sera utilizado como analisador do trabalho em

rede na saude.
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2.4- ltinerario terapéutico como ferramenta metodoldgica

Os estudos sobre itinerarios terapéuticos (IT) tém sido realizados por
diversas areas do saber, como a antropologia, psicologia, sociologia e saude.
No Brasil, os primeiros estudos datam da década de 80, destacando-se os
trabalhos realizados por Montero (1985), Rabelo (1993) e Alves (1993),
que abordam a experiéncia do adoecimento e a busca por cuidado considerando o
subsistema de saude popular, com enfoque na religido como instancia de cura
(Bellato, Araujo, Castro, 2008).

Segundo Alves & Souza (2005), na literatura socioantropoldgica sobre
itinerario terapéutico os estudiosos tentam ‘interpretar os processos pelos quais 0s
individuos ou grupos sociais escolhem, avaliam e aderem (ou ndo) a determinadas
formas de tratamento”, levando em consideracao que a escolha por determinado

tratamento é influenciada pelo contexto sociocultural em que ocorre.

Os autores apontam que a andlise dos itinerarios terapéuticos ndo pode
ser reduzida ao estudo sobre a disponibilidade de servicos e/ou ofertas de
procedimentos de salde. E preciso considerar a influéncia exercida pelo contexto
sociocultural, pois o individuo sé é capaz de construir sua trajetéria a partir de um
campo de possibilidades socioculturais, que sao viabilizadas durante o percurso
de busca e realizacdo de tratamento. Assim, o itinerario terapéutico & tratado
como uma acao humana, um termo que designa um conjunto de planos,
estratégias e projetos voltados para um objeto preconcebido: o fratamento da
aflicao (Alves & Souza, 2005).

De acordo com Canesqui (2007), os estudos sobre a experiéncia de
adoecimento desenvolveram-se principalmente no contexto norte-americano,
tendo como foco o processo subjetivo de vivéncia da enfermidade, privilegiando o
ponto de vista dos enfermos.

Para a autora, cujos trabalhos buscam considerar a experiéncia de
adoecimento crénico, € preciso dar atencdo aos aspectos privados, a vida
cotidiana, as rupturas, ao gerenciamento da doenca e a prépria vida do adoecido.
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Contudo, salienta que nao se pode desconsiderar que a experiéncia de
adoecimento também se molda por um conjunto de externalidades, relacionadas
as politicas sociais e de saude, assim como ao acesso aos servicos de saude e
aos meios diagnosticos e terapéuticos (Canesqui, 2007).

Nesta mesma direcdo, Barsaglini (2011), tendo como referéncia teérica
autores como Canesqui (2003), Alves (1993) e Hunt et al. (1998) e utilizando uma
abordagem construtivista integradora, buscou articular as dimensdées micro e
macrossociais que envolvem a experiéncia da doenca e seu contexto de producao
material e simbdlico. A autora destaca que “a enfermidade é representada e
vivenciada em um corpo cujas sensacbdes e sinais objetivos sdo percebidos e
interpretados em fungcdo de uma multiplicidade de pardmetros, materiais ou nao,

e so pode ser compreendida na totalidade da vida do adoecido”.

Varios pesquisadores utilizam o esquema proposto por Kleinman
(1978), conhecido como modelo de sistema de cuidados a saude,
para caracterizar as praticas de cuidado e a experiéncia de adoecimento
(Silva, Souza & Meireles, 2004; Merino & Marcon, 2007; Maliska & Padilha, 2007;
Mattosinho & Silva, 2007; Visentin, 2008; Conill et al., 2008).

Kleinman (1978) propde que o cuidado em saude pode ser localizado
em trés subsistemas distintos dentro dos quais a experiéncia da doenca é
vivenciada: profissional, informal e popular. O subsistema profissional € composto
pela medicina cientifica e pelos sistemas médicos tradicionais; o informal é
composto por curandeiros, rezadores, benzedeiros e outros; e o popular diz
respeito ao campo leigo, no qual estdo localizadas a automedicacao e a ajuda de

amigos e familiares.

Em levantamento da producédo cientifica nacional nos ultimos 20 anos
acerca do tema itinerario terapéutico, Cabral et al. (2011) destacam que nos
estudos analisados predomina a abordagem socioantropolégica, com énfase na
percepcao do paciente sobre a doenca e o tratamento. Apontam que os estudos

dos itinerarios terapéuticos podem fornecer subsidios para compreender as
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relacdes entre profissional e paciente, sendo uma ferramenta importante para a

qualificacao da assisténcia em saude.

Para Gerhardt (2006), o termo itinerario terapéutico é utilizado como
sinbnimo de busca por cuidados terapéuticos, como caminhos percorridos por
individuos na tentativa de solucionar seus problemas de saude. A autora destaca
a importancia das redes de apoio social no enfrentamento dos problemas
cotidianos, sobretudo em relagédo a procura por cuidados em saude, assim como a

capacidade do individuo em mobilizar tais recursos.

Bellato et al. (2009) definem itinerario terapéutico como ‘trajetdrias de
busca, producdo e gerenciamento do cuidado para saude, empreendidas por
pessoas e familias seguindo uma Iogica propria, tecida nas mdultiplas redes para o
cuidado em saude, de sustentacdo e de apoio, que possam lhes dar certa

sustentabilidade na experiéncia de adoecimento” (p. 188).

Em um ensaio tedrico, Bellato et al. (2011) apresentam o itinerario
terapéutico como tecnologia avaliativa em saude, pela possibilidade de apreender
discursos e praticas que expressam diferentes l6gicas através das quais o0s
principios da integralidade e resolutividade na atencao podem ser questionados.

As autoras consideram a existéncia de duas l6gicas na composicao do
itinerario terapéutico. A Iogica dos servicos de saude, refletida nas praticas
profissionais € no modo de organiza-las, e a ldgica dos usuarios e suas familias,
que buscam cuidados a partir de suas necessidades, empreendendo trajetérias
préprias, que nao se restringem aos servicos de saude como lugar privilegiado
desta busca (Bellato et al., 2011).

O estudo do itinerario terapéutico permite, também, analisar as redes
de sustentacdo e de apoio que sao construidas a partir desta experiéncia,
evidenciando que novas redes vao se constituindo no deslocamento do usuario e
sua familia na tentativa de solucionar as necessidades de saude (Bellato et al.,
2011).
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Em sintese, o itinerario terapéutico € uma ferramenta
tedrico-metodolbgica que permite compreender a experiéncia de adoecimento em
sua singularidade, mas também, para além da vertente socioantropoldgica,
a reconstituicdo de itinerarios ajuda-nos a conhecer os caminhos e estratégias
adotadas na experiéncia de busca por cuidados, fornecendo subsidios para
gestores e profissionais de saude repensarem o processo de trabalho, a gestéao e

o planejamento em saude.

Na presente pesquisa, utilizamos a reconstituicio de itinerarios
terapéuticos de pacientes com suspeita de cancer por considerar que as
experiéncias dos usuarios na busca por atendimento a suas necessidades podem
mostrar se e como tem funcionado a rede de atencao a saude na perspectiva do
cuidado integral.
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3.1- Objetivo geral

e Analisar a integralidade do cuidado a pacientes com cancer na
macrorregiao de Campinas sob a perspectiva do trabalho em rede na
atencado a saude.

3.2- Objetivos especificos

e Contextualizar a politica de atencdo em oncologia considerando a visdo de
gestores dos ambitos federal, regional e municipal;

e Conhecer a opinido de gerentes de servicos e de profissionais de saude
sobre a integralidade do cuidado a pacientes com cancer e o trabalho em
rede na saude;

e Reconstituir itinerarios de busca por cuidado tracados por pacientes
portadores de cancer de mama e de préstata procedentes de municipios da

macrorregidao de Campinas.
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4- PERCURSO METODOLOGICO
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Neste capitulo é feita uma breve apresentagcdo sobre o percurso
metodoldgico e sobre os desafios e aprendizados que a realizagdo de uma
pesquisa qualitativa pode representar. Ao fim do processo foi mais facil
reconhecer que, como pesquisador nao somos “neutros”, e ndo ha porque buscar
neutralidade, pois durante todo o processo somos influenciados, ou melhor

dizendo, transformados, num movimento constante e cheio de aprendizados.

Tendo como estratégia metodoldgica o itinerario terapéutico e através
da utilizacao de diferentes técnicas na coleta de dados, buscou-se compreender,
a partir da perspectiva de distintos atores sociais, como se organiza e funciona a
atencao ao paciente com cancer na macrorregido de Campinas, tendo como eixo

norteador da anadlise a integralidade do cuidado e o trabalho em rede na saude.

Com relacao ao local da pesquisa, iniciamos o estudo em 4 municipios
do Departamento Regional de Saude VII (DRS VIl), que compreende
quatro regides de saude - Braganca Paulista, Campinas, Jundiai e Oeste VII.
Os municipios inicialmente escolhidos fazem parte de cada uma das regides de
saude e, durante o planejamento da pesquisa, seus gestores e profissionais de
saude participavam ativamente da Camara Técnica de Oncologia do DRS VI,
demonstrando interesse na discussao da assisténcia ao paciente com cancer na

regiao.

Conforme se desenhava e ampliava o estudo, com a inclusdao dos
profissionais de saude e a consulta ao prontuario dos servicos onde o paciente foi
atendido, nos deparamos com dificuldades de varias ordens, como identificagéo
de pacientes, acesso aos profissionais que o atenderam e aos prontuarios de
todos os servicos que frequentou, além dos inumeros deslocamentos as
quatro cidades para realizacao das entrevistas.

Neste periodo, ocorreu uma reestruturacdo na organizacao das regiées
de saude no Estado de Sao Paulo, com a criacdo das Redes Regionais de
Atencao a Saude - RRAS (Resolucdo CIB, 2011). Com essa nova configuragao,
0s municipios da Regido de Braganca Paulista e Jundiai passaram a compor a
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RRAS 16, ficando as regides de Campinas e Oeste VII, juntamente com outras
trés do Departamento Regional de Saude de Sao Jodo da Boa Vista, na RRAS 15,

conforme mostra a figura abaixo:

Rede Regional de Atengao a Salide- RRAS 15 e respectivos DRS, Regides de Saude e Municipios. Estado de Sao Paulo - DRS - RRAS 15

A S0 st do o Pardo)

Tambad ‘iR
f

= Rio Pardo/
DRS XIV { /7 Dranolang
Séo Jodo da Boa Vista

Parte da
DRS VIl
Campinas

LocAL DO ESTUDO

Figura 1- Mapa da Rede Regional de Atencao a Saude 15 - Estado S&ao Paulo.

Diante da necessidade de fazer escolhas e dar andamento a coleta dos
dados, optamos por manter no estudo os dois municipios da RRAS 15,
um localizado na Regido de Saude Oeste VIl e outro na Regido de Saude de
Campinas.

O Municipio A faz parte da Regidao Oeste VII, possui populacdo de
mais de 200 mil habitantes e baixa cobertura dos programas de atencéo basica,

enquanto o Municipio B faz parte da Regidao de Campinas, € de médio porte e
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conta com uma rede local de saude bem estruturada, principalmente na atencao

basica.

A coleta de dados ocorreu no periodo de janeiro de 2011 a novembro
de 2012 e foi realizada integralmente pela propria pesquisadora. Em cada
municipio, o primeiro contato foi com o gestor local que, além da autorizagcéo para
realizacdo da pesquisa, trouxe subsidios para compreender a organizagdo dos

servigos de saude e os fluxos de acesso loco-regional.

Para a reconstituicdo dos itinerdarios terapéuticos, optou-se pela
escolha de pacientes com cancer de mama e de prostata, por se constituirem nas
neoplasias malignas mais incidentes, respectivamente, na populacado feminina e
masculina e que demandam esforcos crescentes do sistema de saude para sua

atencao.

A identificacao dos pacientes apresentou alguma dificuldade inicial
em cada municipio, em virtude das condi¢cdes locais e da disponibilidade de

dados.

No Municipio A, a identificacdo foi feita através da Regulacao
Municipal, que dispunha de uma lista contendo nome, endereco e telefone dos
pacientes encaminhados para tratamento oncolégico. Apos contato telefénico com
0 paciente para explicar o objetivo da pesquisa e havendo concordancia e
interesse dele em participar, era agendado um encontro de acordo com o horario e
local de sua preferéncia.

No Municipio B, o levantamento inicial dos pacientes foi feito a partir
de um cadastro de pacientes oncolégicos que foi efetuado em 2010.
Esse cadastro, sugerido pelo Projeto OncoRede, objetivou identificar os pacientes
com cancer que moram no municipio, de modo que as equipes pudessem
participar da co-gestao do cuidado recebido por ele, juntamente com o servigo
oncoldgico. Através desse cadastro foi feito contato com um profissional de saude

da UBS de referéncia do paciente, geralmente o coordenador da unidade ou o
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enfermeiro, que, apds atualizar as informagdes do cadastro e de acordo com
interesse e disponibilidade do paciente em participar da pesquisa, viabilizava a

visita da pesquisadora a unidade.

Na pesquisa qualitativa, Bertaux (2010) afirma que é a variacao entre
0s casos observados que fornece subsidios para o pesquisador identificar
recorréncias e elaborar suas hipéteses, uma forma de descobrir 0 geral em cada

caso particular.

No processo de escolha dos pacientes, e diante das possibilidades da
pesquisadora, buscou-se identificar uma variedade de experiéncias possiveis,
ou seja, a partir da suspeita de céncer quais os caminhos utilizados pelos
usuarios, os diferentes percursos desenhados considerando-se 0s Sservigos
publicos de referéncia e também o que escapa aos fluxos formais.

A reconstituicdo dos itinerarios teve como foco os movimentos de busca
por diagndstico e tratamento empreendidos pelos pacientes a partir da suspeita de
cancer, com especial atencdo para os servicos de saude utilizados, os cuidados
ofertados e os tempos decorridos para acessa-los, o que exigiu que fossem
realizadas entrevistas em profundidade com cada paciente.

Segundo Poupart (2008), a entrevista em profundidade €é um
“‘instrumento privilegiado de acesso a experiéncia dos atores sociais”, uma forma
de apreender e explicar o vivido na perspectiva do sujeito considerando o contexto
e 0 meio no qual experimentam determinadas realidades. As entrevistas foram
realizadas no local indicado pelo paciente (domicilio ou unidade de saude),
gravadas em aparelho de audio e posteriormente transcritas. Dentre os pacientes
contactados, apenas um se recusou a participar da pesquisa, pois ndo se sentia
confortavel em falar diante das dificuldades que estava vivenciando para realizar o
tratamento do céncer de prostata. Por outro lado, houve situagcdes em que os
pacientes convidados a relatar sua experiéncia com a doenga e a busca por
cuidado reconheceram a entrevista como uma oportunidade Unica para serem

ouvidos.
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Apesar de terem sido entrevistados 14 pacientes, dois foram excluidos
porque ainda aguardavam a confirmag¢ao do diagnéstico da doenca, assim como
aqueles que residiam nos municipios retirados da pesquisa. Com o intuito de
preservar 0 anonimato dos oito pacientes cujos itinerarios terapéuticos foram
analisados, seus nomes foram substituidos por denominacdes de pedras

semipreciosas ou preciosas.

No primeiro contato com o paciente, tivemos acesso a uma histéria que
ainda comecava a ser reconstituida e que precisou ser melhor explorada em
outros encontros. Foram realizadas duas a trés entrevistas presenciais com cada
paciente, além dos contatos telefénicos e conversas com familiares na tentativa de
complementar as informagdes necessarias. Todas as entrevistas foram gravadas

em aparelho de audio e transcritas.

Um instrumento importante de investigacao foi representado pelo diario
de campo. A principio, ‘aquele caderninho’ servia apenas para anotar contatos
telefénicos, enderecos, hordrios de O6nibus, informagbes que ajudavam no
deslocamento e localizacdo. Aos poucos ele foi assumindo outras caracteristicas,
contendo as percepcdes das entrevistas, alguns relatos e impressodes, angustias e
alegrias, em que conversas informais nao previstas e sem roteiros prévios
ganharam forma, permitindo que as informagdes ali contidas ajudassem na

compreensao de fatos e momentos vivenciados durante o trabalho empirico.

O material da entrevista com o usuario e as anotacdes do diario de
campo permitiram elaborar uma primeira narrativa do seu itinerario terapéutico,
que contem muito da experiéncia subjetiva presente na longa trajetéria

empreendida por quem vivencia a busca por cuidado nas redes de saude.

Para ajudar a compor o itinerario terapéutico, foi realizada também
consulta ao prontuario do paciente, efetuada a partir da identificacao,
na entrevista, dos servicos por onde o usuario passou durante o diagndstico e
tratamento da doenca. Uma grande variedade de servicos foi identificada,

em alguns dos quais 0 acesso da pesquisadora nao foi possivel.
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Assim, complementam os itinerarios as informagdes provenientes de prontuarios
dos seguintes servicos de saude: Unidade Basica onde o paciente estava
cadastrado, servicos especializados dos municipios e servico oncolégico de

referéncia.

A pesquisa nos prontuarios trouxe informagdes sobre os atendimentos
recebidos nos diferentes servigos, ajudando a compreender e esclarecer alguns
aspectos da trajetéria relatada pelo paciente. Permitiu, também, colher dados
sobre a sequéncia cronologica desde a descoberta da doenga até o tratamento,
aléem de possibilitar identificar os profissionais envolvidos no atendimento e o
cuidado ofertado em cada encontro. A partir da consulta aos prontuarios,
foram elaborados Fluxogramas Cronolégicos (Anexos 5 a 12), uma forma objetiva
de apresentar a sequéncia temporal de busca por cuidado nos distintos servicos
de saude, fornecendo elementos essenciais para a andlise dos resultados.

Com a primeira aproximagao narrativa e o fluxograma cronoldgico,
foi realizada uma segunda entrevista com o paciente, que teve o carater de
entrevista de validacdo. O objetivo era perceber se a narrativa inicialmente
produzida fazia sentido para o paciente, se ele reconhecia os percursos e 0s
tempos relatados, permitindo também que ele acrescentasse novos elementos
valorativos a experiéncia vivenciada, além de esclarecer duvidas surgidas nas
primeiras andlises. As entrevistas de validagdo também foram transcritas e,
em conjunto com as demais informacdes, subsidiaram a elaboracdo da narrativa

final.

Em uma revisdo sobre a utilizacdo das narrativas na pesquisa
qualitativa a partir de varias correntes, como a critica literaria, a historiografia,
a comunicacao e a psicanalise, Onocko Campos e Furtado (2008) destacam que a
narrativa pode ser entendida como mediacdo entre discurso e acao,
acontecimento e estrutura, individuo e sociedade, memodria e acao politica,
afirmando que as narrativas nada mais sao do que ‘histérias ndo (ainda) narradas”
(Ricoeur, 1997 apud Onocko Campos e Furtado, 2008).

Percurso Metodol6gico
78



Neste sentido entende-se que as narrativas, como mediacao entre o
vivido e algo socialmente compartilhavel, ndo s&o naturalmente dadas,
exigindo um trabalho de construcao em que o pesquisador se coloca como um
“interlocutor-narrador”. A atividade narrativa como representacdo do tempo e da
acao humana ndo se ordena necessariamente de forma cronoldgica,
ao narrar relacionamos passado, presente e futuro de forma permanente,
um recurso através do qual instituimos nossa vida na temporalidade humana
(Onocko Campos & Furtado, 2008; Miranda & Onocko Campos, 2010; Melo et al.,
2013).

Partindo dessa compreenséo e na tentativa de valorizar a experiéncia
de busca por cuidado na perspectiva do paciente, optamos por apresentar o0s
itinerarios terapéuticos sob a forma de narrativas e, atuando como
interlocutor-narrador, buscamos expressar a experiéncia vivida pelo paciente e os
contextos nos quais ela se inscreve dando certa organicidade aos fatos e
acontecimentos (Bertaux, 2010).

Para contextualizar a politica de assisténcia oncolégica nos ambitos
federal e loco-regional e levantar dados sobre a regido em estudo foi realizada
analise documental a partir de textos e documentos relacionados a area de
atencdo oncoldgica, assim como entrevistas com gestores e/ou técnicos
ligados aos seguintes departamentos/areas das esferas municipal, regional e
federal:

a) Secretaria Municipal de Salde: gestores municipais;

b) Departamento Regional de Saude VII: representante da area técnica de

planejamento, regulacao regional e diretoria geral;

c) Secretaria de Atencdo a Saude/Ministério da Saude: representantes da
Secretaria de Atencado a Saude (SAS), do Departamento de Atencao Basica
(DAB), da Coordenagéo Geral de Média e Alta Complexidade/Departamento de
Atencdo Especializada (CGMAC/DAE) e do Departamento de Articulacdo de
Redes de Atengéo a Saude (DARAS);
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d) Instituto Nacional do Céncer: representantes da Divisdo de Organizacao e
Gestao de Redes (DARAO/INCA).

Foram realizadas, também, entrevistas com gerentes dos servicos
que atendem pacientes com cancer de mama e cancer de préstata no CACON
(Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia) servico oncolégico de
referéncia para a regido e com profissionais de saude do servico oncologico
de referéncia e dos dois municipios onde a pesquisa foi realizada, além de
técnicos da regulacao municipal. Ao todo foram entrevistados 10 profissionais
de saude do servico oncoldgico, 4 profissionais de saude dos municipios e
2 técnicos da regulagcdo municipal (1 em cada municipio). Todas as entrevistas
foram gravadas em aparelho de audio e transcritas.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
FCM/Unicamp, sob n® 1111/2010, e os participantes concordaram em participar do
estudo através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexos 1 e 2).

4.1- Analise dos dados

A sistematizacdo dos dados se deu, inicialmente, a partir da
reconstituicdo dos itinerarios terapéuticos. Com a producédo das narrativas e as
sucessivas aproximac6es ao material empirico, emergiram trés categorias de
analise relacionadas aos temas centrais da pesquisa - acesso ao cuidado,
vinculo usuario-equipe e comunicacao entre os profissionais de saude e
entre servicos de saude.

Através da triangulacdo entre os sujeitos envolvidos na atencao -
gestores, gerentes de servigos, profissionais de saude, usuarios - foi empreendida
uma abordagem analitica que, a partir da narrativa do usuario, procurou articular

as distintas perspectivas, num exercicio que envolve “misturar, inverter e explorar

Percurso Metodol6gico
80



os diferentes tipos de dados (...), uma estratégia que acrescenta rigor, amplitude e
profundidade a qualquer pesquisa’ (Fine et al., 2006). E no esforco de dialogar
com essa multiplicidade de olhares sobre o objeto que serdo apresentados e

discutidos os resultados da pesquisa.
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5- RESULTADOS E DISCUSSAO
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5.1- Politica nacional para prevencao e controle do cancer: contextualizando
o debate

Ao longo da histéria brasileira, o cancer foi visto de diversas formas.
De tumor maligno85 e incuravel a neoplasia tratavel, de tragédia individual a
problema de saude publica, sua histéria foi marcada pelo incessante esforco da
medicina em controla-lo pela via da prevencao, aliada ao uso das mais modernas

tecnologias médicas de tratamento (Teixeira & Fonseca, 2007).

A abordagem do cancer como problema sanitario a ser enfrentado pelo
Estado se deu somente a partir da década de 30, tendo como destaque a atuacao
de pesquisadores como Mario Kroeff, Eduardo Rabello e Sérgio Barros de

Azevedo (Teixeira & Fonseca, 2007).

Segundo Kligerman (2002), nesse periodo ja se idealizava uma ampla
politica sanitaria de combate ao cancer, de ambito nacional, que fosse capaz de
orientar as agbes preventivas e assistenciais em larga escala, corrigindo a
tendéncia de se priorizar as acoes terapéuticas individuais, levadas a cabo nos
ambientes médico-hospitalares. Porém, somente em 1986 o Ministério da Saude
(MS), no ambito da ainda existente Campanha Nacional de Combate ao Céncer
(criada em 1967), passou a desenvolver acdes descentralizadas nas areas da
informacao (registros de cancer), prevencao (controle do tabagismo e do cancer do
colo uterino) e educacdo em oncologia.

Com a promulgacdo da Constituicido de 1988 e a criagdo do SUS,
estruturas regimentais foram atualizadas e, também em termos da prevencao e
controle do céncer, novas diretrizes vieram reforcar e ampliar as acoes até entao
desenvolvidas. Os seguidos decretos presidenciais que estabeleceram o
Regimento do Ministério da Saude (o Decreto 109, de 05 de maio de 1991;
o Decreto 2.477, de 28 de janeiro de 1998; e o Decreto 3.496, de 10 de junho de
2000, Decreto n® 7.336 de 19 de outubro de 2010, em vigéncia) atribuem ao
Instituto Nacional de Cancer (INCA) o papel de agente diretivo das politicas de
controle do cancer, além de desenvolver atividades de ensino, pesquisa e
assisténcia na area de cancerologia (Kligerman, 2002; Brasil, 2011).
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Com intuito de estruturar uma Rede Assistencial de Alta Complexidade
em Oncologia, o Ministério da Saude publicou, em 1998, a Portaria 3.535,
pioneira ao estabelecer requisitos para a garantia do atendimento integral ao
paciente com cancer, além de parametros para o planejamento da assisténcia
oncolégica. Essa portaria foi complementada por outra (n° 3.536/98),
que determinou a adocao do Sistema de Autorizagdo de Procedimentos de Alta
Complexidade em Oncologia (Apac/Onco), passando os procedimentos a se
basear no tipo de neoplasia e ndo mais nos medicamentos, com autorizagao prévia

regulamentada (Brasil, 1998; Kligerman, 2002).

Desde entdo, véarias estratégias para controle das neoplasias malignas
passaram a ser adotadas no pais, sendo as acoes para controle dos canceres do
colo do utero e de mama prioritarias, pela elevada incidéncia e possibilidade de
reducdo da morbimortalidade mediante o0 rastreamento populacional.
Assim, em 1998, foi criado o Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do
Utero (Viva Mulher) e, em 2000, as primeiras iniciativas para o controle do cancer

de mama, consolidadas com as diretrizes técnicas nesta area (INCA, 2004).

Em 2005, avancando na busca de respostas aos desafios da area
oncoldgica, o Ministério da Saude publicou a Portaria 2.439, de 19 de dezembro de
2005, a primeira a instituir uma Politica Nacional de Atengdo Oncolégica (PNAO),
representando um marco na organizacao da rede de atengado oncoldgica ao trazer
a necessidade de uma abordagem integrada para o enfrentamento da questao do
cancer no pais (Brasil, 2005 a).

Para subsidiar a organizacdo da rede de alta complexidade, a Portaria
741, de 19 de dezembro de 2005, estabeleceu as classificagdes e parametros para
o credenciamento dos hospitais que tratam céancer, definindo processos
relacionados a informagdo em cancer e ao acesso a exames de média
complexidade (Brasil, 2005 b).

Assim, para ser credenciando como Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON) o hospital deve possuir condicdes

técnicas, instalagcbes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados ao
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diagnéstico definitivo e tratamento dos canceres prevalentes no Brasil
(mama, préstata, colo do utero, estbmago, colén e reto), enquanto para ser um
Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) deve contar
com condicdes adequadas para o diagnéstico definitivo e tratamento de todos os
tipos de céancer, incluindo os hematolégicos e infantis (Brasil, 2005 b).

Os Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia
(CRACON) sao aqueles centros especializados designados para exercer papel
auxiliar, de carater técnico, ao gestor do SUS nas politicas de atencao oncolégica.
As condicdes para credenciar um CRACON incluem ser um hospital de ensino com
estrutura de pesquisa e ser po6lo de desenvolvimento profissional, tendo como base
a Politica de Educacdo Permanente para o SUS do Ministério da Saude
(Brasil, 2005 b).

No ambito das discussdes acerca da organizacado das redes de atencao
a saude no SUS, foi publicada recentemente a Politica Nacional para a
Prevencao e Controle do Cancer na Rede de Atencao a Saude das Pessoas
com Doencas Crénicas”. Dentre seus avancos est4 o reconhecimento do cancer
como doencga cronica prevenivel e a necessidade de oferta de cuidado integral,
ampliando seu escopo ao definir, dentre outras diretrizes, a organizagao de linhas
de cuidado para os cénceres prevalentes na populacao brasileira - ndo s6 para o
cancer de mama e colo do utero como ja ocorria (Brasil, 2013).

A nova politica tem como objetivo reduzir a mortalidade e a incidéncia
de alguns tipos de céncer, bem como contribuir para a melhoria da qualidade de
vida dos usuarios com cancer através de acdes de promocao, prevencgao,
deteccao precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos. Como principios e
diretrizes, estabelece agdes no ambito da Promocdo da saude, Prevencao,
Vigilancia, monitoramento e avaliacdo, Cuidado integral, Ciéncia e tecnologia,
Educacao e Comunicagcdo em saude.

*Portaria n.2 874, de 16 de maio de 2013.
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Em outro aspecto importante, dentre as responsabilidades de cada
esfera de gestdo do SUS esta a necessidade de “organizar a rede de atencao a
saude considerando todos os pontos de atencdo, bem como os sistemas logisticos
e de apoio’, através da elaboracao de planos regionais. Com relacao as estruturas
operacionais das redes de atencao a saude, a politica de controle e prevengao do
cancer define também responsabilidades para cada ponto de atencado a saude,
através dos componentes  Atencéao Basica, Atencao Domiciliar,
Atencao Especializada (ambulatorial, hospitalar e rede de urgéncia/emergéncia),
Sistemas de Apoio, Regulacao, Sistemas Logisticos e Governanca.

Apesar dos avancos, nao fica claro o que cabe a cada componente ou
ponto da rede, principalmente no que se refere ao diagnéstico, que em muitos
casos envolve a realizacdo de procedimentos de alto custo. Como veremos na
analise dos itinerarios terapéuticos, essa realidade tem ocasionado dificuldades no
acesso a exames diagnosticos e, também, a entrada do paciente nos centros de
maior complexidade, retardando o tratamento da doenca.

Um dos fatores a ser considerado na andlise das politicas direcionadas
ao controle do cancer é a énfase dada a alta complexidade, em que a habilitacdo
de unidades e centros muitas vezes converte-se na principal acao implementada.
Apesar de estratégica para a qualidade da assisténcia prestada ao paciente com
cancer, o intenso foco na alta complexidade provoca algumas dificuldades para a

organizacao da rede de atencao a saude.

Santiago & Andrade (2008) chamam atencdo para o fato de que a
atencao oncoldgica, ao priorizar a alta complexidade, principalmente no que se
refere ao financiamento, ndo valoriza ou faz uso das potencialidades das redes
locais/municipais de saude nas etapas diagnésticas, no acompanhamento dos
casos em tratamento, no apoio multiprofissional e nos cuidados paliativos,
diminuindo assim as possibilidades de compartilhamento do cuidado entre

diferentes pontos da rede.
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A rede de alta complexidade em oncologia no Estado de Sao Paulo e na

macrorregiao de Campinas

O INCA, através da Divisao de Apoio a Rede de Atencao Oncoldgica
(DARAQ) em parceria com outras areas do Ministério da Saude, oferece suporte
técnico as secretarias de saude no planejamento e na organizacao das redes de
assisténcia ao cancer no ambito do SUS. Em entrevista realizada com técnicos
desta divisao, foi apontada a importancia da articulacdo entre gestores de estados
€ municipios para a organizacdo e composicao da rede de oncologia, salientando
gue o planejamento da rede deve ocorrer no Estado a partir de uma racionalidade
técnica baseada em analises epidemioldgicas sobre incidéncia e mortalidade.

Assim, os projetos de implantacdo das unidades de alta complexidade
requerem planejamento e pactuagao entre gestores, de forma a garantir uma linha
de cuidado integral, desde a promoc¢ao, prevencao, deteccéo precoce, até chegar
na UNACON ou CACON, conforme afirma um dos técnicos:

Nosso foco tem sido a alta, mas a gente trabalha nessa
perspectiva. Em tese vocé tem que preparar essas
redes para que elas cheguem nos UNACONs e
CACONs. Nao adianta s6 implantar centros ou unidades
se vocé ndo tem uma rede funcionando, ndo tem uma
articulacdo de redes, vocé nao tem uma referéncia,
se vocé ndo tem um fluxo organizado, se vocé nao tem
uma regulacdo (...) Entdo os nossos projetos tém essa
preocupacio, apesar da gente ver a dificuldade de
articular isso junto aos gestores, porque eles estao
sempre com foco la no terciario, na assisténcia.
(DARAQO/INCA)

A Rede de Atengao Oncolégica no Brasil estruturalmente é composta
por 271 estabelecimentos, sendo 45 hospitais habilitados como CACON,
218 como UNACON, dos quais 91 sdo UNACON com servigco de radioterapia,
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além de 8 hospitais gerais com cirurgia oncoldgica (Brasil, 2013); somente no
Estado de Sdo Paulo estdo habilitados 71 servicos.

Correa et al. (2011) ao analisar dados e informagdes sobre a situacao
do céncer no Estado de Sao Paulo, destacam a existéncia de desigualdades
regionais na distribuicdo espacial dos servigos de alta complexidade, com a regido
oeste do Estado apresentando um menor numero de hospitais habilitados.

Com relagdo aos recursos fisicos disponiveis na rede cadastrada, os
autores chamam a atencao para as dificuldades em obter informacdes confiaveis
gue ajudem na analise da capacidade instalada de cada servico. Muitos dados do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) podem ser
considerados discrepantes ou ndao existem, além de alguns equivocos como, por
exemplo, o registro do nimero de salas e ndo do niumero de cadeiras disponiveis
para a quimioterapia, o que dificulta a correta quantificacdo dos recursos
disponiveis. Além disso, nao existe informacdo sobre quanto da capacidade

instalada esta disponivel exclusivamente para o SUS.

Apesar da dificuldade em mensurar os recursos fisicos disponiveis,
chama a atencao o déficit referente aos equipamentos de radioterapia. Segundo
informagdes da Fundacdo Oncocentro de Sao Paulo (FOSP), ha um déficit de
servicos no que se refere ao parque radioterapico disponivel para o SUS no
estado, sendo que, em 2010, existiam 79 equipamentos para uma necessidade
estimada de 172 (Correa et al., 2011).

Segundo auditoria do Tribunal de Contas da Unido (TCU) realizada em
2011, a rede oncoldgica no pais nao esta suficientemente estruturada para garantir
aos pacientes “acesso tempestivo e equitativo ao diagndstico e ao tratamento de
cancer” (p. 13). Outros aspectos, como insuficiéncia de recursos humanos,
inoperancia de equipamentos, aumento dos gastos publicos e atualizagdo das
condutas terapéuticas, também sao detalhados no relatério (TCU, 2011).

Apesar de considerar em sua analise 0 acesso a assisténcia oncologica
de alta complexidade, principalmente para tratamento (cirurgia, quimioterapia e
radioterapia), o relatério do TCU destaca entre os fatores que dificultam esse
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acesso o tempo de espera para realizagcdo de exames e procedimentos
diagnésticos, problema atribuido a estrutura deficiente da assisténcia de média
complexidade em todo pais.

Na Figura 2 estao indicados os servicos oncolégicos da Rede Regional
de Atencao a Saude 15 (RRAS 15), sendo que na Macrorregiao de Campinas,

onde o estudo foi realizado, estdo habilitados os seguintes servigos:

1 CACON, referéncia também para as Regides de Saude de Braganca Paulista,
Jundiai e Piracicaba. Para fins de identificacdo utilizaremos a sigla CACON 1;

1 UNACON sem Radioterapia;

1 UNACON com Servigcos de Radioterapia e de Hematologia;

1 UNACON exclusiva de Oncologia Pediatrica que dispde de Servico de
Radioterapia usado como referéncia para todos os municipios do DRS VII.

Para fins de identificagcao utilizaremos a sigla UNACON 1.

Vale destacar que, com exceg¢ao da UNACON Pediatrica, os demais séo
hospitais gerais, sendo o CACON 1 e a UNACON 1 regulados pelo DRS VII,
enquanto as outras duas unidades pela Central de Regulacdo do Municipio de

Campinas.
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Rede Regional de Atengao a Satude- RRAS 15 e respectivos DRS, Regides de Saude e Municipios. Estado de Sao Paulo - DRS - RRAS 15
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Figura 2- Servigos Oncoldgicos habilitados na RRAS 15.

Os fluxos pactuados para os municipios desta pesquisa - Municipio A
(Regido Oeste VIl) e Municipio B (Regido de Campinas) - encontram-se descritos
no Anexo 3. Em ambos, o servico oncoldgico de referéncia para atendimento de

pacientes com cancer de mama e de prostata € o CACON 1.

Em linhas gerais, observa-seum fluxo que parte da UBS, a partir da
suspeicdo de cancer em pacientes da demanda espontdnea ou utilizando
protocolos de rastreamento (como é o caso do cancer de mama), segue-se com o
encaminhamento para servicos especializados de média complexidade para
investigacao diagndstica, no préprio municipio ou em outras cidades da regiao de
saude, e em seguida para o CACON de referéncia para confirmacdo do
diagnéstico, estadiamento e tratamento. Na pratica, vé-se que as referéncias
formalmente previstas nem sempre correspondem a rede real desenhada pelos
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usuarios com cancer em sua busca por cuidado, de modo que outros fluxos e

novas referéncias surgem como forma de superar as dificuldades de acesso.

5.2- Acesso ao cuidado nas redes de saude

Tendo a integralidade do cuidado como imagem objetivo e considerando
seus multiplos significados, utilizamos o acesso como categoria de analise, aqui
entendido ndo apenas sob o aspecto da entrada nos servicos de saude, mas
também na perspectiva do atendimento oportuno e qualificado ao conjunto das
necessidades de saude do usuario, 0 que exige um olhar com foco no que ele
precisa a cada momento e, também, um olhar ampliado no tempo, envolvendo os
processos e caminhos trilhados para conseguir utilizar efetivamente os servicos e

tecnologias de que necessita.

Neste sentido, acesso ao cuidado integral estda relacionado a
capacidade dos profissionais e equipes de saude em identificar e atender as
necessidades de saude dos usuarios, ao modo como se produz o cuidado e a
relagéo que se estabelece entre os profissionais e usuarios nos diversos pontos do
sistema. Requer o esforco em compreender como se da a continuidade e o

resultado dos cuidados recebidos no percurso pelas redes de saude.

O Quadro Sintese (Anexo 4), elaborado a partir das narrativas dos
pacientes com cancer, apresenta um resumo da trajetéria de cada usuario
estudado considerando as categorias de analise. Observa-se que todos os
pacientes relataram algum tipo de dificuldade de acesso, seja no momento da
suspeicdo ou durante o diagnéstico e o tratamento. Optamos por apresentar
inicialmente as narrativas dos pacientes Diamante, Ambar, Agata e Jade,

que podem nos ajudar a compreender melhor a experiéncia de busca por cuidado

no SUS, particularmente na macrorregiao de Campinas.
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Narrativa Diamante

Diamante é natural de Minas Gerais e ha mais ou menos 20 anos reside
no Municipio A, numa casa bem préxima da UBS onde é cadastrado. Mora com a
esposa, a filha, o genro e dois netos, que durante o dia ficam com os avés.
Com 70 anos de idade, Diamante fala das dificuldades que enfrentou para estudar,
pois morava na roga e nao teve oportunidade de frequentar a escola:
“‘quando eu aprendi um pouquinho, ja era grande, formado ja, eu arrumei uma
pessoa pra me ensinar ler e escrever (...). A gente nem sabe que estudo a gente
tem, né? Da pra ler um pouquinho”.

Conta que, ao chegar no municipio A, com a esposa e trés filhas,
demorou para conseguir um trabalho fixo; atualmente trabalha em uma empresa de

seguranga, como guarda noturno:

“ndo aposentei até hoje, porque naquele tempo, muitos
anos na roga, e depois eu vim pra ca e comecei a
trabalhar fazendo bico por ai, né ?Custei pra pegar servigo
registrado. Eu estou fazendo 15 anos, vou fazer agora dia
primeiro de agosto 15 anos de registro, foi o primeiro
servigo que eu peguei, e estou naquele servigo até hoje.”

Desde 1999 Diamante faz acompanhamento na UBS, mas foi em 2009
que, apos realizar o exame de PSA e com o resultado alterado, foi encaminhado
para consulta com urologista no ambulatério de especialidades do municipio. Nesta
consulta foi solicitada bidpsia de prostata e por esse exame Diamante esperou

quase 1 ano:

“Dai que foi a dificuldade, a gente ndo tomava nada e
tinha que ficar esperando. E ai ficou enrolado quase
1 ano (...) Minhas filhas ficaram doidas, ficava querendo
que pagasse particular, mas o exame particular tava caro
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demais (...) Entdo eu falei: “Vamos esperar mais um
pouco, e até que deu certo, né? (...) Mas que é dificil, é,
né? Saber que tem um problema, e cada vez
complicando mais (...)".

A esposa reforcou a preocupacao e o sofrimento por nao terem

condicOes de fazer o exame particular:

“A gente ficava doida, menina. Queriam pagar, ligava
pra um lugar, pra outro e outro, porque queriam
pagar, mas estava muito caro. As filhas queriam fazer
um empréstimo (...) Ficamos quietos, né? E demorado
(...) e ndo tendo condicbes de poder pagar. Porque
quando a gente pode, pega o dinheiro e faz, porque
saude é tao importante (...). Saude é tudo! Se vocé tem

saude, o resto vocé vai atras”.

Apds 11 meses de espera, a biopsia foi realizada pelo SUS em um
hospital geral de outro municipio da regido. Na consulta de retorno com o
urologista, como o resultado do exame indicasse achados suspeitos, Diamante foi

encaminhado para o CACON 1.

As dificuldades de acesso persistiram, mesmo apds o encaminhamento

para o servico oncoldgico:

Foi 3 vezes que me mandaram pra la (CACON 1),
em nenhuma fui atendido. Vinha embora numa boa e
pronto, vai fazer o que? Brigar ndo adianta (...) Um dia,
minha filha que mora aqui foi comigo, ela também foi num
médico la, estava fazendo um tratamento. Ai, ela viu que
estava demorando demais, e era quase 1 hora da tarde e
eles ndo me atendiam. Ela entrou la e perguntou se ia

demorar pra me atender. Ai eles falou: Espera mais um
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pouco. Eu fui o dltimo, sé pra falar que eu nao ia ficar.
Pra falar a verdade eu fiquei muito bravo (...) Mas ai um
dia quando eles dispensaram (...), eu fui la (Regulacao
Municipal) e falei: Olha, ndo tem jeito ndo, porque la
eles nao aceitam mais nao. Ai, eles pegaram e
falaram: Nois vai marcar outra. Ai o Dr. ... (médico da
Regulacao Municipal) ligou aqui, que tinha arrumado
um lugar pra mim, se eu aceitava ir la no

(CACON 2). Eu falei: Eu aceito, ué! Ai, ele falou: Vocé
vem aqui amanh& que nois vai conversar direito aqui,

e nois vai mandar o senhor pra la.

Entre as tentativas no CACON 1 e até ser encaminhado para o
CACON 2, passaram-se 5 meses. Diamante conta que, no CACON 2, no mesmo

dia realizou varios exames e saiu de la com a cirurgia marcada:

“La fez tanto exames, tanto (...) fiz exames de tudo
quanto foi jeito (...) La é um lugar que eu vou falar a
verdade... Saiu de la com a cirurgia marcada.
La foi rapido, 1 més, né? Foi no dia primeiro de junho e

no dia 6 de julho ja foi feita a cirurgia. Um més certinho”.

A espera para realizacdo de exames e para inicio do tratamento do
cancer, segundo a esposa de Diamante, se repete em outras histérias de
conhecidos da familia:

A ..., coitada, ela fez a bidpsia dela, sabe o que ela fez?
Os filhos juntou e pagou 400 reais pra fazer a bidpsia dela
(...) Ficamos aguardando, nois ligava pra ver quanto
ficava a cirurgia, ficamos preocupada, né? A menina liga

pra um lugar, liga pra outro, mas era muito caro,
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hein gente? Muito caro, porque o pai de uma menina que
trabalha com a minha filha, ele pagou 700 reais a bidpsia,
e 30 mil a cirurgia (...) eles se juntaram tudo. E gente que
pode um pouco (...) o pai é aposentado, mas n&o tinha um
convénio (...) A filha dele, quando falaram que precisava
fazer a cirurgia, e no SUS ia demorar, né?

Ela falou: Vamos ajuntar nés tudo e vamos pagar.”

A principal referéncia para Diamante e sua familia é o médico que fez a
cirurgia e que o atende sempre que retorna ao servico de oncologia, a atencao e
disponibilidade dele produziram uma relacdo de grande confianca:

“Agora, o médico de (CACON 2) é fora de serie, nunca vi
um profissional bom mesmo, um amor de pessoa.
Deixou o telefone da sala dele, daqui nois ligava la, me
senti cuidado. Gostei demais deles, viu? Mas que foi
dificil foi, vixi! Até encaminhar pra la, foi dificil.”

Os retornos para acompanhamento inicialmente eram a cada 3 meses,

com o exame de PSA feito no préprio municipio, como relata a esposa:

“E nois foi umas par de vez, hein? Dentro de 1 ano nois
foi a cada 3 meses. No comeco vai bastante, né? (...) eu
alembro que ele falou isso: E melhor passar pra I3 (para a
UBS do municipio). Que agora sua médica la vai
acompanhar. Quando sai de la (CACON 2), ja vem um
papel pra fazer o exame. O duro é que tem que fazer o
exame aqui e fica enrolado. As vezes, fica quase

2 meses, pra receber o exame.”
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Apesar das dificuldades relatadas, Diamante e a esposa estao satisfeitos
com o atendimento recebido, porque consideram que resolveram o problema.
Atualmente, além dos retornos no CACON 2, continua em acompanhamento na
UBS para controle da hipertensao e colesterol.

Narrativa Ambar

Ambar tem 69 anos, é casado e pai de 4 filhos. Desde o inicio
mostrou-se muito receptivo e com vontade de contar sua histéria. Cursou o
segundo grau, é técnico industrial e durante 12 anos foi gerente de uma grande
empresa comercial na baixada santista, onde nasceu, estd aposentado, mas
espera voltar a ativa. Mudou-se para o Municipio B h& 8 anos, mora com a esposa,

uma filha e o neto, em uma casa num bairro de classe média, proximo a UBS.

Ambar comecou a utilizar os servigos do SUS quando se mudou para o
Municipio B. Enquanto trabalhava, conseguia pagar o plano de saude para ele
e para esposa, mas a operadora do plano nao oferecia nenhuma cobertura na
regiao. Conta, inclusive, que procurou hovos planos de saude,
mas surpreendeu-se com os valores cobrados: “um absurdo de caro,
na época seria mais de mil reais para mim e minha esposa, com a aposentadoria

n&o consigo pagar”.

No comeco ficou preocupado, pois sempre teve plano de saude, mas
com o tempo e apds se cadastrar na UBS foi ganhando confianga no sistema de
saude local:

No comecgo, quando eu vi a dificuldade de fazer um plano
de saude, eu realmente me preocupei muito, porque eu
sempre tive plano. E as minhas filhas tudo, eu sempre
tive. Entdo, eu fiquei preocupado na ocasiao,
mas depois (...) que eu comecei a ser atendido e tudo
mais, eu fiquei tranquilo. Falaram que aqui o SUS é
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bom, me cadastrei no postinho, e realmente fui muito bem
atendido. O unico problema é a internacao, porque fora
isso, eu acho que o atendimento é excelente.
Agora, ndo tendo plano de saude, quando precisar de
uma internagdo, qualquer coisa, a gente sabe que é meio
complicado, fora isso, eu so tenho a elogiar o atendimento
aqui. Eles tém um sistema bom, estdo sempre fazendo
reunibes, procurando melhorar, procurando sempre saber

da gente, a (ACS) vem todo més aqui.

Ambar é hipertenso e, além do acompanhamento na UBS, passa pelo
cardiologista no Centro de Especialidades do municipio. Conta que “a pressao esta
um pouco descontrolada”, faz uso de varios medicamentos, tem controle rigoroso
da alimentacao, faz caminhada com frequéncia e quando percebe que a pressao
esta alta vai para o hospital e fica em observacgéao.

Em fevereiro de 2011, comecgou a sentir alguns sintomas da prostata e
em uma das consultas de rotina na UBS a médica solicitou o exame de PSA:
“eu me queixei pra ela. Eu falei: Eu estou sentindo uns sintomas assim, assim,
assim. Ela falou: Entdo, vamos fazer os exames, o PSA. E, foi a primeira vez.

Ai acusou, tava ja bem alterado. Tava com 17, né?”

Apo6s ver o resultado, a médica da UBS solicitou novo exame com
urgéncia. Na consulta de retorno, como o PSA se manteve alterado, a médica da
UBS solicitou um ultrassom da prostata e encaminhou-o para consulta com
urologista.

Ambar conta que a familia ficou preocupada com a situagdo e,
como “para fazer os exames pelo SUS é mais demorado”, optaram por pagar
uma consulta com urologista. Novos exames foram solicitados além do

ultrassom, todos realizados em clinicas privadas:

“Entao, quando acusou, e como € um negdcio demorado,
a minha filha falou: Ndo pai, com essas coisas ndo se

brinca. Vamos no médico particular. Fomos no Dr...,
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ele me mandou ir pra Campinas fazer uns exames,
tudo pago (...) no particular e exames caros!
Bem caros, eu vou te dizer, eu nao teria condicdao de
fazer particular. Minha filha tirou da poupanca do meu
neto, a familia quem ajudou’.

Apods trés meses, retornou a UBS com o resultado dos exames,
a biopsia confirmou adenocarcinoma de prédstata e mais uma vez a médica da UBS
0 encaminhou com urgéncia para consulta com urologista. Enquanto aguardava
vaga no SUS, voltou a procurar o urologista particular, que optou por iniciar o
bloqueio hormonal. A demora em conseguir tratamento pelo SUS levou a familia a

pagar os medicamentos:

“E eu precisava fazer, porque logo que eu descobri, eu fui
num médico particular, eu tenho pago o Dr... E ele falou:
Olha, ja que vocé vai fazer pelo SUS, e é demorado,
no seu caso nao pode perder tempo, eu aconselharia
vocé comecar a tomar a injecdo, fazer bloqueio
hormonal. Entdo, de imediato, a minha filha comprou
a injecao, foi uns 700 reais cada. E aqui nao tinha, foi
dificil conseguir. A minha filha conseguiu através da
UNIMED, ela tem convénio pela UNIMED.
Entao, ela conseguiu comprar por la. Mas por ser caro,
e na realidade eu sou aposentado, o que eu ganho nao
dava pra bancar’.

Em outubro de 2011, a médica da UBS também encaminhou Ambar
para o CACON 1:

“Mas foi assim, quando surgiu o problema, ai eu fui
buscar um tratamento. Entdo, a Dra..., ela estudou no
(CACON 1), né? Ela tentou la.Elas (regulagao municipal)
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tentaram, tentaram, e encaminharam pra la. Eu fui e ndo

consegui”.

O paciente fala do esfor¢o dos profissionais do municipio para conseguir
o tratamento, “fizeram de tudo”, e, por nao conseguir vaga ho CACON, a médica
da UBS providenciou o encaminhamento para outro servico oncologico da
regiao (UNACON 1):“porque a Dra. (da UBS) e a (regulagcdo municipal),

elas providenciaram tudo. E porque eu ja tinha os exames todos na mao’.

Na UNACON 1 novos exames foram solicitados (cintilografia e
tomografia), todos realizados no préprio municipio e pelo SUS, sendo entdo
iniciado tratamento de radioterapia. Ambar destaca que se surpreendeu com a
qualidade do servigo: “é espetacular, ndo imaginava que no Brasil tinha algo assim,

de primeira, minha familia inclusive me acompanhou’.

A primeira consulta com urologista pelo SUS foi realizada quase
4 meses apdés o encaminhamento e quando ja iniciava a radioterapia:
“mas quando eu fui atendido pelo Dr (urologista do SUS), ja tinha saido consulta no
(UNACON), eu ja tinha iniciado até o tratamento. Entédo, eu fiz 39 sessées de
radio”.

Ambar conta que a médica da radioterapia também fez
encaminhamento para o CACON, pois o medicamento (hormonio) que estava
sendo comprado é distribuido pelo SUS:

“A médica do (UNACON) me falou: Olha, vocé ja iniciou o
tratamento com essas inje¢ées, nds aqui ndo temos.
Entao, eu vou fazer um encaminhamento pra (CACON 1),
porque la eles tém e eles fazem esse tipo de tratamento,
eu encaminhando vai ser mais facil, talvez vocé consiga.
E ela até falou: E essa € uma coisa que o SUS é
obrigado a dar. Se vocé ndo conseguir, até na justica

vocé pode conseqguir.”
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Como nao conseguiu acesso ao CACON 1, mesmo sabendo que o SUS
fornece o hormdnio e que poderia, através da justica, ter seu direito garantido,
optou por continuar comprando o medicamento apds conversa com uma

funcionaria da secretaria de salide do municipio:

“eu s6 comprei o remédio, porque eu ia entrar com acao
pro municipio fornecer. Mas a (...) falou: ‘Olha, se for
possivel, ndo faz isso, porque vocé esta sendo tdo bem
atendido’. E eu falei, realmente, entao, pela orientacao

dela, eu preferi continuar comprando.”

Ambar conta que foi ao CACON 1 duas vezes e em nenhuma delas
conseguiu consulta médica. Entre idas e vindas, tentativas e esperas, finalizou o

tratamento e continua o seguimento clinico com urologista do municipio:

Ai, eu fui na (CACON) no dia marcado e tudo, esperei o
postinho marcou (...) cheguei la as 7 horas da manha,
quando foi 9 e meia me chamaram e me dispensaram.
Devolveram toda a documentagéo, disseram que estavam
com uns problemas operacionais e que ndo tinham
condicbes nem com o medicamento, nem com
atendimento pessoal. Que era pra voltar aqui no Posto
onde eu sou cadastrado pra marcar nova consulta (...)
passaram meses e meses, ai eu terminei o tratamento.
Comprei todo o remédio, foram 7 doses. Na segunda
vez que eu fui na (CACON), ja tinha até terminado o
tratamento, mas como foi marcado, eu fui. Fiquei até
11 e meia da manha. Das 7 as 11 e meia na sala de
espera, peguei uma fichinha fiquei esperando. Depois
chamaram e eu pensei que era pra ser atendido, pra ter
uma consulta (...) N&o, as meninas estavam no

computador ali, marcaram uma consulta pro dia
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25 de novembro. Quer dizer, até ld, se eu nao tivesse
feito, eu ja estava morto, entendeu? Eu fiquei
decepcionado!

Na fala de Ambar, a maior expectativa era em relagdo ao CACON 1,

ficou:

“decepcionado, porque a gente ouve falar tanto e falar
bem do servigo, é exceléncia nisso, € exceléncia naquilo.
Entdo, a gente se entusiasma, pensa: poxa eu vou ter
uma chance, eu estou em boas maos. Eu sei que tem
coisas que sdo dificeis de serem controladas, talvez a
direcao la nao seja culpada, também é muita gente {(...)
mas por ser uma exceléncia acho que deveria, sei la,

deveria ser diferente’.

Com os profissionais da rede municipal Ambar construiu um vinculo de
confianca. Além dos profissionais da regulacédo municipal e da gestao, pessoas que
sdo lembradas pelo esforco ao tentar uma vaga no CACON, os médicos que
atualmente cuidam de Ambar - a médica generalista da UBS e o cardiologista e o

urologista no Centro de Especialidades -, sdo suas principais referéncias:

Tive a sorte de encontrar pessoas como eu encontrei
aqui (...), pessoas que realmente me ajudaram muito.
Me sinto cuidado e tenho confianca. Por exemplo,
eu vou no cardiologista, € a maior farra! Ele é torcedor do
Santos e eu também sou, agora quando eu fui, ele sabia
que eu estava fazendo tratamento do céncer (...) falou:
‘Nossa, eu ganhei o dia, que bom te ver aqui’l A gente
adquire confianca no sistema, nas pessoas,
e a seriedade que eles tratam, o carinho (...). Inclusive

eu fiz um tratamento dentdrio aqui, também excelente.
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Resolveu um problema que eu tinha de anos que

dentistas particulares ndo resolveram.

Em ambas as narrativas, as dificuldades de acesso tanto para
confirmagéo diagndstica como para inicio do tratamento foram vivenciadas pelos
usuarios. Em situacdes como a de Ambar, que aguardou 5 meses pela
confirmacgao do diagnéstico (Anexo 5 - Fluxograma Cronoldgico), a familia lancou
mao da utilizagdo de servigos privados para realizar exames e iniciar o tratamento,

enquanto aguardava uma vaga no SUS. J& para Diamante, a espera foi um pouco

mais longa, levando o usuario a aguardar aproximadamente 11 meses para

realizar uma biépsia (Anexo 6 - Fluxograma Cronoldgico).

As dificuldades de acesso a média complexidade - consultas
especializadas e exames - colocam-se como um dos grandes desafios do SUS,
com varios pontos de estrangulamento dos servicos de saude que extrapolam a

atencao a usuarios com cancer, conforme avaliagao da gestao federal:

A gente sabe que a area de diagnostico no pais, ela tem
uma caréncia que na verdade acaba englobando todas as
doengas, seja cardiovascular, seja oncoldgica (...)
Nao adianta fazer o preventivo, o preventivo da
alterado e vocé precisa de uma colposcopia, precisa
de uma biopsia e de repente vocé ndo tem o centro
definido, vocé nao tem o profissional treinado,
ndo tem patolégico, vocé ndo tem toda estrutura
necessdria pra fazer diagndstico (...) E importante que
essa atencdo secunddria, esse meio de campo seja
pensado sempre, né? Essa coisa que precisa estar
sempre articulada. Eu acho que talvez isso seja uma
questdo do Brasil, os gestores estarem informados e
terem consciéncia disso, né? (DARAO/INCA)
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No mesmo sentido, mas no nivel local, os gestores municipais observam

e apontam a existéncia de dificuldades no acesso aos exames especializados para
confirmacao do diagnéstico do cancer e, muitas vezes ja com o diagndstico
confirmado, os servicos de alta complexidade n&o conseguem absorver a

demanda:

E agora estamos nos deparando com outro problema
muito sério, que é a interrupg¢do que o Estado fez dos
mutirbes de mamografia (...). A gente oferece isso no
municipio, s0 que mamografia ndo atende a demanda
toda. A gente atendia a demanda com os mutirées.
(Gestor Municipio A)

Promogdo e prevencdo, eu acho que a gente pode
aprimorar e a gente tem uma governabilidade nisso,
e estamos fazendo. Agora tem outras coisas que fogem
da nossa governabilidade. Que é o caso, por exemplo,
exatamente de alguns exames complementares de
alto custo. Ndo podemos esperar juntar 300 pra fazer
(falando das mamografias cuja demanda n&o consegue
atender). Tinha que ter um fluxo mais facil pra isso.

(Gestor Municipio B)

A gente ja sabe de antemdo que, qualquer doenca,
especialmente o cancer, tem que ter uma acao, nao so
precoce, né, ndo sO preventiva, mas assim,
descoberto o caso, uma atuacao rapida. E é ai que nds
estamos com um grande problema. Entdo como resolver
isso?(...) QOutra coisa assim, descoberto o caso,
que evidentemente vocé faz, ai sim, é que comeca a
dar os problemas. Toda a parte de atencgéo terciaria a
gente tem dificuldade de encaminhamento (...) Vocé tem
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de fazer esforcos pessoais, esforcos das equipes, até
um certo relacionamento pessoal, para conseguir. 1sso
ndo pode ser. O sistema tinha de dar conta disso.
(Gestor Municipio B)

Olha, geralmente, o que chega pra mim de dificuldade,
€ o0 acesso a servigos (terciarios). Na hora que vocé
coloca dentro do servico, a maioria dos problemas que
surgem, a gente ja se organizou previamente pra ver.
A dificuldade de se fazer o diagndstico pra se ter o
acesso a rede, as vezes eu tenho que pagar um exame
particular pra fazer. E isso que a gente t4 com problema.
(Gestor Municipio C)

Na percepgao do gestor regional, o sistema de salde ndo consegue

absorver a demanda para tratamento oncol6gico, em parte por nao existir na
regidao uma linha de cuidado bem definida para o cancer, estando a politica de
atencao oncoldgica muito direcionada para a habilitacdo dos centros e unidades de
alta complexidade. Outro aspecto apontado seria o fato dos servicos de alta
complexidade serem, também, referéncia para a rede de urgéncia, “bloqueando
todo o processo de cirurgia eletiva”, ocasionando filas principalmente para o
tratamento cirurgico do cancer. Refere-se, ainda, a capacidade do sistema em
diagnosticar o cancer, o0 que antes permanecia “escondido” aparece cada vez mais

como problema para os servicos de saude:

O diagndstico hoje esta mais rapido, isso também é
um problema. Porque antigamente isso ficava escondido,
né? As pessoas ndo sabiam que tinham cancer. E ai o
grau de gravidade, os casos chegavam muito mais graves
pra rede (...) com um volume de paliativo muito grande.
E hoje, a gente percebe na regidao que, com essa
poténcia um pouquinho melhorada, vamos dizer
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assim, de diagndstico, eles se apresentam mais
rapidamente ao sistema, né? E isso ta gerando um
problema também, porque eles ndo eram esperados.
Esse volume de pessoas detectadas com céncer, ndo é
igual o parametro que o INCA coloca. A gente percebe
que € umas 3 vezes mais o parametro. (Gestor Regional)

Além de oferecer suporte ao diagnéstico, a média complexidade tem

papel estratégico, principalmente no controle de lesGes precursoras e no

tratamento dos casos menos complexos de cancer. Segundo informacgdes da

Coordenacao Geral de Média e Alta Complexidade do Departamento de Atencao
Especializada do Ministério da Saude (CGMAC/DAE/MS), no Brasil, o maior

namero de cirurgias de cancer ocorrem em servicos de média complexidade,

0 que mostra a importancia desse nivel assistencial no suporte ao diagndstico e

tratamento de tumores.

De acordo com a Coordenacao, apesar dos investimentos na area da

oncologia, o custo com o tratamento da doenca é alto justamente pelo grande

namero de casos diagnosticados tardiamente em razdo da dificuldade de acesso a

consulta especializada e aos exames:

Com

O foco na oncologia ndao é bom. O Brasil, por mais que
a gente tenha Iutado, eu acho até que melhorou,
mas ainda é muito forte, muito pesado na oncologia,
quando deveria ser mais forte la na deteccao precoce.
Verdade é que a gente ta pecando pela falta de
diagndstico mais agil. E por causa disso, porque depende
da consulta especializada e do acesso a exame.
(CGMAC/DAE/MS)

relacio ao acesso a servico oncologico, os

itinerarios

percorridos pelos usuarios mostram a dificuldade para conseguir vaga no servico

que € referéncia para os municipios da regido (CACON 1). Vale destacar que,
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entre agosto de 2010 e novembro de 2011, o servico de uro-oncologia® do CACON
1 deixou de receber novos casos numa tentativa de atender os pacientes da fila

interna para cirurgia, como relata a gerente do servico:

A dificuldade é que a gente ndo consegue suprir a
necessidade da demanda. Nos sabemos que a fila de
espera é grande, so na urologia a fila de espera é muito
grande. Teve uma época no ano passado que tinha quase
100 pacientes na fila ndo era so6 cancer de prdstata, tinha
prostata, bexiga e rim, mais ou menos 1/3 pra cada um
(..) Nos tivemos que fechar um tempo,
era irresponsabilidade segurar o paciente aqui na fila,
ia demorar muito. Na previsdo dos cirurgiées ia demorar
mais de ano pra fazer a cirurgia (...) Fechamos pra pelo

menos acelerar um pouco. E depois reabriu.

Essa situacdo mostra que a entrada no servigo de alta complexidade por
si s6 ndao é suficiente para garantir o acesso ao cuidado, havendo relatos de
dificuldades no CACON para realizacao de exames complementares, cirurgias,
quimioterapia e radioterapia, em raz&o principalmente da grande demanda e
insuficiéncia da capacidade instalada. Conhecedores dessa realidade,

um dos gerentes de regulacdo municipal, mesmo apds a abertura do servico

oncoldgico para receber novos casos, preferiu continuar encaminhando os

pacientes com diagndstico confirmado de cancer de préstata para outros servigos:

Porque é a mesma coisa, eles davam vaga e o paciente
chegava la e ficava 3 anos na fila! E eu sei que a fila nao
sumiu. A fila ta la dentro. Eu sei que em
(CACON 2), em 1 més eles estao operando o paciente.

*Notas do Diario de Campo.
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Entao, pra que eu vou por um caso novo la se eu sei que
tem uma fila interna, e eu tenho uma outra referéncia que
ndo tem fila interna, e que esta assumindo 0s nNossos

casos?(Gerente Regulagdo Municipio A)

A dificuldade de acesso ao servico oncolégico trouxe para o nivel local
um grande problema para conseguir tratamento para os pacientes com cancer de
prostata. De acordo com os profissionais que atuam na regulagdo municipal de
ambos 0os municipios estudados, durante o periodo em que o CACON 1 esteve
fechado os encaminhamentos relativos aos pacientes com diagnéstico de
carcinoma invasivo da prostata foram devolvidos para os municipios sem qualquer

indicacao ou alternativa de servico de saude para tratamento.

Diante das dificuldades de acesso a servico oncoldgico, a equipe da
regulacdo do Municipio A, em parceria com 0s urologistas que atendem no
ambulatério de especialidades do municipio, reorganizaram o fluxo de
encaminhamento, buscando garantir tratamento para pacientes com cancer de

prostata confirmado, como conta o profissional da regulacao:

A gente tem a maior parceria com os uros nesses
casos. Eles gostam de atender esses pacientes, eles
ajudaram a fazer o fluxo (....) O paciente volta com o
uro, eles avaliam e decidem o que vai ser do paciente.
Entdo, a conduta, sdo trés caminhos com o paciente:
ou eles mandam pra radioterapia, ou eles mandam pra
cirurgia, ou eles mandam pra hormonioterapia.
E o nosso uro, mediante o que esta no laudo da
biopsia, é que da a conduta (...) Quem amarra o plano
de cuidado do paciente hoje, é o uro aqui. Qualquer

intercorréncia, em qualquer lugar, ele vem aqui de novo.
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Na situagado acima, dentro das possibilidades terapéuticas para o cancer
de préstata, o urologista do municipio passou a decidir a conduta oncolégica e
inserir novos pontos na rede de referéncias: o CACON 2 como opcao para cirurgia,
a UNACON 1 para radioterapia e a Assisténcia Farmacéutica Regional (DRS 7)
para acesso a hormonioterapia. Nesta configuracao, ficou sob responsabilidade da
regulacao municipal o agendamento direto no CACON 2 e, através da regulacao

regional, o agendamento da radioterapia e hormonioterapia.

Assim como aconteceu com Diamante, um outro paciente do mesmo
municipio (Coral) percorreu este novo fluxo, sendo encaminhado pelo urologista

para radioterapia (Anexo 7 - Fluxograma Cronolégico).

De acordo a regulacao municipal, esse novo fluxo tem funcionado muito
bem e, mesmo apds a abertura de vagas no CACON que é a referéncia formal
para o municipio, permanecem utilizando o CACON 2, onde nado ha filas e os
pacientes sdo atendidos mais rapidamente:

A gente chegou no(CACON 2) por conta, néo foi o DRS
ndo, foi a gente que foi chegando (...) a reqgulacao dos
municipios foram falando: ‘La da’. Que era a época
que todo mundo estava desesperado e o DRS nao
tinha nenhum posicionamento, ndo queria dar outra
referéncia pra gente (...) E continuamos com (CACON 2)
desde entdo, e nem queremos saber do (CACON 1).

Vem vaga e a gente simplesmente ndo usa.

Ja no Municipio B, onde reside Ambar, os pacientes com diagnéstico
confirmado de cancer de prostata que ndo conseguiram vaga no CACON 1
passaram a ser encaminhados pelo urologista do ambulatério de especialidades
para a UNACON 1, para “avaliacao de radioterapia”’, com agendamento realizado
pela regulacdo regional. Segundo a regulagdo do Municipio B, entre outubro de
2011 e marco de 2012 foram encaminhados para tratamento radioterapico
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24 pacientes que, apéds tratamento, continuam acompanhamento oncolégico com

urologista do municipio.

Na perspectiva do acesso ao cuidado integral aqui defendida,
a experiéncia vivenciada por esses pacientes mostra, para além das dificuldades
de entrada nos servicos oncolégicos, a fragilidade na articulagdo do sistema
logo-regional para o enfrentamento dessas situagdes. Como no relato de Ambar,
mais grave do que serem devolvidos aos municipios de origem sem nenhuma
indicacao de outro servigco de referéncia, é saber que muitos destes pacientes nao
estdo vinculados a um servico oncolégico, ndo tendo garantia de seguimento
clinico oncoldégico em unidades especificas para o tratamento do céncer de
préstata, ja que a UNACON 1 é uma unidade exclusiva de oncologia pediatrica
que, pela sua capacidade instalada, oferta algumas vagas de radioterapia para a

regiao.

No estudo realizado por Gerhardt et al. (2011) em um municipio do
Rio Grande do Sul, a partir do itinerario terapéutico de pacientes com cancer
observou-se também que os caminhos percorridos pelos pacientes sédo diferentes
dos fluxos pactuados na regido, sendo que na pratica nenhum dos pacientes
utilizou o servigo de referéncia formal. Dentre as justificativas apontadas estava o
dificil acesso geografico a cidade onde se localiza o servigo oncoldgico,
levando médicos e pacientes a optarem por servicos em outras localidades onde é

mais facil conseguir consultas, transporte e estadia.

Percebe-se que, em se tratando da regionalizacdo e organizacao das
redes de saude, é importante levar em conta ndo somente a disponibilidade dos
servicos, mas também reconhecer a existéncia de outros fluxos e caminhos
realizados pela populacédo, muitas vezes com a interveniéncia dos profissionais de
saude, e que precisam ser considerados quando se pretende garantir o acesso € a

utilizagéo dos servigos.

Apresentamos, a seguir, a narrativa de Agata e de Jade que,
diferentemente dos dois pacientes anteriores, conseguem entrar no servico

oncolégico (CACON 1) mas vivenciam algumas dificuldades no percurso interno,
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evidenciando novamente que a entrada no servico, por si sb, ndo garante a

integralidade do cuidado.

Narrativa Agata

Agata tem 39 anos e mora no Municipio A h4 mais ou menos 25 anos.
Veio da Bahia com uma irm& em busca de trabalho, durante muitos anos trabalhou
como doméstica e nem sempre teve carteira assinada. Mora com o companheiro e
os filhos, trés meninos de 5, 11 e 14 anos, em uma casa de trés cdmodos no
mesmo terreno onde mora sua sogra; tem também uma filha de 21 anos,

que retornou para a Bahia, onde vive com o companheiro.

Na sua histéria Agata traz as dificuldades que viveu durante o
tratamento, principalmente financeiras, ja que nao conseguia trabalhar e nédo
recebeu nenhum beneficio previdenciario. Desde que descobriu a doenga nao
conseguiu voltar ao trabalho, a familia vive com a renda do companheiro,
de 1 salario minimo, e a Bolsa Familia que recebe por ter os 3 filhos frequentando
a escola.

Agata frequentava a mesma UBS ha 14 anos, mas sempre para levar os
filhos, ha muito tempo ndo passava pelo médico para cuidar da sua saude.

Conta que, enquanto amamentava o filho cacula, sentiu um caroco na
mama direita, mas nao se preocupou: “eu senti o caroco aqui em casa, sO que
eu estava amamentando, pensava que nao era uma coisa grave, parecia leite
empedrado, eu trabalhava também”. Depois de um ano, e percebendo que o

caroco estava aumentando, resolveu agendar uma consulta na UBS

ApGs passar por consulta médica, a propria equipe da UBS agendou
para Agata uma ultrassonografia, exame que foi realizado no ambulatério de
especialidades do seu municipio. Conta que, no mesmo dia em que realizou o
ultrassom, foi orientada a procurar o médico da UBS onde, apos avaliacao,
foi encaminhada para o CACON 1.
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No CACON, apoés realizar novos exames, teve confirmado o diagndstico
de cancer de mama, sendo inicialmente indicada cirurgia. Agata relata que ficou
muito preocupada com o diagndstico, no inicio ndo acreditou no que estava

acontecendo:

“com tanta gente pra ter isso, vocé pensa: justo comigo?
Com crianca pequena (..) ndo pensei em mim,
s0 nos meus filhos (...) o dia que fui na... (CACON),
saber o resultado da bidpsia, o médico falou: vocé esta
com cancer, € duro a pessoa saber isso, fiquei até com a
pressdo alta (...) na hora eu ndo chorei, e consequi,
gracas a Deus estou aqui.”

No periodo em que ficou aguardando a cirurgia, Agata retornou a UBS
com crise hipertensiva, conta que ficou ansiosa com tudo o que vinha acontecendo,
e desde entdo faz uso de medicamentos para controle da pressao arterial.

Apos a cirurgia®, retornou & UBS para fazer curativos:

“o dreno escapou (..) o meu joelho bateu na
mangueirinha entdo ela saiu. Ndo saiu bem tudo n&o,
ficou uma pontinha. Ai eu lembro que eu sai daqui com
febre, toda coisada. Ai as meninas me passou uma
bronca, la no Postinho: Ah, vocé cuida muito bem dos
seus filhos, e descuidou de vocé, que é isso’? Ai eu falei
assim: Ndo briga comigo nao (...) vamos ter fé em Deus
que eu vou vencer.” A orientagdo da enfermeira da UBS
foi que procurasse o Pronto Socorro do CACON, mas
Agata conta que, apés muita insisténcia, e falando
que nao iria até o CACON, a equipe de enfermagem

recolocou o dreno, fazendo um novo curativo.

®Quadrantectomia, segundo o prontuério do CACON.
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Além da cirurgia, Agata realizou quimioterapia, descrita como uma

experiéncia dificil:

“eu passava muito mal, eu tomei nojo da quimioterapia,
até hoje quando eu falo da... (CACON) eu ja comeco
passar mal. Até hoje! O meu remédio, eu pego Ia,
quem busca ndo sou eu. Eu s6 vou la num caso de
emergéncia mesmo. Quando é consulta marcada que eu
tenho que ir, mas quem pega os remédios é as meninas

que pegam pra mim’.

Em uma das consultas no CACON foi indicada radioterapia,
que sbé conseguiu iniciar apdés 10 meses e em um servico de oncologia de outra
regiao de saude (UNACON 2):

“A radioterapia, quando eles falaram pra mim que eu
ia fazer a radio, eu lembro como hoje, eu falei: Eu nao
tenho condicées de fazer a radio. Por causa das minhas
criangas, eu tenho meu filho pequeno, entao,
eu ndo posso deixar meus filhos ao Deus dara. Ai esse
grande aqui falou assim pra mim, ele tava assim mais
eu, porque ele me acompanhou, em todo momento ele me
acompanhou. Ele falou: Ndo mae, nao se preocupa nao,
porque a mae vai fazer o tratamento tudo certinho,
se precisar a gente lava até roupa. Até hoje eu nunca
me esqueci disso dai”.

Agata nao sabe dizer o porqué de tanta demora e, apesar da resisténcia
inicial para realizar a radioterapia, conta que sempre que ia a UBS pedia ajuda da

equipe para agilizar o tratamento:
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“demorou a minha radio pra eu fazer, eu ja estava
desesperada. Todo dia que eu vinha ai pra meninas eu
brigava com as meninas: Meninas do céu, tem que dar
um jeito, porque se é pra fazer o tratamento certinho,
ja esta quase 1 ano (...) Nao pode ficar demorando
tanto, porque ai até a doenca volta! Eu falei pras

meninas, eu fiquei agoniada aqui”.

Outra dificuldade foi passar do CACON para um servico de uma cidade
distante para realizar a radioterapia, no primeiro momento contou com ajuda dos

vizinhos para conseguir o deslocamento:

E, porque eu recebi o papel aqui, tudo certinho, o dia e a
hora (...) Até quando eu fui la a primeira vez, eu fui atras
de carro aqui. Que chegou o papel, como era hoje,
e como amanha ja era pra ir Ia pra ...(municipio onde
fez a radioterapia). Mas como é que eu vou daqui,
pra quase chegando em Minas Gerais sem dinheiro,
sem nada? Sem ter carro, nem nada? Ai eu fui,
eu peguei bronca do vereador por causa disso ai.
Porque eu fui ali e pedi o carro pra ele, né? Pra ver se ele
me arrumava o carro, porque eu tinha de ir, porque eu era
obrigada a ir. Ai ele falou assim que: Ndo, que n&o tinha
que arrumar o carro ndo, porque estava em cima da hora.
Ai eu vim aqui no vizinho (...) conversei com ele,
e com um simples telefonema ele arrumou o carro pra
mim. Eu paguei o pedagio, arrumei dinheiro, paguei o
pedagio e tudo, mas eu fui. Depois ja era em 5 pessoas
que estava com o mesmo problema, ai a prefeitura
arrumou o carro. Ele levava nés e ficava esperando,
e depois trazia. Saia de manha e chegava de noite aqui,
4 horas de viagem daqui la!
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Durante a radioterapia, teve algumas complicacdes:
“foram 25 sessbes, queimei tudo, isso aqui queimou tudo, ficou a carne viva,
0 médico pediu para da um tempo até cicatrizar, eu disse que se parasse nao
voltava mais”; neste periodo chegou a procurar o pronto socorro do CACON 1 para

tratamento das intercorréncias.

Desde que descobriu o cancer tem utilizado com mais frequéncia a
UBS, além das consultas para controle da hipertensdo faz tratamento para
diabetes e colesterol alto e, apesar da boa relagdo com a equipe da UBS,
queixa-se da rotatividade dos profissionais, principalmente o médico:

As vezes, pra uma dor de cabeca, eu corro Ia.
Sempre que preciso vou no Postinho. Hoje mesmo a
minha presséo tava alta (...) Vixi, ai eles tém um cuidado
comigo! Eles sdo muito bons o pessoal dai.
E, porque eles me conhecem, faz tantos anos também,
né? (...) os médicos bom, eles tiram (...) Eles tira os bons,
deixa os ruins. O certo é deixar os bons aqui, porque
quando eu lembro que eu fui aqui nesse Postinho,
tem 15 anos que eu moro aqui. Ai a menina falou assim:
“Quem € a sua médica? Eu ndo tenho médico aqui.
Porque eu ndo tenho mesmo, vou falar que eu tenho,

cada hora é um.

Narrativa Jade

Em seu relato, Jade, de 68 anos, contou um pouco da sua histéria,
dos tempos dificeis em Pernambuco, a morte das gémeas durante o parto,
a mudanca para o Parana com o esposo e dois filhos, a mudanca para o Estado de
Sao Paulo, o nascimento do terceiro filho e, logo em seguida, a internacao para

tratamento de tuberculose, em 1979:
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‘passei 2 més e 10 dias em Araraquara, em um hospital
muito bom, tudo cercado de eucalipto, o clima era bom,
tinha pavilhdo dos homens e o pavilhdo das mulheres.
Foram 20 dias sem ver ninguém de casa s6 chorando e
as enfermeiras brigando comigo. Depois viemos pra
Paulinia, o médico me deu uma carta levei no posto e

todo més eu pegava uma sacola de remédio”.

Ha 17 anos mudou-se para o Municipio A, esta aposentada e mora com
o marido em um sobrado, na parte de baixo uma das netas mora com a familia e é

dona de um salédo de beleza no local.

Sobre a saude, Jade conta que é hipertensa, e sofre com dores no corpo
associadas ao trabalho pesado: “tenho pressdo alta, tomo remédio direto,

quando eu me aperreio um pouco, eu tomo dipirona por causa das dores, né?”.

Com relacao aos exames preventivos, conta que ficou quase 9 anos
sem fazer Papanicolaou e mamografia: “eu relaxei um pouco, de vez em quando
minha sobrinha falava ‘precisa fazer, mas quando tinha a consulta eu nunca

falava, foi passando e quando eu dei fé, estava com 9 anos que eu tinha feito.”

Em 2011, durante uma das consultas na UBS para acompanhamento da
hipertensdo, foi solicitada mamografia, que realizou no ambulatério de

especialidades do municipio.

Como a mamografia estava alterada, foi encaminhada para o CACON 1.
Jade fala um pouco sobre a descoberta da doenca e como foi o atendimento no

servico oncolégico até a realizacao da cirurgia:

Quando me passaram pra (CACON 1) eu fiquei um pouco
desconfiada (...) Depois pensei, t6 nas maos de Deus,
se for uma doenga perigosa eu t6 com ela, se nao for

melhor, né? La fiz varios exames, sempre vou com a
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minha filha ou com a minha sobrinha. O médico falou que
eu tinha um probleminha no seio e ia fazer a biopsia,
marcaram, eu fui a moga tirou la um pedacgo,
depois marcou outra consulta, ai o doutor disse:
‘Gracas a Deus, ndo é doencga, assim (...) cancer do tipo
‘brabo’, né? € um tipo que é tratavel, tratando vai sarar
(...) porque se fosse ‘brabo’, ele disse que ia tirar o seio
tudo. Foram 2 cirurgias, a primeira foi anestesia geral,
a segunda eles deram so aqui ao redor, acho que é por
isso que esta mais dolorida ainda, ai eles cresceram mais

0 corte.

Além da cirurgia, Jade precisou fazer radioterapia, s6 iniciado em
novembro de 2012 e em outro servico oncolégico (UNACON 1), segundo ela

porque no CACON nao tinha vaga para fazer a radioterapia.

Recebeu também indicacdo de hormonioterapia, mas conta que nao
conseguiu pegar o medicamento no CACON, sendo orientada a comprar ou
procurar o servi¢co social da sua cidade. Jade optou pela compra do medicamento
e justifica: “a gente precisa fazer uma peregrinacdo, vai num, vai noutro,
é dificil conseguir as coisas aqui, por isso resolvi comprar (...) consegui em uma

farmacia la em Paulinia, meu filho me leva la, com o desconto fica 97 reais’.

Jade segue acompanhamento na UBS para controle da hipertensao,
além dos retornos no CACON. Com relagédo ao atendimento nestes servicos, relata:

Tudo gente boa, também sou muito quieta, ndo sou de
ficar falando muita coisa. O que eles perguntam eu
respondo e pronto. La (CACON), quando o doutor estava
operando, ele estava acabando e disse: ‘Dona (Jade) se a
senhora tiver umas 6 pacientes igual a senhora traga pra
mim’. Porque tem gente que é abusado (...) eu né&o,
eles que entendem, eles que tem que saber o que faz,

n&do gosto de ser brava com ninguém.
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Com relagao a trajetdria assistencial de Agata, ao analisar o fluxograma
de acesso aos servicos de saude (Anexo 8 - Fluxograma Cronolégico) chama
atencao a demora para conseguir realizar o tratamento radioterapico e que o
servico acessado esteja localizado em outro Departamento Regional de Saude,

distante do seu municipio de origem.

A barreira de acesso geografico teve de ser enfrentada sozinha pela
paciente que, ap6s 10 meses de espera, simplesmente recebeu um papel com
local, data e horario de onde precisaria estar para iniciar o tratamento. Pensar na
possibilidade de um cuidado integral exige, também, planejamento e preparo das
equipes de saude e dos gestores municipais, j& que, para o atendimento de
situagdes como a vivenciada por Agata e outros pacientes, ndo basta apenas
ofertar uma vaga para garantir o acesso ao cuidado.

Ja a narrativa de Jade e o fluxograma de acesso (Anexo 9) observa-se
que, entre a suspeicdo e a confirmacdo do diagndstico, passaram-se
aproximadamente 4 meses, ao lado da necessidade de compra do medicamento
em falta no servigo oncoldgico. Da mesma forma, mesmo com a indicagdao do
tempo limite para realizacdo do tratamento adjuvante, a paciente s6 conseguiu

iniciar a radioterapia trés meses apds o0 prazo e em outro servigo oncoldgico.

A questdo do tempo para acesso a radioterapia evidenciada nos
itinerario de Agata e Jade também foi enfrentada por Rubi e Ametista, (Fluxograma

Cronolégico- Anexos 10 e 11) que precisaram aguardar quase 5 meses para iniciar
o tratamento, ainda que tenham conseguido realizar a radioterapia no servico

oncoldgico onde estavam vinculados (CACON 1).

No periodo em que esses pacientes precisaram de tratamento
radioterapico (2010), ocorreram problemas no sistema regional, ocasionado pela
desativacao de trés aparelhos de radioterapia, dois deles no CACON 1 e outro em
uma UNACON que passava por reformas para receber um novo aparelho,

como relata um dos gerentes:
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NOs passamos por uma crise importante de aparelhos
de radioterapia (..) NOs caimos a 1/3 da nossa
capacidade normal, por que? Ao mesmo tempo aqui,
desativou-se a cobaltoterapia (...) e nds ficamos
pendurados em um acelerador com 30 anos de idade, vira
e mexe da problema. Bom, no final de 2010 nés
conseguimos reativar a cobaltoterapia, e estao terminando
agora de instalar um novo acelerador (...). Mas o que
acontece entao? Quando um servico,
como o nosso, perde capacidade de dar continuidade
ao tratamento, vocé nao tem pra onde mandar!
E os pacientes chegaram a ficar 60, 90 dias esperando o
tratamento. (Gerente CACON 1)

Esta situacao, mais do que uma crise esporadica, se configura como um
problema crénico, agravado pela falta de planejamento regional no enfrentamento
de uma situagdo que se estende por mais de 3 anos, como mostra a trajetéria
assistencial de Jade, que mais recentemente precisou ser encaminhada para outro
servico oncologico para tratamento radioterapico porque nao havia vaga no
CACON onde era atendida. Observa-se, de certa forma, que a cada crise 0s
gestores se organizam para tentar zerar a fila de radioterapia, ampliam o niumero
de turnos ou contratam servicos em outra regido, empreendendo acoes

emergenciais que buscam resolver um problema ciclico e persistente.

Como mencionado anteriormente, o problema de acesso a radioterapia
extrapola a regiao do estudo, em parte esta relacionado a complexidade da area e
ao elevado custo do procedimento, problema que ndo se limita ao Estado de
Sao Paulo e € comum em todo o pais, com grandes desigualdades quando

analisamos as diferentes regides.

As narrativas de Agata e Jade mostram as dificuldades de acesso que

se manifestam também no interior dos servicos oncolégicos, em parte pela grande
demanda e pela insuficiente capacidade instalada. Entrar no servico oncolégico,
por si sb, ndo garante o acesso ao cuidado adequado em tempo oportuno,
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provocando situacbes que causam angustia e preocupacdo também nos
profissionais de saude que atuam no servi¢o de referéncia:

Olha, na nossa regido aqui (...) estamos falando de
Sudeste, Sdo Paulo, Rio, né? E vocé compara com
outros lugares desse Brasil, vocé fala: Nossa!
aqui ndo é tao ruim. Tem muita gente que migra pra
ca. Mas a realidade SUS, basicamente, é isso, a
populacdo esta doente, a gente precisa de assisténcia
médica e nao consegue. Quando chega aqui, também nao
é tdo simples assim. Por exemplo, o paciente de
radioterapia, casos de prostata que precisa fazer
radioterapia, ele entra numa fila de espera, que hoje
deve estar por volta de uns 4 ou 5 meses, ja esteve
pior. Porque a radioterapia tem uma demanda muito
grande. (Assistente Social-CACON)

Mas assim, a rede deve saber, se esse paciente saiu de la
com um diagndstico, € ndo conseguiu acesso, a familia
tem que chegar na rede e falar: ‘Eu ndo consegui acesso!’
Tem que ter uma pressdo (..) Agora, mesmo
conseguindo acesso (...) Quando esse paciente vai
poder fazer radioterapia, quimioterapia? Nos estamos
inchadissimos! A nossa radioterapia esta trabalhando
24 horas quase. Nao ha material que aguente, ndo ha
equipe que aguente. (Enfermeira-CACON)

Entre uma cirurgia e o comeco da quimioterapia,
que vocé deveria ter um periodo de 4 semanas,
ela ta levando 8! Chega a afetar a qualidade?
Eu n&o sei, porque, provavelmente, ainda esta no limite
de seguranca, mas esta muito proximo dele.
(Gerente - CACON)
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Com intuito de identificar os fatores associados ao atraso na conducao
dos casos de cancer de mama dentro de um servico de oncologia publico,
localizado no municipio de Santo André/SP, foram analisados os prontuéarios de
68 mulheres atendidas no servico em 2006. Foi constatado que o maior atraso
ocorreu entre a suspeita do cancer e a realizacao da bidpsia, periodo que variou
de 4 até 1.095 dias, sendo este intervalo significativamente maior entre pacientes
com cancer de mama em estadio avangado (Trufelli et al., 2008).

Aspectos relacionados ao atraso e ao tempo de espera entre suspeita,
diagnéstico e tratamento do cancer devem ser analisados pelos gestores e
profissionais de saude no intuito também de ampliar as chances de cura,
impactando a sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes atendidos nos
servicos publicos de saude.

Assim, para garantia do acesso ao cuidado integral na assisténcia
oncoldgica, faz-se necessario organizar a rede de atencédo a saude de maneira a
possibilitar a articulacdo entre os distintos pontos de atencdo, desde a atencao
basica até alta complexidade. E preciso atentar para o papel da atencdo basica
na prevencao e controle do cancer, e nos desafios para ampliar a participacao

no cuidado, sobretudo se considerar que deveria assumir sua coordenacao.

Para os gestores federais, fica clara a necessidade de fortalecer a

atencao basica para que ela assuma esse papel, havendo uma grande aposta

nesse sentido:

A atengcdo primaria € a coordenadora do cuidado.
Além de ordenadora da rede, cabe a ela a funcao de
coordenar o cuidado (...) A coordenacdo do cuidado é
uma responsabilidade também coletiva, mas o paciente,
0 usudrio é da atencado primaria e esse nivel devera
acompanhar a trajetoria do paciente pela rede, né?(...)
Uma das politicas prioritarias é o fortalecimento da

atencdo primaria (...) porque sem essa atencdo primaria
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muito fortalecida, muito ciente, potente, a gente nao

vai conseguir fazer essa rede. Porque ¢€ assim,
ela é a estrutura da rede. (Gestor Federal - DARAS)

Outro aspecto importante com relacdo a atencdo basica esta
relacionado ao diagndstico precoce e, como colocam gestores e técnicos do nivel

federal, é necessario investir na capacitacao dos profissionais e na organizacao da

rede de forma a garantir a continuidade do cuidado:

E comeca, ela (a atencao basica) tem que estar
sensibilizada, as equipes sensibilizadas e capacitadas
a suspeitar. E o primeiro passo. Suspeitando, ela tem
que saber onde ela busca apoio. Seja num diagndstico,
num exame mais simples, que ela tem acesso direto,
seja encaminhando uma duvida, uma segunda opinido do
especialista. Entdo eu acho que, primeiro, sensibilizar pra
conhecer o problema (...) vocé ndo faz um diagndstico
que vocé ndo pense nele. Suspeitar e saber,

e ter seguranca pra onde encaminhar. (Gestor Federal)

O DAB pensa e discute isso no caderno (Caderno de
Atencao Primaria-Rastreamento), que a responsabilidade
da atencao basica em relacdo ao paciente oncolégico ndo
é s6 de promocdo e prevencdo, tem que fazer
diagnostico precoce, tem que acompanhar o
tratamento, se for um paciente terminal tem que estar
proximo (...). O departamento pensa a integralidade
dessa forma. Eu acho que essa ainda ndo é uma pratica
real de todas as equipes. A gente ainda tem um déficit
de qualificacao de recursos humanos e de
infraestrutura, ndo é so de recursos humanos, porque as

vezes a equipe tem o conhecimento, mas ndo tem meios
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de fazer, até mesmo para o rastreamento.
(Gestor Federal-DAB)

O grande desafio da atencdo basica, da Saude da
Familia, (...) é a capacitacdo dos profissionais.
No sentido de se desenvolver o olhar de diagndstico,
entendeu? Pros varios tipos de céncer. Existem hoje
linhas, guias, publicadas na Inglaterra e em outros paises
que vocé alerta o médico generalista, o profissional de
saude que esta na atencdo basica, em crianca a gente vé
isso muito explorado também (...) reconhecer sinais
precoce com suspeita de cancer (...) Esse assunto,
a partir do momento que o cancer ganha importancia cada
vez maior na saude publica, segunda causa de morte {(...)
vai ganhando espaco e o0s profissionais mais empenho.
(DARAQO/INCA)

Na mesma direcdo, ha de se considerar a necessidade de aproximacao
entre atencao basica e servicos oncoldgicos, no sentido de colocar em contato os
profissionais de saude buscando definir papéis e responsabilidades, superando as
barreiras que possam existir entre esses servicos. Os desafios na organizacao de
redes que aproximem atencao basica e servicos oncolédgicos sdo destacados pelo

gerente de um servico oncolégico:

A organizagdo na atengdo basica no sentido de fazer o
seu papel e trabalhar numa organizagcdo, entre aspas,
de rede conosco, é que a gente esbarra muito em
dificuldade por ndo saber como entrar nela (...) Mas sabe
aquela ferramenta poderosa que é colocar as pessoas
juntas a conversar, fazer os semindrios, trazer oS
profissionais da Atencdo Basica? A gente nao tem
participado disso ha muito tempo (...) a gente sabe que
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é um no (...) o nosso desafio, hoje em termos disso, como
chegar nessa atencao bdsica, como problematizar a
importancia, o seu papel, o que ela poderia fazer,
pensando a assisténcia, o cuidado do paciente com
cancer. Existe alguns protocolos, o manual de
rastreamento do Ministério da Saude, isso € uma
possibilidade, mas ainda é muito acanhado.
(Gerente - CACON)

As dificuldades apontadas por gestores e profissionais de saude e
vivenciadas pelos pacientes refletem-se ndo sé no tempo de espera para acessar
exames e consultas especializadas, mas também em situagdes de nao acesso ao
servico oncolégico de referéncia. Sabemos que, em se tratando de cancer,
os tempos decorridos entre a suspeita, a confirmacdo diagndstica e o inicio do
tratamento impactam diretamente no progndstico e sobrevida do paciente,
sofrendo influéncia de fatores geograficos e socioeconémicos.

Considerando especificamente o cancer de mama, no estudo realizado
por Caplan et al. (1996) o atraso no diagndstico foi atribuido pelas pacientes as
dificuldades de acesso a consultas e exames ou a omissdo do médico na
investigacao, além do tempo da prépria paciente, geralmente associado ao fato da
mulher n&o considerar o problema importante.

No Brasil, estudos realizados em regides de saude nos Estados de
Minas Gerais e Rio de Janeiro identificaram, dentre os fatores associados ao
diagnéstico tardio do cancer de mama, o longo intervalo de tempo entre suspeita
clinica e confirmacao diagnostica, a auséncia de histérico familiar para cancer de
mama e a nao realizacdo da mamografia de rastreamento, sendo que a maioria
dos casos analisados foram diagnosticados em estadios avancados da doenca
(Rezende et al., 2009; Soares et al., 2012).

Reconhecendo que no pais predominam longos tempos de espera para
a realizagdo do tratamento do céncer, em novembro de 2012 foi aprovada a Lei

n® 12.732, que dispbe sobre o primeiro tratamento de paciente com neoplasia
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maligna comprovada, estabelecendo o prazo de 60 dias para seu inicio.
Dentre outros aspectos, destaca a existéncia de vazios assistenciais devido a
extensao territorial do pais e recomenda a elaboracao de planos regionais para o
enfrentamento dessas situacdes (Brasil, 2012).

Especificamente para o cancer de mama, dentre outras recomendacdes,
o INCA aponta que o tratamento deve ter inicio o mais breve possivel,
nao ultrapassando trés meses apd6s a confirmacdo do diagndstico.
Para a realizagdo do tratamento complementar de quimioterapia ou
hormonioterapia, estipula o prazo maximo para inicio em 60 dias, enquanto para a
radioterapia 0 maximo de 120 dias, tendo em vista que atrasos no inicio do
tratamento complementar aumentam o risco de recorréncia local da doenca e

diminuem a sobrevida da paciente (INCA, 2011).

Nas narrativas analisadas nesta pesquisa, para além dos prazos
definidos em leis e recomendacdes, a espera para acessar 0s servicos de saude

se expressa em angustia e sofrimento por parte de pacientes e familiares.

Recente pesquisa sobre regulacdo da saude realizada em
dois municipios da grande Sdo Paulo’ fala de uma disjuncdo entre o tempo dos
gestores, o tempo dos profissionais de saude e o tempo dos usuarios.
Em linhas gerais, 0os gestores preocupam-se com a racionalizacdo dos recursos,
na tensa busca de adequagdo entre demanda e oferta; os usuarios,
na sua experiéncia de adoecimento, desejam rapidez no tempo de acesso ao
cuidado; enquanto os profissionais de saude através de seus saberes buscam o
tempo adequado para a oferta do cuidado - “tempos diferentes, I6gicas diferentes”
- que devem ser consideradas quando analisamos o0 acesso aos servicos de saude

(Cecilio, 2012).

"Projeto de pesquisa “As muiltiplas Iégicas de construcdo de redes de cuidado no SUS: indo além
da regulagdo governamental do acesso e utilizacdo dos servigos de saude”, desenvolvido pela
UNIFESP em parceria com o Instituto Universitario de Lisboa e a Universidade Estadual de
Campinas, com financiamento PPSUS/FAPESP.
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A necessidade de organizagdo dos servicos de saude para que o
cuidado seja oferecido de modo oportuno e continuo, tendo como foco as
necessidades dos usuarios, estd colocada como desafio para gestores e
profissionais de saude. Considerando a realidade loco-regional e o fato de
estarmos em uma regido do pais bem desenvolvida, é preciso pensarmos
estratégias efetivas de garantia de acesso, como destaca um dos profissionais de

saulde:

Um diagndstico rapido, ele teoricamente colocaria esse
paciente no sistema de uma maneira mais rapida.
Isso ndo acontece (...) a rede faz diagndstico sim (...).
Mas a partir do momento que esse diagnodstico esta
feito, o que é preciso pra garantir o acesso do
doente? O papel sozinho nao funciona!
(Enfermeira-CACON )

Neste sentindo, € fundamental incluir na discussao sobre acesso ao
cuidado integral questbes referentes a regulacdo em saude. A garantia de acesso
as acoes e servigcos de saude e a organizacao de redes regionalizadas que déem
conta das necessidades de determinada populagdo passam pela problematizacao
dos modelos de regulacdo, sem desconsiderar as diferentes forcas presentes
neste campo, marcado por conflitos e disputas, onde operam diferentes logicas e

interesses.

Na pesquisa referida’, além da regulacdo governamental/formal - que
em meio a regras, fluxos e protocolos busca racionalizar os recursos disponiveis,
sendo muitas vezes burocratizada e funcionando como barreira -, os autores
identificaram no processo de producdo do cuidado outras l6gicas ou regimes de
regulacdo: regulacao profissional, realizada pelos trabalhadores de saude que,
sensibilizados por alguma necessidade dos pacientes produzem, através de

contatos pessoais/profissionais, outros fluxos de referéncia; regulacao
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clientelistica ou contrarregulacdo, exercida por atores politicos e que muitas
vezes funciona como moeda de troca na busca por apoios eleitorais; e regulacao
leiga, feita pelos proprios usuarios na busca por atendimento as suas
necessidades e que vao produzindo outros caminhos (Cecilio et al., 2012).

No conjunto das narrativas produzidas em nosso estudo, podemos
identificar modos de operagdo da regulacdo leiga em alguns itinerarios
terapéuticos: Ambar (p. 53) utilizou servicos privados - consulta com urologista,
realizacdo de exames, compra do hormdnio - como forma de agilizar o diagndstico
e o inicio do tratamento do cancer de prostata; para Jade (p. 64), a compra do
horménio para tratamento do cancer de mama foi a solucdo encontrada por ela
para evitar uma ‘peregrinacdo” por servigcos de saude. Ja na trajetoria assistencial
de Rubi (Fluxograma Cronoldgico - Anexo 10), chama atencdo a rapidez no
agendamento e realizacdo de consultas e exames, que, apesar do paciente nao
reconhecer, pode estar associada ao fato da sua filha trabalhar como recepcionista
na UBS, facilitando o fluxo do paciente pelos servicos de saude e sugerindo um

exemplo de como opera a regulacao profissional.

Considerando a regulacao governamental e os mecanismos formais
existentes, podemos dizer que, na regido onde o estudo foi realizado,
ha fragilidades no modelo atual de regulagcdo, marcado pela inexisténcia de
dispositivos efetivos de gestdo e por dificuldades na relacao entre a regulacao

regional e as dos municipios.

De acordo com um dos gerentes da requlacdo municipal, na regidao néao

ha espaco para discussdao de assuntos referentes a regulacédo, sendo a relacao

com a area regional protocolar e burocratica:

Ndo ha espaco formal para conversa, (...) é a famosa
regulacdo de papel (..) nao temos planejamento
conjunto (...) as coisas sdao sempre informais (...)
O que acontece? O municipio fica angustiado com o seu
paciente, pois ele ndo sai daqui (...) a propria regulacdo
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acha seus fluxos, muito amador e na amizade (...).
Conversa com um e outro, vai tentando, até colocar o
paciente pra dentro. Esse n&o é o protocolo, néo é o fluxo
normal, entendeu? (Profissional Regulacdao Municipal)

Pelos relatos, observa-se a necessidade de colocar em contato gestores
e profissionais envolvidos no processo de regulacdo para que possam, de forma
compartilhada, buscar solu¢des e parcerias para o enfrentamento do problema de

acesso que existe na regiao.

A pouca articulagdo entre secretarias municipais e estaduais de saude,
além da auséncia de mecanismos formais de pactuacao regional, sdo colocados
por Rosa et al. (2009) como uns dos principais entraves no processo de
organizacao das redes de atencao a saude. Os autores, ao analisar indicadores de
atencdo a saude em determinadas regides do Estado de Sao Paulo,
e tendo como marcador o Diabetes mellitus e a Hipertenséo arterial, apontam que
a construcéao das linhas de cuidado requer a garantia de acesso aos servigos de
saude de referéncia, através de praticas adequadas de gestdo do cuidado ao longo
da trajetéria assistencial do usuario.

5.3- Vinculo usuario-equipe: possibilidades para a organizacao de redes e a
gestao do cuidado ao paciente com cancer

Na analise do itinerario terapéutico € possivel identificar os vinculos que
se estabelecem a partir do encontro entre usuarios e profissionais de saude.
Como aponta Cecilio (2009 a), a criagcdo de vinculos requer o estabelecimento de
uma relacao continua no tempo, com escuta atenta as necessidades de saude dos
usuarios e envolvimento e responsabilizacdo dos profissionais de saude na

tentativa de solucionar os problemas que lhes sdo apresentados.

O vinculo acontece na relacdo profissional-usuario e embute
significados e representagdes, envolvendo relacdes de poder, interesses e
diferentes saberes. De acordo com Campos (2002), a condicao basica para

Resultados e Discussao
129



construgdo de vinculo é a capacidade da equipe de saude de se responsabilizar
pela atencdo integral, tanto no espacgo individual como coletivo, sem,
poréem desconsiderar as dificuldades que envolvem o ‘responsabilizar-se pela
saude dos outros”, os desafios para a construcdo de projetos terapéuticos

singulares e o acompanhamento de cada caso ao longo da rede.

Nesta direcdo, a producdo do vinculo acontece no encontro entre
usuario e profissional de saude, mas requer também o estabelecimento de
relacdes de contato, ou seja, a existéncia de comunicacdo entre as equipes de
saude dos diferentes servicos por onde circula o usuario no intuito de compatrtilhar
responsabilidades na producdo e continuidade do cuidado. Trata-se de
perspectivas diferentes, mas interdependentes quando temos como imagem

objetivo a integralidade do cuidado.

A partir da ideia de vinculo como responsabilizacdo e continuidade,
e tendo em vista que o profissional de saude deve acompanhar e apoiar os
usuarios pelos caminhos percorridos, na analise dos resultados desta pesquisa
buscamos identificar os profissionais de saude e os servicos envolvidos na
assisténcia ao paciente com cancer, interrogando, a partir do itinerario terapéutico,
os vinculos que se estabelecem no processo de busca por cuidado na regiao onde

o trabalho foi desenvolvido.

No Anexo 4 (Quadro sintese) estdo listados os servicos de saude
utilizados e a principal referéncia para os pacientes. Com excecdo de Ambar
(p- 53) e de Safira (p. 84), que fazem referéncia aos profissionais da UBS e do
ambulatério de especialidades em uma relagdo de confianca e responsabilidade,
na narrativa dos demais entrevistados nao se observa essa qualidade do vinculo:

Eu vim aqui (UBS), procurei o Dr..., procurei a Dra...,
a enfermeira, conversei com todos, pra eles me orientar
(....) fizeram o que puderam, foram muito dez comigo.
(Safira)
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Tive a sorte de encontrar pessoas como eu encontrei
aqui (...), pessoas que realmente me ajudaram muito.
Me sinto cuidado e tenho confianca. Por exemplo,
eu vou no cardiologista, € a maior farra! Ele é torcedor do
Santos e eu também sou, agora quando eu fui, ele sabia
que eu estava fazendo tratamento do céncer (...) falou:
Nossa, eu ganhei o dia, que bom te ver aquil
A gente adquire confianca no sistema, nas pessoas,
e a seriedade que eles tratam, o carinho. (Ambar)

Nas narrativas abaixo, de Ametista, Coral e Rubi, dentre outros

aspectos a fragilidades dos vinculos e a nao responsabilizacao pela continuidade
do cuidado nos varios pontos da rede marcam o itinerario terapéutico desses

pacientes.

Narrativa Ametista

Ametista € uma jovem de 33 anos, nasceu € sempre morou ho municipio
B. E divorciada e tem um filho de 6 anos; mora com o filho, a mae e uma irm4,
em uma casa proxima a UBS onde é cadastrada. Tem segundo grau completo e
trabalhava como costureira em uma fabrica de roupas, mas no momento esta

afastada e recebe auxilio- doenca.

Ametista relata a descoberta de um caroco na mama direita de forma

inesperada:

Deitada na cama, um belo dia cismei de tocar o seio,
15 dias depois da menstruacdo, nunca fiz isso com
sete dias, com quinze dias ai tocando o seio senti um
carocinho no seio, acho que ele tinha meio centimetro

quando eu descobri. Ai fui, comentei com minha mae,
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dai ela falou pra mim assim: deve ser nada! Dai eu fiquei
cismada com aquele carogco, mas deixei passar uns
trés meses com o carocinho. Ai cismei, marquei uma

consulta com médico aqui {(...).

Ap6s esse periodo, procurou a UBS préxima de sua residéncia,
neste primeiro momento foi solicitado um exame de ultrassom, que realizou em um
hospital geral do préprio municipio. Conta que, na consulta de retorno para
resultado do exame, foi tranquilizada pelo médico que disse ser um

“tumorzinho ndo cancerigeno (...) ele disse que ndo era
nada, que no momento ndo podia operar porque, hdo sei
se é verdade, na época ele falou que ndo estava tendo
cirurgia aqui no hospital ... Acho que ele devia ter feito
isso, ja que ele ndo ia operar aqui, me desse um
encaminhamento pra ... (CACON 1). Ele ndo fez isso.
A Unica coisa que ele fez foi ‘aguardando vaga ...
(CACON 1)’, como que eles iam adivinhar que tinha

uma paciente aqui que tava com um noédulo no seio?”

Como ela confiava no médico e ele disse que nao era nada, deixou de
se preocupar com aquele “carocinho”, mas depois de alguns meses, incomodada
com o caroco, retornou a UBS e solicitou uma guia de encaminhamento para
consulta com o mastologista que atendia no Ambulatério de Especialidades
do municipio. Na consulta, 5 meses ap06s a realizacdo do exame de ultrassom,
conta que o carocgo estava “inflamado, acharam que era mastite” e, mesmo fazendo
o tratamento medicamentoso, 0 médico resolveu fazer a cirurgia, realizada no inicio

de dezembro de 2009 em um hospital geral do préprio municipio.

Um dos incomodos relatados por Ametista foi a demora para receber o
resultado da bidpsia: mesmo o resultado ficando pronto em cinco dias, s6 foi
chamada pelo médico no consultério na primeira semana de janeiro de 2010,
e ela deixa claro o grande impacto que sofreu ao receber o diagnéstico:
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Ele esperou a cirurgia e tirou o caro¢co, mandou para
biopsia em Campinas. Dai como ja era dezembro,
em cinco dias veio o resultado, porque quando é cancer
vem o resultado rapido. Ai ele ndo me ligou em dezembro,
deixou passar Natal, réveillon, na primeira semana de
janeiro ele me ligou (...) cheguei Ia, ele me deu a noticia
de que o meu era cancer de mama, que provavelmente eu
ia ter que fazer quimioterapia, radioterapia e que nio era
pra mim me preocupar que hoje em dia isso ai é tao
avancado que tem a cura (...) Nossa, eu e a minha familia
toda ficou chocada naquele primeiro momento, sabe.
Ai ele me deu um encaminhamento, levei no posto de

saude la em baixo (...) pra fazer o encaminhamento {(...).

Ainda em janeiro de 2010 passou pela primeira consulta no CACON 1
e, depois de explicar como tudo tinha acontecido, varios exames foram solicitados
e realizados nesse servigo: “no comecgo iam fazer uma margem maior da cirurgia,
marcada para marco de 2010, porém nos exames apareceu outro nddulo,

também maligno, resolveram fazer mastectomia total com reconstrugédo imediata’.

Na percepcao de Ametista houve demora para realizar o diagnéstico de
cancer, ela acredita que se tivesse sido encaminhada quando realizou os primeiros
exames “ndo teria sofrido tanto, talvez nao fosse necessario uma cirurgia tao
radical”. O agendamento da cirurgia também foi demorado, sendo adiada varias
vezes pela necessidade de conciliar a agenda do oncologista com a do cirurgiao
plastico.

Apesar de ndo conhecer a equipe que fez a operacao e passar por um
profissional diferente a cada consulta, relata que tem muita confiangca no servico
oncoldgico e nos profissionais de saude, durante todo o tempo sentia-se segura e
informada. Outra coisa que a deixa tranquila é saber que pode, em qualquer
momento, entrar em contato com os profissionais do CACON, tem o telefone da
oncologia, da radioterapia, da fisioterapia e sempre que precisa € atendida.

Resultados e Discussao
133



Eu nem conhecia a equipe (..) nem sei quem me
operou. Mas quando eu fui internada veio a psicologa,
veio uma moga la, que nao lembro o nome dela, ela pediu
doacdo da minha mama, para fazer pesquisa, para saber
porque surgiu a doenga. O tratamento é otimo,
mas agora quem me operou, vocé ndo me pergunta

que eu nao sei.

Um trauma relatado por Ametista refere-se a rejeicdo do implante,
ela ficou chocada quando precisou tirar a prétese mamaria. O processo infeccioso
comecou aproximadamente 20 dias ap0s a cirurgia, por duas vezes precisou ir ao
pronto socorro do CACON para drenar o excesso de secrecdo. Em um dos
retornos para fazer curativo no ambulatério de plastica do CACON, o médico
cirurgido resolveu retirar o implante, ndo sendo necessario nem mesmo internar ou

receber anestesia, pois “tinha estourado todos os pontos, foi um choque.”

Aproximadamente dois meses apds a cirurgia Ametista comecou a
quimioterapia, realizando seis sessdes. Conta que passava muito mal, era um
tratamento “pesado”, chegou a engordar um quilo por més, sofria com vomitos,
tonturas e para esses incOmodos utilizava um medicamento fornecido pela UBS do
municipio. Relata que a queda do cabelo nao representou sofrimento, até gostava

dos turbantes e sentia-se bela, de bem com a vida e com muita vontade de viver.

Depois da quimioterapia, Ametista comecgou a fazer uso de Herceptin,
medicamento que, segundo ela, é usado para ‘bloquear as proteinas da célula”
evitando o surgimento de outro tumor. O tratamento ainda vai durar um ano, ao

todo sao 17 doses, uma a cada vinte e um dias, tudo feito no CACON.

Ametista também precisou fazer 28 sessdes de radioterapia. Para iniciar
o tratamento foi necessario aguardar 4 meses, mas conta que ‘fteve sorte’,
pois muita gente precisa sair do CACON para fazer a radioterapia em outro
servico. Em sua fala expressa preocupagdao em terminar o tratamento para que
outra pessoa possa ser beneficiada: ‘a radio, demorou quatro meses pra
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conseguir a vaga. Lotado menina, ainda ta lotado, nossa senhora, ndo vejo a
hora de terminar logo a minha para dar vaga para outra pessoa”. Com relacao
ao tempo de espera, conta que “sempre perguntava quando iria comecgar,
a explicagdo é que tinha muita gente na fila de espera (...) ndo tinha vaga.
E outra, se 0 meu caso fosse urgente e mais grave eles passariam na frente,

pode ter certeza (...)"

No CACON, além dos médicos, foi atendida por outros profissionais de

saude:

Eu ndo quis a psicologa, recusei, estava com a cabega
boa, aceitei muito bem a doenca (...). Eu nem passei com
a nutricionista, ndo precisou (...). A assistente social eu
passei uma vez, ela estava conversando com as pessoas
dizendo os direitos que a gente tinha (...). Foi s6 isso que
eu participei, uma vez so. Também depois eu ndo sentia
necessidade de participar mais. Eu fiz a cirurgia (...) na
semana seguinte eu fui fazer fisioterapia, eu ia la trés

vezes por semana para fazer fisioterapia.

Ametista exprime alguma reserva em relacdo ao atendimento recebido
na UBS, relata ndo ter confianca nos profissionais que atuam no servico, nem
mesmo para realizagcdo dos exames preventivos, e sente ndo poder utilizar outra
unidade, mas reconhece que vai precisar frequentar o servico, ja que no CACON

sera realizado somente acompanhamento para controle da doenca.

Narrativa Coral

Coral, de 64 anos, € natural de Coroado/SP e ha 24 anos reside no
municipio A. E casado, tem 3 filhos e mora com a esposa, uma filha, o genro e uma
neta de 18 anos. Estudou até a 4° série, € pedreiro, mas atualmente trabalha em

um supermercado, na area de servicos gerais.

Resultados e Discussao
135



Apresenta-se como uma pessoa de poucas palavras, mas, com ajuda da
esposa e da filha, que demonstraram preocupacdo com sua saude e com o
tratamento recebido, foi possivel conhecer sua histéria. Para elas, Coral é um
pouco acomodado, deixando tudo por conta delas, e anda nervoso e sem

paciéncia.

O paciente € hipertenso, diabético e faz seguimento com cardiologista
no ambulatério de especialidades do municipio. A UBS é pouco utilizada pela
familia porque é distante de sua casa, sendo utilizada para retirada de
medicamentos, alguma consulta com clinico e para conseguir encaminhamento

para o especialista, como destaca a esposa:

“o postinho a gente usa muito pouco, né? Entao,
a gente vai s6 fazer exame, dentista (..) E assim,
se sentir alguma coisa, ele tem que passar no clinico
primeiro. Pra ver o que é, porque se for preciso passar no
especialista, o clinico encaminha. Ou entdo se é uma
gripinha, uma dorzinha, que resolve ali mesmo, né?
Entao a gente procura o clinico do Posto so pra isso e o

dentista’.

Em uma das consultas com o cardiologista, em 2006, fez pela primeira
vez 0 exame de PSA; em 2007, ao sentir dor e dificuldade para urinar, procurou o

pronto socorro municipal e chegou a usar sonda vesical por um periodo:

“0 que eu lembro é que fiquei sem urinar, sentia muita
dor, entao, passei na consulta no Pronto Socorro.
Ai passaram a sonda e mandaram passar no postinho
(...) Passou no clinico primeiro no postinho, o clinico
encaminhou pro uro (...) Ai passou no urologista e foi

tendo acompanhamento (...) Continuei com o urologista,
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mas cada vez que fazia o exame dava uma alteracao,
assim foi quase 4 anos, depois fui encaminhado para

cirurgia’.

Em 2010, além do exame de PSA o urologista solicitou uma bidpsia,
que foi realizada em um hospital geral de outro municipio da regido. Um més apéds
a realizacdo do exame, em consulta com urologista, recebeu o diagnostico de
tumor na prostata e foi encaminhado com urgéncia para o CACON 1.

Tanto no relato da esposa como na fala da filha, foi mencionada a
demora para conseguir uma vaga no servico oncoldgico. Na percepcédo de Coral
ndo houve dificuldades para conseguir tratamento, “foi tudo tranquilo’,

mas a esposa entdo completa:

Demorou um pouquinho, minha filha ficava dando em
cima... Ai ele (médico da regulagao) optou pela radio e o
local que achou foi.... (UNACON 1). Incomodou muito,
porque a gente preocupou muito, porque Sse nao
conseguisse uma vaga (...) ele ia conseguir sabe aonde?
Em ... (CACON 2). E que é assim, a gente em matéria de
querer correr atras da saude, a gente ndo anota que teve
dificuldade nenhuma, por que a unica coisa que a gente
queria era o tratamento. E se tinha a cura.

N&o interessava se fosse mandar pro interiorzao Ia.

Foram trés meses de espera até ser encaminhado pela Central de
Regulagcdo para a UNACON 1. A familia questionou a conduta, como relata a

esposa do paciente:

“Ai nos tava com a minha filha quando ele (médico da
reqgulacao) falou que tava indo fazer radio. Ai ela falou
assim: Mas o médico dele ta pedindo -cirurgia.
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‘Nao, vai ser feito uma radio’. Quando chegou no
(UNACON 1) a gente questionou também, né?”

Nesse servigo fez exames e foram realizadas 38 sessbes de
radioterapia, durante 3 meses. Com o término do tratamento, Coral foi orientado a
continuar o acompanhamento com o urologista da sua cidade. A familia relata que,
na consulta de retorno, houve um certo desconforto por parte do urologista devido
a conduta adotada, visto que o encaminhamento inicial era para o0 CACON e a

conduta sugerida era cirurgia:

Ele (urologista) ndo gostou muito que fez a
radioterapia, mas falou que esta tudo bem (...) ndo fiquei
preocupado porque o que tem que ser €, né?” A esposa
completa: “A primeira consulta que a gente chegou de
volta, ele falou assim, no principio ele achou, ele ficou
meio bronqueado, porque nao fez a cirurgia. Ele ficou
bravo, né? Eu falei: Doutor, o que instruiu com a gente foi
que ia fazer a radio. E que a intencdo dele era fazer a

cirurgia.”

Tal atitude gerou inseguranca também em sua filha: “sera que
precisava mesmo da radioterapia? Era para estar no (CACON), fazer a cirurgia
e nao radioterapia. O médico nao gostou muito, disse que pra idade dele o
ideal é a cirurgia”.

Coral segue o acompanhamento com o cardiologista e o urologista no
ambulatério de especialidades do municipio. De acordo com a esposa, estdo com
dificuldades para conseguir agendar as consultas com o urologista, o tempo de
espera por uma vaga é de quase trés meses, com demora também para realizar o

exame de acompanhamento (PSA).
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Narrativa Rubi

Rubi tem 67 anos e mora no municipio B ha mais de 30 anos.
Nunca frequentou a escola, mas aprendeu a ler e escrever, trabalhou muito tempo
como pedreiro e atualmente esta aposentado. Tem um casal de filhos, é viluvo e
mora com a filha em uma casa préxima a unidade de saude, que frequenta ha

muitos anos e onde sua filha trabalha como recepcionista.

Rubi é hipertenso e diabético, o que mais o incomoda é o problema da
coluna e por causa dos problemas de saude sempre fez acompanhamento na UBS
do municipio. A cada 60 dias passa pelo médico e/ou enfermeiro em consulta de

rotina, além de realizar exames com frequéncia para acompanhamento.

Conta que nunca tinha feito o PSA, com a troca do médico da unidade a
nova “doutora” pediu para fazer o exame, realizado em setembro de 2009 em um

laboratério municipal, sendo o resultado encaminhado diretamente a UBS.

No retorno, como o exame estava alterado a médica solicitou um
ultrassom da préstata, que foi realizado em um hospital conveniado com o SUS no
préprio municipio. Com o resultado do ultrassom, Rubi retornou a UBS e,
apds avaliacdo médica, foi encaminhado para consulta com urologista no

ambulatério de especialidades do municipio.

Na consulta com urologista foi solicitada bidpsia, realizada no mesmo
hospital, mas teve de aguardar quase 3 meses pelo resultado do exame.
Retornou entdo a UBS, sendo encaminhado para o CACON 1.

Para Rubi, 0 agendamento da consulta foi muito rapido,
“a médica falou vai pro... (CACON), no outro més ja
fui. Falou num més e no outro més ja fui. Foi rapidinho
(...) 1a o servico ndo é ruim ndo, o servico la é bom.
E que demora muito, né? Porque tem muita gente.
Vocé vai fazer um exame, chega la 500, 600 pessoas na
sua frente. Entdo.. E mais a questdo da demora.
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Demorou porque chegou la e teve que fazer uns par de
exame (...) cintilografia, tomografia, varios exames,

mas entao foi por isso que demorou”.

Na primeira consulta na Oncologia do CACON foi encaminhado para
interconsulta na Radioterapia, apds avaliacao e indicagdo do tratamento aguardou
aproximadamente 5 meses iniciar; o primeiro tratamento realizado foi o bloqueio

hormonal.

Sobre o atendimento recebido no CACON, Rubi comenta que cada vez

passava com um profissional diferente e explica como funciona o servigo:

Cada vez que vocé vai é um meédico diferente (...)
E que l4... (CACON 1) vocé pega médico bom, né?
Mas tem dia que vocé pega cada mala que Deus o livre!
La é dificil vocé passar com um médico soO.
Na oncologia eu passei (...) ndao marquei quantas
consultas eu fiz, podia ter marcado. Mas olha,
acho que foi mais de 50 médicos. Cada vez é um
médico (..) Porque la vocé passa com o médico,
depois ela marca tudo ali e leva la pro professor, né?
Ai quando vocé tem alguma duvida, € ele. Ela chama ele
la e ele vem conversar com a gente (...) O estagiario é
melhor, atende mais, examina mais. Ele é mais atencioso,
é sempre as meninas, né? As mocinhas,

as mocinhas € mais atenciosa, ela examina mais as

pessoas. Ela pega da sua cabeca e vai até no pé.

No CACON, além do médico Rubi foi atendido por outros profissionais
de saude, mas a assistente social € o profissional de referéncia para ele,

sendo procurada sempre que necessita de alguma ajuda.
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E recorrente na fala de Rubi algumas queixas com relagdo ao transporte

e ao horério da radioterapia:

Nosso transporte é a ambuldncia aqui, era todo dia pra ir,
pra voltar. O transporte € bom, né? Algum dia vocé
pegava alguma sucata, mas tinha dia que era bom.
Porque eu fiz no horédrio da noite, entdo eu sofri mais por
causa do horario. Porque o negdcio deles que podia fazer
la... (CACON) era o seguinte, vamos supor, se tem cinco
duma cidade que usa ambulancia, podia colocar os cinco
num horario s6, uma sequéncia (..) Agora nao.
Por exemplo, daqui tem trés, entao, nem que seja um num
hospital e outro em outro. Porque na... (CACON) era sé
eu. Tinha o Mario Gatti, tinha um no Boldrini e tinha outro
la numa clinica... Entdo pra mim eu sofria na hora de Ir,
que eu saia daqui as 2 horas, s6 que os outros também
sofriam na hora de voltar. Porque faziam 3 horas e fica la
ate as 7 e meia da noite.

Também relata problemas para agendamento das consultas e exames
no CACON, precisa ir varias vezes ao servico porgue nao consegue agendar

diferentes atendimentos para o mesmo dia:

E muita coisa, muita consulta (...) As vezes vocé tinha
consulta que vocé fazia dia 10, quando era dia 12 tinha
que voltar em outro lugar, porque eles ndo marcavam
duas pra um dia so (...) ja fui la 2 dias seguidos. Agora eu
tenho que ir la agendar uma consulta (...) ndo consegue
por telefone, tem que ir Ia, eles nao faz por telefone.
Podia fazer, né? Porque imagina gente, ndo é uma
viagem que é tranquila, né? (...) se fosse uma viagem
sossegada... A estrada é perigosa... De carro nao
compensa (...) se vocé vai de carro, vocé gasta mais de

pedagio do que de gasolina.
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Rubi continua o acompanhamento no CACON e também na UBS do

municipio, que é a principal referéncia para o usuario:

“VYocé sabe como é as pessoas (...) Uma tem mais
atencdo, outra tem menos atencdo, ja é o sistema
mesmo, né? Tem uns que sdo mais bonzinhos e outro
que ja é mais duro e tem mais pressa... mas quando eu
preciso, quando tenho necessidade eu converso (...
Aqui (UBS) é rotina, né? trata so da parte da diabete e
da pressao. A cada 60 dias tem que ir, sendo vem atras,
a (ACS) vem atras, faltou ela ta ai. Porque a minha filha

trabalha 14, né?”

Alguns exames solicitados no CACON sao realizados no préprio
municipio, sendo a UBS a referéncia para troca de guias e agendamentos
necessarios. Segundo informagdes de um dos médicos da UBS®, em casos de
acompanhamento esse € um procedimento rotineiro, o paciente consegue realizar

0S exames no municipio, ndo precisando se deslocar até o servico de referéncia.

Na analise destas narrativas, percebe-se que marca o itinerario
terapéutico de Ametista a desconfianga, inseguranca e resisténcia com relagdo a
conduta adotada pela equipe da UBS. Insatisfeita com o atendimento recebido,
por conta prépria a paciente busca outro profissional de saude e, no servico
oncolégico, apesar de passar por um profissional diferente em cada consulta,
relata confianca neles e na assisténcia recebida.

Para Coral, o servico de referéncia € o ambulatério de especialidades do
municipio, onde esta centralizado o acompanhamento da hipertensdo e do
diabetes, e também o seguimento oncolégico apds tratamento do cancer de
préstata. Quanto a esse tratamento, o paciente e seus familiares expressaram

®Notas diario de campo.
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duvidas, por ter sido indicada cirurgia, mas realizada radioterapia, observando

incémodo e desconforto no profissional que fez o primeiro encaminhamento.

No itinerario terapéutico de Rubi, a equipe da UBS é a principal
responsavel pela producdo do cuidado relacionado a hipertensao e ao diabetes,
ficando a atencao ao cancer a cargo do CACON, onde o principal profissional de

referéncia é a assistente social.

Observa-se que nao ha, em nenhuma das narrativas, indicios de que o
cuidado é compartilhado entre as equipes de saude do municipio e do servico
oncoldgico. O fato de ser o paciente com cancer um grande utilizador de agdes de
alta densidade tecnoldgica, estando o cuidado muitas vezes centralizado nas
unidades de alta complexidade, faz com que esse paciente se vincule a elas,
com pouca participacdo da atencdo basica na producdo do cuidado e baixa
articulacdo entre esses servigos.

Nos municipios de origem, € comum que o paciente com cancer seja
conhecido somente pela equipe do transporte, como comenta um dos profissionais
da gestdo municipal:

A grande maioria, se o proprio paciente ndo se vincula
na unidade, a unidade nao busca esse paciente (...)
eu percebo que esse paciente fica descolado, é autbnomo
(...) E a unica relacdo que eu percebo mais forte é com o
agendamento do transporte, porque as pessoas
dependem do transporte do municipio. Entdo, é muito
interessante, porque é assim, as pessoas que
trabalham no transporte (..) eles sabem de todo
mundo, da evolucao do caso (...) Entao, eles acabam
ligando pra unidade pra fazer contato, porque o
paciente senta e conta (...) acaba que eles acionam as
unidades, as vezes, por algum motivo. Porque ali
concentra todo mundo que esta indo, entdo, tem a

relacdo, quem é, que tratamento ta fazendo, pra onde ta
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indo e até que tipo de oncologia. (Municipio B) Apesar do
servigo oncoldgico ser, em muitas situacoes, a
principal referéncia para o paciente durante a
confirmagéo e tratamento do cancer, ha a sensagao
de que os pacientes e familiares, muitas vezes,
realizam seus percursos de busca por cuidado de
forma solitaria, sdo eles os responsaveis por uma
certa ‘coordenacao do cuidado’ ao longo do itinerario

assistencial.

Neste sentido, chama atencdo e merece destaque a fala de uma
profissional de saude, quando interrogada sobre o funcionamento da rede e a

assisténcia ofertada ao paciente com cancer na regiao:

“Porque o que a gente vé é um paciente que fica como
eu te falei antes, solto no vacuo... Infelizmente é uma
expressdo horrorosa, mas é a que mais cabe neste
sentido: E o cachorro de muitos donos que passa
fome. Infelizmente é isso.” (Enfermeira - CACON)

Almeida (2009), ao estudar o itinerario terapéutico de pacientes com
cancer de mama no municipio de Volta Redonda/RJ, analisou-os considerando o
acolhimento e vinculo. De acordo com a autora, as pacientes, quando indagadas
sobre a relagdo com os profissionais de saude do servico oncolégico,
compartilham experiéncias de distanciamento e falta de didlogo principalmente
durante a realizagdo de procedimentos, ao lado de relatos de falta de informacao e
apoio por parte do médico e de outros profissionais de saude. A autora reforca a
importancia da conversa no processo de recuperacao, principalmente quando
consideramos o cancer, pelo estigma que a doenga carrega, geralmente associado

a sentimentos de medo, tristeza e inseguranca em relagao ao futuro.
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Nas narrativas dos pacientes do nosso estudo, ha poucas referéncias
sobre a relagdo com os profissionais de saude nos servicos onde foram atendidos,

principalmente no servigo oncolégico, como mostram as falas abaixo:

Os caminhos para fazer exames, ja aprendi todos (...)
Mas eles ndo estdo preocupados que nem,
era pra tirar sangue, tirava sangue. Era pra tirar chapa,
tirava chapa. Era pra fazer eletro, é pra fazer eletro.
Tinha muita conversa nao, chegou, pa, pum. (Safira)

Eu nem conhecia a equipe (...) nem sei quem me
operou. O tratamento é otimo, mas agora quem me
operou, vocé ndo me pergunta que eu nao sei.
(Ametista)

Cada vez que vocé vai é um médico diferente (...).
La é dificil vocé passar com um médico so. (...) acho que
foi mais de 50 médicos. Cada vez ¢ um médico (...).
Vocé sabe como é as pessoas (..) uma tem mais
atencao, outra tem menos atencdo, ja é o sistema
mesmo, né? Tem uns que sdo mais bonzinhos e outro
que ja é mais duro e tem mais pressa... mas quando eu

preciso, quando tenho necessidade, eu converso. (Rubi)

Como destacam Santiago & Andrade (2008), o cuidado em si traz a
necessidade de relagdes de vinculo e confianga entre individuos, entre servigos e
na rede como um todo. Essas relacbes sao capazes de aproximar trabalhadores,
usuarios e gestores ampliando as possibilidades de cuidado e o compartilhamento

de responsabilidades na perspectiva da integralidade e do trabalho em rede.
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5.4- Tecendo Redes: a comunicacao como elemento estruturante das redes
de atencao a saude

Considerando o conjunto das necessidades que devem ser identificadas
e atendidas na perspectiva do cuidado integral, coloca-se a importancia de
integracdo e coordenacgdo entre 0s varios servicos de saude, reconhecendo a
interdependéncia dos atores e organizacdes, jA que nenhuma delas dispde da
totalidade dos recursos e competéncias necessdarias para atender integralmente

determinada populagéo.

Partimos do pressuposto que, numa rede coordenada capaz de garantir
0 acesso e a continuidade do cuidado, deve-se considerar as interacdes entre os
diferentes atores envolvidos no processo de cuidar. Assim, a construcdo da
integralidade passa nao sé pela integracdo entre os diversos niveis de atencao,
com suas diferentes densidades tecnoldgicas, e pela organizacdo de fluxos e
mecanismos reguladores, mas também requer maior interagdo entre profissionais
e usuarios, entre equipes e destas com gestores dos diversos servicos, 0 que,
como afirmam Lima & Rivera (2009), “exige novos processos de comunicagcdo”.

Para estes autores, a integracdo e a coordenacdo nos sistemas de

saude ocorrem a partir de uma intensa rede de conversagoes como:

“conjunto de relagbes ou interagées, cujas ligacées sao
mediadas pela conversa entre atores envolvidos em um
contexto compartilhado (...) relagcbes nao hierarquicas e
interdependentes, vinculando gestores, profissionais e
usuarios mediante a conversagdo” (Lima & Rivera, 2009).

Apesar de nao termos, em nossa pesquisa, centrado esforcos na
analise desta intrincada rede de conversacgdes, as narrativas dos usuarios mostram
a importancia da comunicacdo na conformacado das redes de atengdo a saude
orientadas para a integralidade do cuidado. A narrativa de Safira, apresentada a
seqguir, evidencia aspectos da comunicacdo entre o0s servicos de saude no

itinerario terapéutico de pacientes com céancer.
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Narrativa Safira

Safira tem 55 anos, nasceu em Sao Paulo e hd 20 anos mudou-se para
o Municipio B. Estudou até a 22 série do segundo grau, é casada e tem um filho de
16 anos. Ela e o marido tém uma floricultura, onde ainda trabalha, apesar de estar

afastada pelo INSS para tratamento do cancer.

Ha 14 anos ela frequenta a mesma UBS, onde realizava os exames
preventivos, como Papanicolaou e mamografia, além de consultas com dentista,
médico e enfermeiro. Por ocasido do diagnéstico, estava fazendo tratamento para

menopausa e utilizando alguns horménios.

Por apresentar um ndédulo na mama direita, realizava exame de
mamografia anualmente e, em uma das consultas de rotina, ao se queixar de
sensacao de aumento e dor no nédulo, além da mamografia foi pedido também
ultrassom. Apds 5 meses, no retorno com os resultados dos exames o médico da
UBS solicitou uma biépsia da mama, sendo entdo encaminhada para o CACON 1.

Apos aproximadamente 1 més Safira foi atendida na triagem do CACON,
realizada bidpsia, sendo entdo surpreendida, na véspera de Natal,

com o diagnéstico de cancer:

“Eu fui sozinha receber o resultado, porque eu tinha
certeza que néo tinha nada (...) Dai, quando eu sentei na
sala, foi uma professora que veio me atender (...)
Ela falou assim: vocé tem dois noédulos, um grande, um
pequeno. O grande é benigno, mas o pequenininho ele é
maligno, & cancer. Ai eu falei assim: qué? (...) Nossa,
caiu o meu chéo (...), ai eu comecei a chorar sabe (...)

e fui pra casa chorando.”

No mesmo dia Safira passou pelo cirurgidao, que explicou a importancia
da cirurgia e a necessidade de operar rapido, no inicio de janeiro de 2011.
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Como ja estava programada uma viagem com a familia, ele concordou em
aguardar e agendou a cirurgia para fevereiro: “o cirurgido explicou que nao iria
fazer a reconstrucdo porque nado tinha cirurgiao plastico disponivel,
a reconstrucdao demoraria em meédia 9 meses, entido faria a cirurgia e depois

agendava para fazer a plastica.”

Algo que surpreendeu Safira foi a rapidez com que tudo aconteceu,
0 que para alguns significa rapidez no diagndstico e bom prognéstico, para ela foi
dificil lidar com tanta informagcao, sem saber ou poder opinar sobre o que seria

melhor:

“‘muitas vezes a gente nem entende o que esta
acontecendo. Vé tudo o que esta acontecendo, mas... é
tudo muito rapido, vem tudo de repente (...
E toma remédio, e faz isso, faz aquilo e aquilo outro {(....)
€ muita informagdo ao mesmo tempo, que ndo da tempo

de assimilar tudo”.

De acordo com ela, foi tudo bem na cirurgia e teve uma 6tima
recuperacao, os curativos eram feitos em casa e retornava ao CACON para
avaliacdo. Ainda assim, a cirurgia aparece na fala de Safira como sendo uma
mutilacdo e, neste ponto, ela atribui ao esposo um papel importante como
motivador e cuidador:

Eu me assustei muito, ndo me imaginava nessa situagao
(...) com relagdo a estética, no meu caso sai mutilada de
la do hospital. Pensei, quem vai me ajudar?
Eu n4o levantava o braco. Num fazia movimento nenhum,
porque tudo doia. A primeira coisa que eu fiz foi pedir
ajuda pra ele (esposo), fui prestar atengdo na reag&o,

olhei bem nos olhos dele. Agora, se ele chocar eu vou,
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vou desmontar né? Mas ele foi todo carinhoso,
todo cuidadoso. E isso pra mim foi fundamental sabe?
Porque se ele demonstrasse alguma reagcdo assim,

de espanto (...) eu ndo daria conta.

Aproximadamente dois meses ap6s a cirurgia Safira iniciou a
quimioterapia, foram “seis ciclos divididos em 12 doses, como o cancer ndo era
muito agressivo tomei daquela fraquinha, a amarela com branca, aquela que nao
cai 0o cabelo”, algo importante para ela, pois ndo gostaria de “ficar careca,
ja tinha até cortado o cabelo para fazer uma peruca’.

Safira aparenta estar bem, demonstra muita confianca e nao se

considera doente:

“Em momento nenhum eu me senti doente (...). Eu ndo queria
acreditar que isso estava acontecendo, eu ndo aceitava e ndo aceito
(...). Eu procurei me calar muito, tem muitas pessoas dentro da
cidade que me conhecem que ndo sabem o que aconteceu comigo,
porque eu n&o falei. Porque eu acho assim (...) ndo tem necessidade
de todo mundo ficar sabendo o que esta acontecendo, cada vez que
vé a gente, olha: ‘Ah, ela ta uma morta viva'. Porque falou que esta

com cancer, as pessoas estao esperando vocé morrer, infelizmente”.

No CACON, além do médico, recebeu orientagcbes de varias
profissionais: psicéloga, assistente social, enfermeira, nutricionista. Segundo Safira,
a fisioterapia era realizada no grupo de reabilitagdo, em cada encontro um
profissional falava um pouco sobre sua éarea, trazia informacdes e orientacdes.
Acha que a fisioterapia realizada no CACON “foi muito pontual, pouquinho, deviam
fazer uma série maior”, por isso chegou a fazer algumas sessées de fisioterapia
particular, duas vezes por semana, em sua casa’.

Apds a avaliagdo com a nutricionista do CACON, Safira comecou a

frequentar o grupo de nutricdo, pois conta que estava incomodada com sua

®No prontuario do CACON hé informacbes de contato entre as fisioterapeutas que cuidaram da
paciente, orientagbes e relatorios de atendimentos entre o profissional do CACON e do municipio.

Resultados e Discussao
149



aparéncia: “apods o tratamento (...) fiquei barriguda, ndo estava gorda, mas inchada
(...), apesar de ndo emagrecer nesse processo, aprendi muita coisa’.

Dentre as necessidades apresentadas até o momento, o que a mobiliza
muito é a reconstrucdo da mama, ja que gostaria de ter feito o procedimento no
momento da cirurgia. Na sua percepcao, a rapidez com que tudo aconteceu e a

falta de informacéao dificultaram o processo, no qual teve pouca participacao:

Ai foi duro viu (...) chegaram pra mim e falaram, vocé vai
fazer a bidpsia. Ta, vou fazer a biopsia. Cheguei Ia,
fiz a bidpsia. Deu o resultado (...) vocé tem que operar,
se vocé ndo fizer a cirurgia, vocé t4 na roga. E a Unica
op¢do, ndo tive alternativa nenhuma (...) deveriam ter
colocando pra mim, se eu queria ou ndo fazer a
reconstrugdo na hora (...) Porque o paciente, assim,
no meu caso, sou leiga no assunto, ndo tenho as
informagbes necessarias. Vocés sabem muito mais que
eu. Entdo acho que cabe ao profissional, oferecer o
melhor pra gente (..), acho que devia fazer a
reconstrugdo. Ndo s6 pra mim como pra todas que eles
fazem esse tipo de cirurgia, ja devia ser automatico (...) é
uma questio de estética, toda mulher quer estar bem

arrumadinha.

Safira continua o seguimento clinico no CACON e na UBS, atualmente
faz tratamento com hormonioterapia e aguarda o momento para fazer a cirurgia de
reconstrucdo da mama. Ja passou em consulta com o cirurgido plastico para
avaliacao de reconstrucao tardia, tendo sido informada que é necessario finalizar o

tratamento com horménio para entdo agendar a plastica.

A paciente comenta que a maior espera foi para realizar a mamografia,
para os demais encaminhamentos ndo houve dificuldades, porém reconhece a

dificuldade vivenciada por outras mulheres para chegar até o CACON, ja que na
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sala de espera é comum certos comentarios: “(...) a mulherada até brinca,
é dificil entrar, mas depois que ta dentro (...) entrou virou cobaia, eles ndao
largam os ratinhos de jeito nenhum”. Ainda assim, reconhece a qualidade do
servico, a educacdo dos profissionais, o desempenho e compromisso,
a preocupacao que demonstram enquanto cuidam dela.

Durante todo o tratamento, a UBS do municipio foi sua principal
referéncia, destacando a importancia da enfermeira, da agente comunitaria e do
médico, a importancia das visitas domiciliares e das orientagcdes e apoio que

recebeu quando comparecia a unidade:

Eu vim aqui (UBS), procurei o Dr..., procurei a Dra...,
a enfermeira, conversei com todos, pra eles me
orientar (....) fizeram o que puderam, foram muito dez
comigo. Nao veio nada la da (CACON 1), eles nao dao.
Vim com as informagbes que eles me deram,
o que eles falaram pra mim e foi o que eu passei
pra ... (UBS).

Em outro momento, afirma:

“La eu fago consultas e os exames que eles pedem (...) Nao serve
nada daqui (UBS). Eu sou duas pessoas, uma la e outra aqui.
(risos) Porque, veja bem, se eu venho aqui, eu venho com uma
queixa, ne? (...) Entdo, vamos supor, agora eu estou cuidando da
parte do colesterol (...) Ai, eles deram um remedinho pra mim tomar
e tal, s6 que dai eu menciono (...) falo la o que estou usando.
Aqui (na UBS), a mesma coisa: Oh, eu t6 tomando tal remédio la
por causa desse problema assim, assim e assim. Porque dai eu
fico preocupada, porque embora eu seja duas pessoas,

mas eu sou uma. O organismo é um s0.”
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Em meio as situacdes relatadas por Safira, chama atencdo a sua
percepcao sobre a auséncia de comunicagao entre as equipes e profissionais de
saude que cuidam dela, gerando sentimentos que expressam a fragmentacao e a
insuficiente articulacdo entre os servicos. Cabe a paciente, isoladamente,
o alinhavamento do seu cuidado, a seu modo e com as escassas informacdes de
que dispde, de forma a conseguir compor a atencdo as suas necessidades de

salde.

Durante todo o trabalho de campo, seja nas entrevistas com os
pacientes e com os profissionais de saude, seja na analise dos prontuarios nos
servicos onde foi possivel esta consulta, buscou-se indicios da existéncia de
comunicacao entre os profissionais de saude dos diferentes servicos, ndo tendo
sido encontrados esforgos comunicacionais no material analisado. Nos itinerarios
terapéuticos dos pacientes entrevistados percebe-se a auséncia de movimentos
que indiguem uma efetiva comunicacédo entre os servicos envolvidos no cuidado,

algo além do preenchimento da guia de encaminhamento.

Vale destacar no Municipio B, onde residem Ambar, Ametista, Rubi e

Safira, a existéncia de um prontuario Unico para a atencédo basica e os servigos
especializados locais, o que facilita a circulacdo de informagdes entre os
profissionais. Também é comum a “troca de guias” de exames solicitados nos
servicos oncologicos para que 0s mesmos sejam realizados no municipio,
um facilitador para o paciente que nao precisa se deslocar até o servigo oncoldgico

somente para coleta de exames'°.

Considerando as multiplas necessidades do paciente com cancer e a
complexidade do tratamento, coloca-se como essencial o didlogo entre os
profissionais que atuam na producédo do cuidado nos diferentes pontos da rede.
Podemos dizer que o cancer, assim como outras doengas cronicas, € um problema
que demanda a articulagdo dos servicos de saude em redes que deem conta das
necessidades dos usuarios, apoiando e colocando em contato os profissionais de

'%Diario de Campo.
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saude dos diferentes pontos de forma a permitir a gestdo da integralidade do
cuidado.

Assim, a estruturacdo das redes de atencdo a saude, para além da
organizacdo dos servicos de diferentes densidades tecnoldgicas, requer a
existéncia de comunicacdo e pactuacdo de responsabilidades e parcerias,
buscando eliminar as barreiras de acesso entre os servicos e ampliar as
oportunidades de cuidado efetivo. A comunicacéo, aqui entendida como ato de
colocar em contato - profissionais de saude, gestores, gerentes de servigos e
pacientes - requer a adocdo de mecanismos que garantam a escuta atenta das
necessidades de salde de cada wusuario e o compartihamento de
responsabilidades na atencao ofertada.

No SUS, os processos de referéncia e contra-referéncia visam a troca
de informacdes entre os profissionais de saude dos diversos servicos por onde
circula o paciente, colaborando na continuidade e coordenacao do cuidado.

Contudo, para os profissionais de saude que atuam no servico
oncoldgico e nos municipios, a referéncia e a contra-referéncia ndo se constituem
numa pratica institucionalizada, estando intimamente ligada ao perfil do profissional
que, as vezes, se sensibiliza com as necessidades dos pacientes e esboca alguma

comunicacao, sem qualquer garantia de receber uma resposta:

A referéncia existe (...) quando tem a suspeita de cancer,
existe uma mobilizagdo muito grande da equipe (...)
pra agilizar e conseguir com que o mais breve possivel
esse paciente consiga se inserir no sistema (...).
Essa contra referéncia, ela varia um pouco, ta?
Quando eles precisam, de fato, de alguma
continuidade, existe algum tipo de contato. Mas na
rotina ndo, ndo tem. A gente fica sabendo pelas receitas
dos pacientes, pela conversa da familia do paciente.
(Profissional da Gestao - Municipio B)
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Referéncia e contra referéncia escrita, a gente nao
tem, isso é fato, ta? A gente tem um papel de
referéncia e contra-referéncia que a gente tem que
preencher pra mandar pra esses especialistas.
Entao, a gente tem que colocar um resuminho,
esse papel nunca volta. Entdo assim, o que a gente
consegue de referéncia e contra-referéncia dentro da
rede, é o que o profissional vai atras. A Rede, hoje,
ela funciona de acordo com o profissional. Depende da
boa vontade do profissional. (Profissional da Assisténcia

Domiciliar - Municipio A)

Eu nao consigo ver institucionalizada e de fato
exercida, essa relacao com os servigcos secundarios e
primadrios. O que a gente percebe, que quando isso
existe, é porque tem um profissional (...) que busca um
contato com outra pessoa num centro de referéncia.
Eu recebo muito telefonema de assistente social,
de dentistas, de nutricionistas, e gracas a Deus, de outros
enfermeiros também, buscando ajudar um paciente que
esta na fila ha muito tempo e que ndo se resolve.
Entdo, o que eu vejo é que nao existe, formalmente,
um critério de referéncia e contra-referéncia que seja
respeitado (...). A gente vé ainda muitos desvios, né,
e sempre depende de um profissional que faca um
telefonema, que se incomoda, ou se comove,
ou que queira resolver de fato o problema do
paciente. (Enfermeira CACON 1)

Dentre outros aspectos que podem influenciar a comunicacao entre os
profissionais de saude e que sao importantes para o trabalho em rede,
os profissionais do servico oncolégico destacam a necessidade de profissionais de

referéncia nos municipios:
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“Entdo, a gente ndo tem esse suporte, ndo tem um outro
profissional la do outro lado que eu possa ligar e
falar: Olha, eu acompanho o paciente aqui, mas ai ela
pode continuar (...) Eu fico sozinha aqui dentro.
Eu acho que pra ter um cuidado integral, precisa de
todo mundo (...) eu acho que la na rede falta um
pouquinho, falta a equipe de suporte, ndo tem uma

equipe de suporte” (Nutricionista - CAISM).

Ha de se considerar, também, a sobrecarga de trabalho no servico
oncoldgico, gerada pela grande demanda de atendimento e pela caracteristica do
servico (hospital escola), o que é muitas vezes um dificultador para a comunicacao

interna:

“Falta esse entrosamento de poder parar, discutir um
caso, porque é todo mundo muito ocupado,
tudo muito corrido, né? Cada um acaba ficando mais na
sua area mesmo. Que nem aqui, nés temos alunos e
aprimorandos, entdo, eu sou sozinha de nutricionista e
tenho que atender os alunos, os aprimorandos, tenho que
discutir os casos com eles. Mesma coisa ali, né?
Os médicos tém que discutir com 0s alunos, com 0s
residentes’(Nutricionista - CACON 1).

Neste servico, pela fala dos demais profissionais e também referido
pelos pacientes, percebe-se que a assistente social atua como elo de comunicacao
entre o servico oncolégico e as redes municipais de saude, sendo a profissional

procurada pelos pacientes sempre que surge alguma necessidade.

Outro aspecto que pode influenciar a comunicacao esta relacionado ao
papel do servico oncolégico no apoio as equipes dos municipios. Acredita-se que
essa abertura do servico especializado para o didlogo e a interacdo com as
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equipes locais funcionaria como ferramenta importante para superar a
fragmentacao assistencial e aproximar os profissionais de saude no sentindo da

co-responsabilidade pelo cuidado dos pacientes.

Essa percepcado de que é preciso apoiar os profissionais que estao na
ponta e, com isso, apoiar 0s pacientes, surge como algo importante e necessario,
ja que muitas vezes o hospital ndo consegue assumir seu papel de integracdo com

o restante da rede:

A gente ndo pode virar as costas pra rede basica.
A gente nao pode virar as costas pra esse paciente
inserido na rede, né? NOs precisamos, realmente,
coloca-lo na rede, mas dar o apoio (...). Porque eu nao
conheco o paciente na casa dele, porque é la que as
coisas acontecem, ndo é aqui no hospital. Aqui no
hospital, o paciente esta de uma certa forma, entre aspas,
protegido, mas quem esta protegido de fato é o
profissional de saude! O profissional de saude
desprotegido muitas vezes é aquele que esta la na
rede basica. E é esse profissional que, infelizmente,
nos viramos as costas por tantos anos (Enfermeira -
CACON 1).

O ‘virar as costas pra rede”, de certa forma, cria resisténcias entre os
profissionais de salude dos municipios, que muitas vezes se sentem
despreparados e com receio de atender os pacientes em tratamento nos servigos
oncoldgicos, em parte pela complexidade dos casos, mas também em virtude de
situacdes de desresponsabilizacdo pelo cuidado dos pacientes. Mais uma vez,
fica evidente a necessidade de colocar em contato esses profissionais e,
a partir de situacdes concretas inseridas num trabalho de educacao permanente,
criar mecanismos efetivos de comunicacao e qualificacao para o compartiihamento

do cuidado. Como destaca uma profissional:
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Eu vou ser muito sincera. O que eu sinto hoje na rede,
como um todo, é um jogo de empurra, de quem é esse
paciente. Ah, ele fez um tratamento na (CACON 1),
entédo, ele é de la (...) E fica nessa e ninguém assume
aquele paciente, sabe? Essa falta de responsabilidade,
de comunicacdo, de rede mesmo, de estabelecer
vinculo, estabelecer parceria, de ter um retorno, sabe?
A gente ndo tem, isso a gente ndo tem. Boa parte por falta
de organizacdo e comunicacdo, mas boa parte por falta
de vontade, ta? Os pacientes que precisam da rede
terciaria que vao pro hospital, dificilmente eles voltam pra
gente (...) E quando voltam, ndo sdo mais assumidos,
entendeu? (Profissional da Assisténcia Domiciliar -

Municipio A).

Diante das dificuldades vivenciadas pelos pacientes e compartilhadas
pelos profissionais de saude em relacdo a comunicacdo, ficam evidentes as
fragilidades do sistema para produzir uma atencao continua, oportuna e resolutiva.

Acreditamos que a estratégia para alcance da integralidade envolve a
organizacdo de redes que, para além da estruturagcdo de pontos/servicos de
saude, considerem que entre esses pontos existe algo que os liga, que acontece
no inter, no entre os pontos. O inter, o entre, expressa a ideia de contato,
de relacdo de conexao, envolve diferentes niveis de comunicacao e pode produzir
novas linguagens e vinculos entre profissionais, gestores e usuarios, permitindo a
criacdo de redes de saude mais fluidas e permeaveis as necessidades dos

usuarios.

Essa imagem-objetivo, quase utdpica, algo que se deve
perseguir/desejar nos sistemas de saude, aparece na fala dos profissionais do

servico oncoldgico como necessaria e possivel:
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O que eu percebo é assim: ndo ha projeto, ou papel no
mundo que dé conta de uma situacao tao complexa,
se vocé nao tem pessoas de referéncia nos varios
servigos. Se eu ndo tenho uma referencia na rede basica,
na rede secundaria, e essa referéncia também da rede
basica e secundaria ndo me tenha como referéncia,
vocé pode escrever o melhor projeto do mundo! Precisa

de pessoas. (Enfermeira - CACON 1)

Eu gosto sempre de usar o termo ‘pular o muro da
instituicao’, que ai é aquela coisa da Rede. Mas ‘pular o
muro da instituicdo’, ndo é porque simplesmente nés ndo
temos, que nos vamos empurrar esse paciente pra
cidade, devolver sem ter um objetivo claro (...).
Entdo, esse ‘pular o muro da instituicdo’, na verdade a
nossa intencdo com isso, é fazer um grupo,
uma equipe interdisciplinar, vamos dizer assim, pra
que esse paciente la fora, la na casa dele, ele possa
ser bem assistido. Porque tem pacientes aqui que eles
ndo querem ir embora, porque eles sdo muito bem
assistidos (Assistente Social - CACON 1).

Assim, o processo de organizacao das redes de atencao a saude se da
na inter-relacdo construida ndao s6 entre instituicbes e  servigos,

mas fundamentalmente entre pessoas. Como afirma Rovere (2006):

Redes son redes de personas, se conectam o vinculan
personas, aunque esta persona sea el director de la
institucion y se relacione com su cargo incluido, pero no
se conectan cargos entre si, no se conectan instituciones
entre si, no se conectan computadoras entre si,

se conectan personas. Por esto es que se dice que redes
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es el lenguaje de I6s vinculos, es fundamentalmente um

concepto vincular (p.34).

Partindo deste principio, faz-se necessario reconceituar o termo redes
de atencao a saude, muito comumente relacionado a acdes e servicos em termos
de estrutura e sistemas operacionais. Para o ideal da integralidade do cuidado que

almejamos e defendemos, uma rede de saude tem como imagem objetivo:

‘sustentar e apoiar as atividades das equipes, permitir a
comunicagdo facil e fluida entre profissionais e distintos
servigos que, por sua vez, devem apoiar e sustentar os
pacientes nas trajetorias terapéuticas, estabelecendo
relagbes comunicativas com usuarios, familias e redes

sociais de suporte” (Santiago & Andrade, 2008).

Na logica de que as redes de atencao a saude devem apoiar e sustentar
profissionais, pacientes e seus familiares, os vinculos tornam-se essenciais.
Envolvem a relagcdo entre sujeitos, reconhecendo a autonomia, mas também a
interdependéncia das pessoas e organizagdes no sentido de compartilhar
responsabilidades e compromissos para o alcance da integralidade do cuidado.

Nesta direcdo, identificamos algumas iniciativas que envolvem a
construcdo de espacgos inter, como o Projeto OncoRede. Desenvolvido junto a
municipios da RRAS 15 numa iniciativa da Universidade Estadual de Campinas
apoiada pela gestao regional, o projeto vem criando espacos de encontro e troca
de saberes e experiéncias de cuidado entre profissionais de saude dos distintos
pontos da rede de servigos, aumentando a responsabilizacdo pelos pacientes e

favorecendo o trabalho multiprofissional.

Esta experiéncia aparece na fala dos profissionais de saude do CACON
como uma forma de ampliar a comunicagao entre equipes municipais e equipes do
servigo oncologico, criando possibilidades para um melhor cuidado:
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Com o trabalho da OncoRede eu fiquei super animada, pois é uma possibilidade
de aproximagcdo com a rede, de conhecer os profissionais, capacitar, ver o que
podemos fazer juntos. (Fisioterapeuta CACON 1)

Durante o trabalho da OncoRede, foi o periodo de o maior
contato com o0s profissionais da rede. Nessas cidades
menores, com o ftrabalho que fizemos conseguimos
organizar de maneira muito legal (...) nessas cidades em
especial a que a gente foi la e trabalhou temos
profissionais que mantenho contato. E mesmo essas
pessoas que saem dessas cidades (...) vdo pra outras
cidades, mas como ela ja teve esse contato, conhecem
nosso trabalho (... Entdo, de uma certa forma,
a educagcdo permanente ela conseguiu aproximar.
(Nutricionista CACON 1)

Existe uma poténcia da educagcao permanente para o fortalecimento do
trabalho em rede, que exige um agir constante na busca por aproximar, reconhecer
0 outro, construir cooperacdo e manter as relacées de co-responsabilizacao entre

os trabalhadores de saude.

Uma outra experiéncia que buscou colocar em contato profissionais de
saude das redes municipais e de um servico oncolégico na Regido de Campinas
foi o Programa de Atencgéo Integral e Multiprofissional a Pacientes com Cancer de
Boca (PAIM-Boca), que, trabalhando na linha da educagéo permanente e do apoio
matricial as equipes locais, promoveu aproximacdes e propiciou um embrido de

trabalho em rede no ambito regional (Sommerfeld et al., 2013).

Como aponta Righi (2002) ao analisar processos de gestdo e formacéao
da rede de atencdo a saude em trés municipios do Rio Grande do Sul,
h& a necessidade de se valorizar as experiéncias locais como espaco privilegiado
de invencao de novas formas de produzir a gestdo e o cuidado em saude, enfim,
para organizar redes em saude é preciso ‘sentir-se em rede”, tecendo juntos e

buscando inovar no modo de produzir saude.
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6- CONSIDERACOES FINAIS
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As analises apresentadas nesse estudo, sem pretender esgotar as
questbes relacionadas ao itinerario terapéutico de usudrios com cancer na
macrorregido de Campinas, possibilitou uma aproximacdo com a realidade
loco-regional e, a partir da percepcao de diferentes atores sociais, compreender

como se organiza e funciona a atencao ao paciente com cancer.

No contexto atual do SUS, onde o tema das redes de atencédo a saude
assume centralidade no discurso politico, direcionando o financiamento e a
organizacao do sistema de saude nos territérios, a politica de prevencao e
controle do cancer publicada recentemente reconhece-o como doenca cronica
prevenivel e amplia seu escopo, colocando a necessidade de organizar linhas de

cuidado para os canceres prevalentes na populagao brasileira.

A depender de como essa discussao sera conduzida nos territérios,
e a partir da elaboracdo dos planos regionais'' para a organizacdo da rede de
assisténcia ao paciente com cancer, teremos a oportunidade de problematizar o
acesso e a producao do cuidado considerando as necessidades e possibilidades
das redes locais, uma oportunidade de inovar no modo de fazer gestdo se
efetivamente aproximarmos gestores municipais e regionais, prestadores e
profissionais de saude envolvidos na assisténcia ao paciente com cancer.
Um momento de pautar ndo somente recursos e investimentos em servicos de
saude com vistas a garantir o acesso, mas também colocar em analise 0 processo
de trabalho em saude, pensando novos modos de funcionamento e organizacao
dos servicos em uma rede que apoie e sustente o trabalho das equipes de saude

e 0 paciente em sua trajetéria terapéutica.

Com relagdo ao acesso, mesmo se tratando de uma regidao com
razoavel estrutura de servigcos e um acumulo histérico de lutas e experiéncias bem
sucedidas no SUS, ndo podemos desconsiderar as dificuldades vivenciadas pelos
pacientes oncolégicos, com longos periodos de espera para realizacao de exames

”Recomendagéo da Lei n? 12.732, de 22 de novembro de 2012 que dispbe sobre o primeiro
tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada, e da Portaria n.? 874, de 16 de maio
de 2013, que institui a Politica Nacional para a Prevengédo e Controle do Cancer na Rede de
Atencdo a Salude das Pessoas com Doencas Crbnicas.
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e confirmacdo diagnostica, situacdes de nao acesso a servico oncoldgico,
sucessivas crises na area de radioterapia, questées a exigir maior atencao por
parte dos gestores e mesmo alguns enfrentamentos, ja que a implantagdo de uma
rede de cuidados na area oncologica é complexa e muito tensionada pela
presenca do setor privado (Santiago & Andrade, 2008).

Nesta direcao, outro ponto relevante refere-se a regulagcao em saude,
uma funcado essencial para a organizacao e funcionamento das redes. Percebe-se
qgue ha na regiao um trabalho de regulacdo muito aquém do necesséario quando se
considera o objetivo de garantir acesso e praticas adequadas de gestdo do

cuidado.

Na andlise dos itinerarios terapéuticos, pode-se observar um baixo
protagonismo da atencdo basica na producdo do cuidado, deixando clara a
necessidade de colocar em discussdo o papel da rede béasica na atencdo ao
paciente com cancer. Possivelmente ndo se deva exigir que, em meio as suas
incontaveis tarefas, ela assuma a ordenagédo da rede, mas é fundamental que
participe da co-gestao do cuidado, apropriando-se do conhecimento dos projetos
terapéuticos dos seus usuarios e deles participando. Isto traz a necessidade de
pensarmos novos arranjos e dispositivos para a gestdo compartilhada do cuidado,
como a constituicdo de equipes de referéncia nos municipios que funcionem como

elo entre a rede local e o servigo oncoldgico.

Em diversos momentos neste estudo buscamos enfatizar a importancia
da comunicacéo - entre profissionais e equipes, entre usuarios e profissionais de
saude - para conformacao do trabalho em rede. Nas experiéncias de busca por
cuidado relatadas pelos pacientes percebe-se a fragilidade dos vinculos e
auséncia de comunicacao entre equipes e profissionais de saude, com baixa
responsabilizacdo pela continuidade do cuidado e insuficiente articulagéo entre os

Servigos.

A despeito de tais dificuldades, reconhecemos nas falas dos gestores e
profissionais de saude, tanto no nivel municipal como no servico especializado,

a importancia e a necessidade de colocar em contato os diferentes atores,
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“pular o muro da instituicdo”, fomentar a mudanga com a criacao de espacos inter
que favorecam o encontro de novos sentidos no cuidado aos usuarios nas redes

de saude.
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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CEP, 23/11/10
{Grupe 1)

PARECER CEP: N® 1111/2010 (Este n® deve ser citade nas correspondéncias referente a este projeta),
CAAE: 0869.0.146.000-10

I - IDENTIFICACAQ:

PROJETO: “ITINERARIO TERAPEUTICO DE PACIENTES COM CANCER: UM
OLHAR ANALITICO SOBRE A INTEGRALIDADE DO CUIDADO NA REDE DE
ATENCAO ONCOLOGICA DA REGIAO DE CAMPINAS, SAO PAULO”.
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Fabiana de Mota Almeida Peroni

INSTITUICAO: CAISM/UNICAMP

APRESENTACAO AQ CEP: 05/11/2010

APRESENTAR RELATORIO EM: 23/10/11 (O formulario encontra-se no site acima).

Il - OBJETIVOS

Conhecer e analisar a conformacdo da rede de atengdo oncoldgica na regido de
Campinas/SP, tendo como eixo norteador a integralidade do cuidado em saide.

Il - SUMARIO

Sera realizado um estudo de natureza qualitativa, com algumas evidéncias quantitativas,
referentes & caracterizagio da politica e da rede de assisiéncia oncologica na regido em estudo e
também para apresentagiio dos dados epidemiologicos sobre incidéncia, mortalidade e sobrevida
para edncer de mama feminina e prostata, Os sujeitos da pesquisa envolvem pacientes com
cdncer de mama feminina e prostata, atendidos no CRACON/UNICAMP ¢ residentes nos
municipios de Amparo, Braganga Paulista, Sumaré e Varzea Paulista. Serdio incluidos pacientes
com diagnéstico confirmado de cincer de mama feminina e prostata com idade maior de 18
anos, Tambem serdo entrevitados profissionais de saide e gestores envolvidos na atengio
oncoldgica no Sistema Unico de Saide. A coleta de dados envolverd analise documental,
realizagdo de entrevistas em profundidade, descrigdo do itineririo terapéutico e construgdo do
fluxograma analisador. A identificacfio desses pacientes serd realizada através do acesso a lista
de pacientes cadastrades no Setor de O primeire contato com esses pacientes sera realizado
através do servico municipal de saide, pretende-se identificar o profissional de referéncia do
caso escolhido para que 0 mesmo salicite ao paciente autorizagho para receber a entrevistadora.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto apresenta-se bem redigido, com metodologia adequada. Os critérios de
inclusdio, exclusio e descontinuagio dos sujeitos estiio bem definidos; a defini¢iio da amostira €
adequada para o tipo de estudo proposte e andlise qualitativa muito bem embasados por
referencial teorico proposto. Os aspectos éticos estdo bem discutidos no corpo do projeto € 0

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rum: Tessilia Vieira de Camarge, 126 FONE ((H9) 3521-8936

Calxa Postal 6111 FAX  (019) 3521-7187

13083-88T Campinas — SP cepifom. unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa‘etica/index.html

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é claro e adequado. O orgamento é detalhado e
prevé que os custos serdo arcados pela pesquisadora.

V- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente case ¢
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restricies o Protocolo de Pesquisa, o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, bem como
10dos 05 Bnexos nchuidos na PesYEsa supratiade.

O conteido e as conclusdes aqui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas nem
2 Compram etem

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar scu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado
(Res. CNS 196/96 — tem [V.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. na integra, por ele assinado (ltem 1V 2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocclo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou
{Res, CNS Item I11.1.2), excero quando perceber risco ou dano nile previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade do regime oferecido a um des grupos de pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res, CNS Ttem V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas
adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) ¢ enviar
notificagio ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitiria — ANVISA — junto ¢om scu
posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma
clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de
projeto do Grupe t ou 11 apreseniados amenoments 3 ANYYSA, 0 pesquisador ou parrocinador deve
envid-las também 4 mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao
protocolo inicial (Res. 251797, [tem [11.2.¢).

Relatdrios parciais ¢ final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugio CNS-MS 196/96,

VII - DATA DA REUNIAQ

Homologado na X1 Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 23 de novembro de 2010

Prof. Dr.g}ﬁﬁ?ﬁgrﬂo Steiner
PRESIDENTE do COMITEDE ETICA EM PESQUISA

FCM/UNICAMP
Comiid de Btica em Pesquisa - UNICAMP
R Tessidlian Vieira de Camargo, 126 FONE (019 3521-8930
Caiva Postal 6111 FAX (09 3521-7187
PIOXI-NNT Campings - SP cepfafemounicamp. br
-2
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Paciente

Titulo da pesquisa: ltinerario terapéutico de pacientes com céancer -
um olhar analitico sobre a integralidade do cuidado na Rede de Atencéo
Oncoldgica da Regidao de Campinas, Sao Paulo.

O senhor (a) esta sendo convidado a participar de um estudo que tem
como objetivo conhecer a rede de servicos de saude que atendem pacientes
oncoldgicos na regiao de Campinas, 0s meios para se conseguir tratamento e a
capacidade dos servicos em atender as necessidades de saude dos pacientes.
Para isso precisamos realizar uma entrevista que busca reconstituir o percurso

gue o senhor (a) realizou para conseguir iniciar seu tratamento.

Seria importante que a entrevista fosse realizada fora do servico de
saude para que o senhor (a) sinta-se mais a vontade, preferencialmente em sua

residéncia.

Se o senhor (a) autorizar, essa entrevista sera gravada e o conteldo
sera registrado de forma escrita para entendermos melhor as facilidades e
dificuldades para conseguir tratamento desde sua cidade até os servicos

especializados da regiao de Campinas.

A qualguer momento o senhor (a) pode interromper a entrevista e
também solicitar informacdes ou esclarecimentos sobre o0 andamento do estudo,
sem qualquer prejuizo para o seu tratamento. Para fins do estudo, também sera
necessario consultar seu prontuario nos servigos de saude onde o senhor (a) foi
atendido durante o tratamento da sua doenca atual.

Sua identidade, seus dados e as informacdes das conversas gravadas
e do prontuario serdo mantidos em absoluto sigilo durante e apds o estudo, sendo
sempre utilizadas sem nenhuma identificacdo e somente para responder a

finalidade da pesquisa.
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Lembramos que sua participagcdo nao € obrigatoria e, a qualquer
momento, o senhor (a) podera desistir de participar e retirar seu consentimento,
sendo que sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o municipio

ou 0s servicos onde o senhor (a) recebe atendimento.

Agradecemos desde ja a sua colaboracdo e, caso concorde em

participar, precisamos de sua assinatura ao final deste documento.

Eu ’
portador (a) do RG: , abaixo assinado, concordo em

participar do estudo acima descrito, bem como autorizo a gravagdo de minha
conversa e a consulta ao meu prontuario nos servicos de saude onde fui atendido
na sua doenca atual, tendo me sido garantido que minha identidade sera mantida

em total sigilo durante e apds o estudo.

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora
sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis
riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido que
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer prejuizo ou interrupcéo da assisténcia a minha saude. Estou recebendo
da pesquisadora uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Entrevistado (a) Entrevistadora

Contatos:

Fabiana da Mota Almeida Peroni

Telefones (19) 8141-2293 / (19) 3365-2318
E-mail: fabianaperoni@bol.com.br

Comité de Etica em Pesquisa - FCM/Unicamp
Telefone: (19) 3521.8936

Horario das 9h as 17h, de segunda a sexta-feira.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Profissionais de Saude, Gerentes e Gestores

Titulo da pesquisa: ltinerario terapéutico de pacientes com céancer -
um olhar analitico sobre a integralidade do cuidado na Rede de Atencéo

Oncoldgica da Regidao de Campinas, Sao Paulo.

O senhor (a) esta sendo convidado a participar desta pesquisa, que tem
como objetivo, compreender como se constitui a rede de atencao a pacientes com

cancer na regiao de Campinas/Sao Paulo.

Para tal, sera realizada uma entrevista que tem como objetivo conhecer
um pouco mais sobre seu servigo, sua area de atuacao, seu envolvimento na
formulacdo e implementacdo de politicas em oncologia, as dificuldades
encontradas na assisténcia ao paciente oncolégico, bem como outras informacgdes
gue nos ajude a compreender a conformacéo da rede de assisténcia ao paciente

com cancer na regiao em estudo.

Se o senhor (a) autorizar, essa entrevista sera gravada e o conteldo
sera registrado de forma escrita, sendo garantido que seu nome nao sera revelado
a ninguém, assim como o sigilo absoluto em relacao as informacdes e declaracbes

prestadas verbalmente antes, durante e depois da pesquisa.

Em qualquer fase dessa pesquisa podera pedir a pesquisadora
responsavel para ver o material do qual o senhor (a) colaborou, bem como,

solicitar informagdes ou esclarecimentos sobre o andamento da pesquisa.

Sua identidade e as informacdGes das conversas gravadas serao
mantidas em absoluto sigilo, durante e apds o estudo, sendo sempre utilizadas
sem nenhuma identificagcdo e somente para responder a finalidade da pesquisa.
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Lembramos que sua participagdo nao € obrigatéria, e,
a qualquer momento, podera desistir de participar e retirar seu consentimento.
Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com a instituicdo onde

trabalha.

Agradecemos desde ja a colaboracao, caso concorde em participar,

favor assinar ao final do documento.

Eu ,

portador (a) do RG: , abaixo assinado, concordo em

participar do estudo acima descrito, bem como autorizo a gravacdo de minha
conversa tendo me sido garantido que minha identidade sera mantida em total
sigilo durante e ap6s o estudo.

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora
sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis
riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer prejuizo na minha relacdo com a instituicio onde trabalho.
Estou recebendo do pesquisador uma copia deste Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Entrevistado (a) Entrevistadora

Contatos:

Fabiana da Mota Almeida Peroni

Telefones (19) 8141-2293 / (19) 3365-2318
E-mail: fabianaperoni@bol.com.br

Comité de Etica em Pesquisa - FCM/Unicamp
Telefone: (19) 3521-8936

Horario das 9h as 17h, de segunda a sexta-feira.
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FLUXOS PARA ATENCAO A PACIENTES COM CANCER DE MAMA E DE
PROSTATA NOS MUNICIPIOS ESTUDADOS

MUNICIPIO A - REGIAO DE SAUDE OESTE VI

Cancer de mama

Rastreamento: O rastreamento para cancer de mama através da
mamografia é feito em mulheres a partir dos 40 anos de idade. No municipio,
a Central de Regulacao descentralizou a marcacao das mamografias, distribuindo
quotas para as Unidades Basicas de Saude, responsaveis por agendar o exame
no Centro de Especialidades do Municipio. O laudo do exame de mamografia é
enviado para a Central de Regulacao, responsavel por encaminhar os resultados
para a UBS, com tempo médio de 45 dias entre a realizacdo do exame e a entrega

do laudo.

Confirmagao do diagnostico e tratamento: Na UBS, apés avaliacao
do profissional de saude, os exames com resultados Birads 4 e 5 séo
encaminhados para o CACON de referéncia (a 28,8 km), com o agendamento da

consulta sendo feito diretamente pela UBS.

Cancer de prostata

Rastreamento: Para o céncer de prostata, ndo ha protocolo de
rastreamento. Dependendo do profissional de saude, o PSA é solicitado para
homens a partir dos 40 anos e o0 exame é feito em laboratério da rede municipal.

Confirmagao do diagndstico e tratamento: O paciente com exame
alterado é encaminhado com prioridade para consulta com urologista no
Ambulatério de Especialidades do municipio. Quando necessario, o profissional
solicita bidpsia que é feita em servico conveniado ao SUS, localizado em um
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municipio da regido (29 km de distancia). O resultado da biopsia é entregue no
prazo médio de 30 dias, apds isso o profissional da Regulacdo agenda a consulta
de retorno com o urologista, dando prioridade aos casos com exame alterado.
Os casos confirmados, ou que precisam de confirmacdo diagnéstica,
sdo encaminhados para o CACON da regido (28,8 km de distancia).

MUNICIPIO B - REGIAO DE SAUDE DE CAMPINAS

Cancer de mama

Rastreamento: Nas UBS, a rotina para deteccao precoce do cancer de
mama segue 0 seguinte protocolo: para mulheres a partir dos 40 anos é solicitada
mamografia; se o resultado é normal, 0 exame deve ser repetido a cada dois anos
e, para mulheres com antecedentes familiares de cancer de mama, a mamografia

deve ser realizada anualmente.

Confirmacdao do diagnostico e tratamento: Se a mamografia
apresenta alteracdes (BIRADS 3, 4 e 5), é solicitada investigacdo complementar
com ultrassonografia. Para a realizagdo dos exames (mamografia e USG) as
pacientes sdo referenciadas para trés servigos: hospital geral no préprio municipio,
conveniado ao SUS; Ambulatério Médico de Especialidades (AME) de Santa
Barbara D’oeste (98,3 km de distancia); e AME de Atibaia (70,6 km de distancia).
Os casos que necessitam de bidpsia sdo encaminhados para o CACON de
referéncia (a 60,8 km).

Cancer de prostata

Rastreamento: nao ha protocolo para rastreamento do cancer de
préstata. Em algumas UBS, a depender do profissional médico, é solicitado exame
de PSA para homens com mais de 40 anos, realizado em laboratério proprio do
SUS municipal.
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Confirmacao do diagnostico e tratamento: Nas situacées em que 0
PSA esté alterado, e sendo necessario complementar a investigacao, o paciente é
encaminhando para urologista no Ambulatério de Especialidade do municipio.
O ultrassom com bidpsia, quando necessario, € realizado em servigos que tém
convénio com o SUS no municipio ou na regido. Tendo o diagnostico confirmado,

o paciente é referenciado para tratamento no CACON de referéncia.
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QUADRO SINTESE - ELEMENTOS ANALITICOS

Servicos de L
. Comunicacao
saude
- . - entre
L utilizados e . Vinculo usuario- C
Usuario . ~ Acesso ao cuidado . profissionais
tipo de gestao equipe .
s dos diferentes
(publico- servigos
privado) ¢
Ambar UBS. No municipio teve A atencao basica Nao foram
dificuldades para exerce papel observados

Consultério e
clinicas setor
privado.

Ambulatério de
especialidades
do municipio.

UNACON 1.

Mix publico-
privado.

conseguir consulta com
urologista e realizar os
exames pelo SUS, para
“acelerar” 0 processo
comegou a ser
acompanhado pelo
urologista no setor
privado, onde também
realizou exames e
iniciou o
tratamento(bloqueio
hormonal).

O encaminhamento para
o CACON foi entregue
pela ACS, mas ndo ha
registro no prontudrio

sobre esse
encaminhamento. Tudo
indica que foi um
movimento conjunto que
envolveu, além da
médica da UBS, outros

profissionais da gestéo e

da regulagdo municipal.

Sem conseguir vaga no
CACON (2 tentativas -
2010 uro onco
fechada),

a regulacdo municipal,
via DRS 7, encaminha o
paciente para o
UNACON 1 com
indicacao de
radioterapia.

importante no
cuidado do
paciente, que
reconhece a
qualidade do
servico.

Vinculo
estabelecido com a
médica da UBS, o
cardiologista e 0
urologista,
profissionais da
rede municipal que
atualmente cuidam
do paciente.

Nao est4 vinculado
a um servigo
oncoldgico,
seguimento clinico
pos-radioterapia é
realizado com
urologista do
municipio.

Coordenacao do
cuidado sob
responsabilidade do
paciente e
familiares, com
apoio dos
profissionais de
saude do municipio.

mecanismos de
comunicacao
entre os
diferentes
profissionais que
cuidam de
Ambar.

No municipio a
circulacao de
informacgdes entre
os profissionais
de saude é
facilitada pelo uso
do prontuario
anico.
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. Comunicacao
Servicos de ¢
. . , . entre
L saude utilizados . Vinculo usuario- L .
Usuario . ~ Acesso ao cuidado . profissionais
e tipo de gestao equipe .
L . dos diferentes
(publico-privado) .
servicos
Diamante UBS. No municipio houve | Vinculo estabelecido Nao ha

Ambulatério de
especialidades do
municipio.

Hospital geral de
outro municipio na
regido.

CACON 2.

Exclusivamente
SuUS

dificuldades para
acessar consultas e
exames
especializados,
aguardou quase 11
meses para
realizagdo de uma
biopsia.

O encaminhamento
para o CACON 1 foi
feito pelo urologista
do municipio, apés 3
tentativas, e sem
conseguir vaga neste
servigo (2010 uro
onco fechada), o
paciente foi
encaminhado pela
regulacado municipal
para o CACON 2, em
outra regido de
salde. (protocolo do
municipio).

com médico que
realizou a cirurgia e
com quem tera
retorno anual para
seguimento da
doenga (CACON 2).

Ha falhas no
processo de
coordenacao do
cuidado, a familia
diante das
dificuldades e na
impossibilidade de
pagar pelos
exames/tratamento
aguarda até que a
regulacado municipal
definiu novo fluxo de
encaminhamento.

Durante o tempo de
espera para realizar
0 exame continuou
seguimento na
atengao basica, ha
registros no
prontudrio com
relacdo a espera,
mas nenhum
movimento foi
realizado pela
equipe, sinalizando
as dificuldades da
atengao bésica na
coordenacao do
cuidado.

comunicagao
entre servicos e
profissionais, as
informacdes
séo fornecidas
pelo paciente, e
quando
necessario, a
familia entra em
contato como o
médico do
servico
oncologico onde
foi operado.
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Servigos de Comunicacao
saude utilizados entre
Usuario | etipo de gestdo | Acesso ao cuidado | Vinculo usuario-equipe | profissionais dos
(publico- diferentes
privado) servicos
Coral UBS A distancia da UBS O principal servigo de Observa-se
dificulta a utilizagdo | referéncia para o usuério auséncia de

Pronto Socorro
Municipal.

Ambulatério de
especialidades do
municipio.

Hospital geral de
outro municipio
na regiao.

UNACON 1.

Exclusivamente
SuUS

do servigo (acesso
geografico); o
cuidado esta
centralizado no
ambulatério de
especialidades.
Primeiro
atendimento no
pronto socorro com
uso de sonda
vesical, depois
deste episddio
passou a ser
acompanhado pelo
urologista do
municipio.

Com a confirmacao
do diagndstico de
cancer de prostata,
foi encaminhado
pelo urologista do
municipio para
cirurgia no CACON
1, ap6s 3 meses e
meio sem conseguir
vaga neste servigo
(2010 uro onco
fechada), foi
encaminhado pela
regulagdo municipal
para o UNACON 1
com indicacdo de
RT (protocolo do
municipio).

O acompanhamento
pds-tratamento é
feito com urologista
do municipio.

€ 0 ambulatério
municipal, o cardiologista
e o urologista sao as
principais referéncias
para o cuidado.

O dificil acesso
geografico a UBS de
referéncia faz com que o
servigo seja utilizado
para retirada de
medicamentos e guias
de encaminhamento,
além do dentista.

Vinculo fraco tanto com
os profissionais, quanto
com servigos onde
recebe atendimento,
gerando desconfianga
com relacéo a
conduta/tratamento
recebido - “era pra fazer
cirurgia”.

N&o esta vinculado a um
servigco oncologico,
seguimento clinico pos-
radioterapia é realizado
com urologista do
municipio.

Coordenacao do cuidado

sob responsabilidade da

familia, principalmente a
filha e a esposa

comunicacao entre
profissionais e
servigos, gerando
inclusive certo
desconforto por
parte do urologista
responsavel pelo
encaminhado.

O retorno do
usuario para
acompanhamento
com urologista no
municipio se deu
através de contra
referencia do
radiologista apds
termino do
tratamento no
UNACON 1.
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Servicos de
saude utilizados

Vinculo usuario-

Comunicacéao entre

Usuario | etipo de gestdo | Acesso ao cuidado . profissionais dos
. equipe . .
(publico- diferentes servicos
privado)
Agata UBS. No municipio apés a | Principal referéncia é No prontuario do

Ambulatério de
especialidades do
municipio.

CACON 1.

UNACON 2.

Exclusivamente
SUS.

suspeita o fluxo foi
rapido, sendo
encaminhada para o
CACON 1 pelo
médico da UBS.

No CACON 1 apéds
confirmagéao do
diagnéstico foi

realizado a cirurgia,

em seguida teve
inicio a
quimioterapia.

Houve indicacao de
RT porém esperou
10 meses para
iniciar o tratamento,
sendo encaminhada
pela regulagao do
DRS 7 para outro
servi¢o de oncologia
- UNACON 2 - em
outra regido de
saude (2010 crise
da RT).

a equipe que atua na
UBS, onde também
faz acompanhamento
para controle da HA e
DIA.

Em vérios momentos
traz as dificuldades
vivenciadas durante o
processo de
tratamento e a falta
de apoio, ficando
para a paciente a
responsabilidade pela
coordenacao do
cuidado.

CACON conta ficha de
encaminhamento
preenchida pelo
médico da UBS.

Nao ha indicios de
comunicacao entre
profissionais de saude,
como relata a
enfermeira que cuida
de Agata: “o problema
é que depois que vao
para média e alta
complexidade ndo
voltam mais, ndo
sabemos de nada que
acontece la” (Notas
diario de campo).
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Servicos de
saude utilizados

Vinculo usuario-

Comunicacao entre

Usuario | etipo de gestdo | Acesso ao cuidado . profissionais dos
s equipe . .
(publico- diferentes servicos
privado)
Jade UBS. A paciente inicia sua Durante toda N&ao hé indicios de

Ambulatério de
especialidades do
municipio.

CACON 1.

UNACON 1.

Mix publico-
privado.

trajetdria assistencial
na UBS, apesar de
realizar o
acompanhamento
para controle da
hipertenséo ficou
muitos anos sem
realizar a mamografia
de rastreamento. Em
uma das consultas de
rotina esse exame foi
solicitado e realizado
no ambulatério
municipal; Com a
alteracao da
mamografia Jade foi
encaminhada para o
CACON 1.

No CACON 1
aguardou apés
realizagdo de alguns
exames (6 meses)
realiza cirurgia para
ampliacao de
margem, sendo
indicado radioterapia
adjuvante.

Aguardou 3 meses
para iniciar a RT,
tratamento realizado
em outro servigo -
UNACON 1
(Agosto/2012 -
CACON enfrenta
problemas para
garantir a realizagdo
da RT).

conversa a paciente
faz pouca
referéncia aos
profissionais de
saude que cuidam
dela - “tudo gente
boa”. A paciente
associa a “boa
relagédo” que
mantém com os
profissionais de
salde ao fato dela
ser “muito quieta,
n&o sou de ficar
falando muita coisa.
O que eles
perguntam eu
respondo e pronto.”

comunicagao entre os
profissionais de saude
da atencéo basica e
do servigo oncolégico;
no prontuario do
CACON ha ficha de
encaminhamento
preenchida pelo
médico da UBS, nao
consta no prontuario
da UBS nenhuma
contra-referéncia.
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Servigos de saude
utilizados e tipo de

Vinculo usuario-

Comunicacao entre

Usuario = L Acesso ao cuidado . profissionais dos
gestdo (publico- equipe diferentes servicos
privado)
Rubi UBS Os fluxos no A principal No prontuario do

Hospital conveniado
com o SUS no
préprio municipio.

Ambulatério de
especialidades do
municipio.

CACON 1

Exclusivamente SUS

municipio sao rapidos,
maior espera foi pelo
resultado da biopsia
(3 meses). Parece
gue 0 acesso aos
servigos municipais €
“facilitado”, pelo fato
da filha ser
recepcionista da UBS
(regulacao
profissional).

O paciente foi
encaminhado para o
CACON pela médica

da UBS apés
realizagao da biépsia

com resultado

sugestivo de

carcinoma de
prostata.

No CACON houve
demora para iniciar a
RT
(5 meses apés
indicacéo) - 2010
crise da RT.
Enquanto aguardava
RT iniciou bloqueio
hormonal.

Em seguimento
oncoldgico no

referéncia para o
paciente é a UBS,
mantém vinculo
com 0s
profissionais da
equipe de saude da
familia onde h&
muitos anos faz
acompanhamento
para controle da
hipertenséo e do
diabetes.

Na coordenacao do
cuidado a filha
desempenha papel
importante, é quem
ajuda na marcacao
de consultas e
exames.

CACON consta
encaminhamento
preenchido pela
médica da UBS com
informagdes sobre
quadro clinico,
conduta e copia dos
exames realizados no
municipio, mas ndo ha
no prontuario da UBS
nenhuma contra
referéncia.

As informacdes
quando solicitadas sé@o
fornecidas pelo
paciente e sua filha
que sempre 0
acompanha nas
consultas.

Se ha algum tipo de
comunicacao entre
servigo especializado
e atencao bésica, esta
se da no momento em
que o usuario procura
a UBS para trocar as
guias de exames
solicitados no CACON
para que, 0S mesmos,
sejam realizados no
préprio municipio.

CACON 1. Prontuario Unico no
municipio facilita a
circulagao da
informagéo entre os
profissionais.
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Servicos de
saude utilizados

Vinculo usuario-

Comunicacao entre

Usuario . ~ Acesso ao cuidado . profissionais dos
e tipo de gestao equipe . .
S . diferentes servicos
(publico-privado)
Ametista UBS Houve demora para A principal referéncia Nao h4 indicios de

Hospital geral do
proprio municipio

CACON 1

Exclusivamente
SUS.

confirmacao do
diagnéstico (8 meses)
atribuida pela paciente a
fragilidade da atencao
basica, gerando
desconfianga na conduta
do médico da UBS.

A propria paciente
solicita na UBS
encaminhamento para
mastologista do
municipio que apos
avaliagao realiza a
bidpsia. Com a
confirmagao do cancer
de mama a paciente foi
encaminhada pelo
mastologista para o
CACON 1.

Neste servico novos
exames foram
realizados, houve
demora para
agendamento da
cirurgia (2 meses) pela
necessidade de
conciliar agenda do
mastologista e do
cirurgido plastico
(mastectomia com
reconstrugéo
imediata).

Além da cirurgia
realizou quimioterapia
e radioterapia. Para
realizagdo da RT a
paciente aguardou 4
meses (2010 crise da
RT).

para a paciente é o
servigo oncolégico
(CACON). Talvez pela
insegurancga e
desconfianga apos
primeiro contato com a
UBS.

No CACON apesar de
passar por um
profissional diferente a
cada consulta relata
confianga no servico e
nos profissionais.

A coordenacao do
cuidado é de
responsabilidade da
paciente, declara ser
uma pessoa
esclarecida e que se
sente participando dos
processos e decisdes
durante todo o
tratamento.

Com o término do
tratamento reconhece
a necessidade de
utilizar a UBS, ja que o
CACON vai realizar
somente os retornos
de acompanhamento a
cada 6 meses.

comunicacao entre
profissionais de
salde. Consta no
prontuario do CACON
ficha de
encaminhamento
preenchida pelo
médico do municipio,
com informacoes
sobre quadro clinico,
conduta e exames
realizados,
diagnéstico inicial com
solicitacao de
avaliagdo/conduta. No
prontuério da UBS
nao ha registro de
contra referéncia, as
informacdes sobre as
condutas realizadas
no servico
especializado eram
fornecidas aos
profissionais da UBS
pela prépria paciente.
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Servigos de saude
utilizados e tipo de

Acesso ao cuidado

Vinculo usuario-

Comunicacao
entre profissionais

Servico conveniado
em outro municipio
da regido.

Hospital geral no
proprio municipio.

CACON 1

Mix publico-privado.

USG (5 meses).

Foi encaminhada para o
CACON 1 Pelo médico da
UBS para investigacao e
confirmagéao do diagndstico
(8 meses).

Neste servico realizou a
cirurgia e 4 meses apoés
iniciou a QT.

Para aumentar as sessoes
de fisioterapia optou pelo
pagamento de um
profissional particular no
municipio.

Na percepcao da paciente foi
tudo muito rapido,
reconhece, porém a
dificuldade de acesso
vivenciada por outras
mulheres para chegar até o
CACON 1: “A mulherada até

brinca é dificil entrar, mas
depois que ta dentro (...)
entrou virou cobaia, eles ndo
largam os ratinhos de jeito
nenhum’,

Dificuldade de acesso a
reconstrugdo mamaria -
necessidade que mobiliza
muito a paciente.

vinculo e confianga

Usuario gestao (publico- equipe dos diferentes
privado) servicos
Safira UBS No municipio houve demora A principal Consta no
para realizar a mamografia e | referéncia para a prontudrio do
usuaria € a UBS, CACON

pelos relatos
estabeleceu

com profissionais
da unidade e se
sente acolhida em
suas
necessidades.

Na coordenacgao
do cuidado a
paciente conta
com apoio dos
profissionais de
salde da UBS,
principalmente a
ACSea
enfermeira, mas a
falta de informacao
sobre tratamento e
condutas
realizadas no
CACON aparece
no relato da
paciente de forma

marcante.

encaminhamento
preenchido pelo
médico da UBS,
nao houve porém
nenhuma contra-
referéncia; a
auséncia de
comunicacao entre
profissionais da
UBS e do CACON
marca o relato da
paciente - “Eu sou
duas pessoas, uma
la e outra aqui.
(risos”).

Prontuario Unico no
municipio facilita a
circulacdo da
informacao entre os

profissionais.
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