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Resumo

Pretende-se neste artigo discutir aspectos da integralidade do cui-
dado partindo das condi¢cdes sob as quais as regionais de saude
de Sao Paulo articulam a referéncia para o cuidado oferecido as
mulheres afetadas por cancer de colo uterino e de mama, como
marcadores de efetividade da referéncia regional nesta linha de
cuidado. E estudo de avaliacdo com utilizacdo de métodos mistos,
por recorte oriundo de estudo mais amplo apoiado com recurso
de edital da FAPESP. A pesquisa foi feita em cinco regionais de
salde do Estado de Sao Paulo de marco a dezembro de 2006.
As solicitagdes de mamografia da rede priméaria de atencao nao
tinham referéncia estruturada, dependendo de contatos pessoais,
com obstéaculos diversos, especialmente no tocante ao cancer de
colo uterino, ao tratamento de infec¢des genitais das mulheres e
de seus parceiros, e a referéncia e contrarreferéncia precoce para
colpocitopatologia, cirurgia e servico oncoldgico que eram criticos.
Apés dez anos da realizacao desse estudo e edicdo de novas po-
liticas sobre aten¢ao oncolégica, € necessario promover estudos
que permitam comparar o efeito dessas iniciativas e o grau do
sistema de referéncias e contrarreferéncias.
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utero; Cancer de mama.
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Abstract

The aim of this work is to discuss aspects of the integrated care
from the particularities under which the health-care regional
branches of Sdo Paulo articulate the referral of the care offered
to women affected by cervical and breast cancer as indicators on
the effectiveness of the regional referral system in this line of care.
This is an evaluation study with mixed methodology and is a part of
a bigger study sponsored by FAPESP. The study was performed in
five health-care regional branches from the state of Sao Paulo from
March through December 2006. The mammography requests from
the health-care primary network do not have a structured refer-
ral system, they are dependent on personal contacts and diverse
obstacles; specially concerning to cervical cancer, the treatment
of genital infections of the women and their couples and the early
referral and counter referral towards colposcopy, surgery and on-
cological services that were critical. Ten years after performing this
study and with the issuing of new policies on oncological care, it is
necessary to promote studies that allow us to compare the effect
of those initiatives and the situation of the referral and counter
referral system.
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Introducao

retende-se discutir aspectos da integralida-
de do cuidado partindo das condicoes sob
as quais as regionais de saude de Sao Paulo
articulam a referéncia para o cuidado oferecido as
mulheres afetadas por cancer de colo uterino e de
mama, analisados como marcadores de efetivida-
de da referéncia regional nesta linha de cuidado.
Partiu-se da premissa de que para atencao
basica operar a integralidade é necessario se es-
tabelecer adequada rede fisica e instrumentos
que tornem possivel a comunicacao entre niveis
no atendimento as necessidades de saude da
mulher pelo acesso a servicos resolutivos do nivel
secundario em termos da realizacao de consultas
e exames especialistas, indispensaveis para a
conclusao de diagnosticos e acesso a tratamen-
to adequado, o que depende do funcionamento
da referéncia e contrarreferéncia. A atencao inte-
gral a saude, objeto do Sistema Unico de Sadde,

£z

por meio de rede hierarquica e por regiao, que se
inicia pela organizacao do processo de trabalho
na rede basica e soma-se as acdées em outros
niveis de assisténcia, compondo rede articulada
para garantir o acesso ao “cuidado a satde”".

2

O cancer no Brasil € reconhecido como
problema de saude publica desde 1919, e até
meado do século 20 era visto como doenca que
afetava principalmente as mulheres, pois era per-
cebido na sua relacao com 6rgaos reprodutores
femininos. A partir de 1975, com a criacao dos
sistemas de informacao, foi observada a alta
prevaléncia de cancer de mama, o que pode ter
contribuido para a sua inclusao na agenda de po-
liticas publicas de salde, em 1984. Hoje este
agravo € prioridade da politica de salde e rece-
be investimento em todos os pontos da Rede de
Atencao a Saude do pais, desde a atencao prima-
ria com o rastreamento, até a atencao especiali-
zada no tratamento da doenca®°.
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Estimativas do Instituto Nacional do Cancer
para 2016-20172% apontam 560 mil casos novos
de cancer. Entre mulheres, o tipo mais frequente
€ 0 cancer de mama (28,1% de casos novos) e
o terceiro mais frequente é o cancer de colo ute-
rino (7,9% de casos novos). Em Sao Paulo, esti-
ma-se que ocorrerao 15.570 casos novos de can-
cer de mama no biénio em curso e o indice sera
69,70/100 mil, e 2.120 casos novos de cancer de
colo uterino com indice de 9,5/100 mil habitantes.

Até 1990, o cancer de colo — em 70% dos
casos — era diagnosticado na fase invasiva. Com
a oferta de exames Papanicolaou nos servicos
de atencao primaria, o diagnéstico, atualmente,
em 44% dos casos, € feito na fase precursora de
lesdao neoplagica maligna. A morbidade e morta-
lidade por cancer de colo uterino tém tendéncia
de queda nos ultimos anos, porém, a sua relacao
com infeccao pelo HPV, que causa mutilacoes e
mortalidade, nao se encontra controlada, mesmo
se tratando de um agravo evitavel por prevengao
primaria. A maior incidéncia de morte por carcino-
ma de colo acomete mulheres acima de 45 anos
com 76,13 % dos casos registrados, 0 que deter-
mina a idade avancada como um fator de risco pa-
ra a mortalidade e exige cuidados para um rastre-
amento organizado e pronto tratamento dos casos
diagnosticados com alteracoes citolégicas?®.

A Rede de Atencao a Saude (RAS) é funda-
mental para garantir acesso universal dos cida-
daos aos servicos e acoes de salde com equida-
de, de acordo com suas necessidades, e para ofe-
recer atencao integra. As redes sao formadas por
relacoes e pactos entre pessoas, servicos e siste-
mas que atuam de forma interdependente e com
responsabilidade partilhada entre os pontos da re-
det3. A RAS s6 funciona se houver usuarios, poli-
ticos, gestores e trabalhadores comprometidos, e
essa é condicao indispensavel para atencao aos
agravos decorrentes de cancer de mama e de colo
uterino que, por sua natureza, envolvem a rede de
atencao basica, as redes secundarias e terciarias
e a rede oncoldgica. Especialmente nas Unidades

Basicas ou nas Unidades de Atencao Primaria a
Saude (UAPS) e Estratégia Saude da Familia (ESF)
que sao porta de entrada do usuario no sistema
de salde, se constituem em espacos importantes
de praticas multiprofissionais e por estarem mais
préximas do lugar onde vivem as pessoas, trazem
mais possibilidades de contato dos profissionais
da satide com a comunidade?®.

A referéncia e contrarreferéncia em apoio a
rede de atencao basica de salde sao meios de
operar o sistema, articulando os diversos niveis
de complexidade tecnolégica no sistema local,
estadual e federal. A Lei Organica da Saude’ pre-
vé que entre as diretrizes do SUS deve ocorrer:
0 “atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais” (art. 198, Il); a “integralidade de
assisténcia, entendida como conjunto articula-
do e continuo das acbes e servicos preventivos
e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema” (art. 7°, inciso Il). Assim, toda gestao
das referéncias passa pelo nivel local, que depen-
de dos demais entes federal e estadual, com di-
ferentes fungées na organizacao e funcionamento
do SUS, admitida por especialistas como a unica
politica social realmente instituida no pais.

O sistema de referéncia e contrarreferéncia
visa a estabelecer um fluxo regulado e ordena-
do de usuarios(as) entre os pontos de atencao
a saude, vislumbrando-se praticas resolutivas e
orientadas pelo principio da integralidade. As li-
nhas de cuidado sao estratégias de estabeleci-
mento do “percurso assistencial” com a finalida-
de de organizar o fluxo dos individuos, de acordo
com suas necessidades de salde de modo equa-
nime e integro®®.

O Programa Integral de Saude da Mulher®
foi proposto no Estado de Sao Paulo em 1983 e
iniciado em 1985. A Politica Nacional de Saude
da Mulher incorpora os enfoques de género, et-
nia, integralidade e promocao da saude (Brasil,
2004). Por sua amplitude e complexidade, este
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programa pode ser decomposto em varias linhas
de cuidados, que, necessariamente devem se ar-
ticular para realizarem a integralidade. Entre elas,
destacam-se a prevencao de doencas sexualmen-
te transmissivas, prevencao do cancer de colo
cérvico-uterino e identificacao precoce do cancer
de mama; assisténcia ao climatério e outros, ins-
critos no rol dos direitos sexuais e reprodutivos?®.

Os obstaculos para o diagnéstico oportuno
€ acesso aos meios de tratamento sao as prin-
cipais causas para a alta mortalidade, que, além
de determinar pior progndstico para as mulheres,
aumentam o custo do tratamento para o sistema
de sautde. O cancer de mama representa, entre
as neoplasias do sexo feminino, a de maior im-
portancia em razao da alta incidéncia e o elevado
coeficiente de mortalidade no Municipio de Sao
Paulo, com maior incidéncia entre os 50 e 59
anos?®. Ao se considerar as diretrizes de progra-
macao do Pacto de Saude do Ministério da Sau-
det®, a cobertura prevista para esta populacdo é
de 80%, o que resulta em populacao de referén-
Cia para este procedimento.

Quanto ao cancer de colo uterino, a princi-
pal estratégia de prevencao tem sido o procedi-
mento da coloracao de Papanicolaou na citologia
oncoética, que consiste em processo de mdultiplas
etapas destinadas a mostrar a morfologia, os
graus de maturidade e de atividade metabdlica
das célulast. Segundo o INCA%3, o exame de Pa-
panicolaou identifica, em 80% dos casos, alte-
racoes celulares que podem se transformar em
cancer. Se houver lesdes em estadios iniciais, o
que acontece na maioria dos casos de mulheres
que fazem exames periodicamente, a cura é de
100%. O cancer do colo do uUtero é mais prevalen-
te entre mulheres com iniciacao sexual precoce
e com mudltiplos parceiros, também estando re-
lacionado a infeccao pelo HPV e a fatores como
tabagismo e o0 uso de anticoncepcionais orais.

O enfoque da integracao dos sistemas e
redes de saude abrange diversos aspectos inter-
-relacionados, tais como: regulacao dos servicos;
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processos de gestao clinica; condi¢cdes de acesso
aos servicos; recursos humanos; sistemas de in-
formacao e comunicacao; e apoio logistico. Diver-
sos desses aspectos sao considerados por Hartz
e Contrandiopoulos®® como elementos decisivos
para garantir a integragao das redes de saude.

O tema da referéncia e do acesso para in-
tegralidade tem se constituido em preocupacao
permanente na gestao do SUS, aperfeicoada pe-
la criacdo dos principios orientadores do proces-
so de regulacao da atencao estabelecidos pelo
Pacto pela Saulde, de 2006, da Portaria 1.559,
de 2008°¢, da Politica Nacional de Regulacao do
SUS e no Decreto 7.508, de 20114, que dispoe
sobre a organizagao do SUS e assevera que “Ao
usuario sera assegurada a continuidade do cui-
dado em salde, em todas as suas modalidades,
nos servicos, hospitais e em outras unidades in-
tegrantes da rede de atengcao da respectiva re-
giao"*® e a Portaria n° 1.631 de 1°. de outubro de
2015%8, que trata de critérios e aspectos orienta-
dores, mas nao impositivos, para o planejamento
e programacao de acoes e servicos de salde no
ambito do SUS, e revoga a Portaria n® 1.101/GM/
MS, de 12 de junho de 2002, que foi criada logo
depois da instituicao do SUS, mas ja nao atendia
ao que se entende como necessidade de servi-
¢cos no SUS™3,

A regulacao dos servicos € tarefa indelegavel
do gestor do sistema de salde e compreendem os
seguintes processos: o planejamento da oferta de
acoes e servicos com base nas necessidades de
salde da populacao; estabelecimento de respon-
sabilidades e de metas quantitativas e qualitati-
vas da atencao para as unidades de prestacao de
servicos dos diferentes niveis de complexidade;
regulacao da utilizacdo dos servicos; e acompa-
nhamento e avaliacao dos resultados alcancados
para a correcao dos processos de trabalho.

Para este artigo tomou-se como referéncia a
linha de cuidado em saude da mulher nos cuida-
dos de prevencao e controle de cancer de mama
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e colo de utero e os fatores que favorecem ou que
sao barreiras a referéncia e contrarreferéncia.

Método

Estudo avaliativo com utilizacao de méto-
dos mistos. Recorte oriundo de estudo mais am-
plo “Referenciamento Regional: Compatibilizan-
do Universalidade e Integralidade no SUS-SP”,
apoiado com recurso de edital da FAPESP/CNPq
— SUS n° 05/58542-7%2. A pesquisa foi realizada
em cinco regionais de saude do Estado de Sao
Paulo, de marco a dezembro de 2006.

As regionais foram selecionadas por agrupa-
mentos considerando-se semelhancas em rela-
cao a capacidade instalada de saude, ao esforco
do gestor para garantir os mecanismos de refe-
réncia e as condicdes de vida e riqueza, segun-
do o Indice Paulista de Responsabilidade Social
(IPRS). Foram classificadas e selecionadas para
0 estudo: Campinas — CPN (grupol — elevados
esforcos de referéncia e melhores condicoes de
vida e riqueza); Piracicaba — PRC (grupo 2 — ele-
vados esforcos de referéncia e condicdes media-
nas de vida e riqueza); Sao José do Rio Preto -
SJRP (grupo 3 — elevados esforcos de referéncia
e mediana oferta de servicos e condicoes de vida
e riqueza); Mogi das Cruzes — MC (grupo 4 — ni-
veis médios de esforcos de referéncia e mediana
oferta de servicos e baixas condicdes de vida e
rigueza); e Sao José dos Campos — SJC (grupo
5 — baixos niveis de esforcos para referéncia e
baixa oferta de servicos de salde e medianas
condicOes de vida e riqueza), em consenso esta-
belecido com os parceiros dessa pesquisa — Co-
ordenadoria das Regidoes de Salde (CRS-SES-SP)
e Conselho dos Secretarios Municipais de Saude
de Sao Paulo (COSEMS-SP)2,

A regiao com maior concentragao de muni-
cipios com mais de 100.000 habitantes € parte
da regiao metropolitana de Sao Paulo (Regional
de Mogi das Cruzes), seguida da Regiao de Cam-
pinas, Sao José dos Campos, Piracicaba e Sao

José do Rio Preto. Vale destacar que 95% dos
municipios da Regiao de Sao José do Rio Preto
tém menos de 50.000 habitantes.

Neste trabalho se busca uma primeira apro-
ximacao com a questao da referéncia para o can-
cer de mama e cancer de colo com base nos prin-
cipios de universalidade e integralidade do SUS
e pela andlise dos seguintes indicadores de pro-
cesso: referéncia para mamografia em mulheres
de 40 anos ou mais; referéncia para tratamento
guimioterapia, radioterapia e internacoes; realiza-
¢ao de exame de Papanicolaou para a populacao
de 25-59 anos, e referéncia para tratamento de
lesGes de alto grau.

Foram levantados dados primarios com en-
trevistas e secundarios de relatérios e do Sistema
de Informacao do SUS - DATASUS (dados de refe-
réncia SIAB, SIA e SIH, SIM)*2. O material empirico
foi produzido por meio de entrevistas e analisado
pela técnica de anadlise tematica, segundo Bardin?,
seguindo os passos de definicao de unidades de
andlise; categorizacao (codificacao, classificacao
de categorias); selecao de conteudos que repre-
sente as categorias; analise e criticas com base
no material teérico e nas observacdes de campo.
As entrevistas realizadas com gestores regionais e
municipais de temas definidos para a analise das
entrevistas, pactos de referéncia, instrumentos
de referéncia e contrarreferéncia e Programacao
Pactuada Integrada (PPI) incorporaram linhas de
cuidado do cancer de colo de utero e de mama,
programadas pelos municipios de acordo com 0s
aspectos de necessidade, a partir da atengao ba-
sica, com a perspectiva da integralidade: diabetes
mellitus, hipertensao arterial, pré-natal.

Resultados

Os dados foram analisados segundo a re-
feréncia tedrica que fundamenta o SUS, e a da
integralidade, comparando as diferentes realida-
des regionais e municipais, visando a melhoria da
rede de atencao a saude as mulheres afetadas
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por cancer de mama e de colo de utero. Os re-
sultados serao apresentados em duas etapas:
quantitativa e qualitativa.

Indicadores da linha de cuidado do cancer
de mama

As modalidades terapéuticas para o trata-
mento do cancer de mama sao cirurgia oncologi-
ca, quimioterapia, hormonioterapia e radioterapia.

a) Concentracao de mamografias
De acordo com Quadro 1, Sao José dos
Campos foi a regional com a maior concentracao
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de mamografias entre as regionais estudadas,
com 0,17 mamografias por mulher de 50 a 69
anos, seguida pela de Campinas — 0,13; Sao Jo-
sé do Rio Preto — 0,12; Mogi das Cruzes — 0,11
e Piracicaba com 0,08. Como se pode ver, a me-
ta da cobertura recomendada de 0,5 ficou muito
aquém em 2003. Na regional de Sao José dos
Campos, 58,33% dos municipios tiveram cober-
tura abaixo da média da regional com 7 munici-
pios sem registro de mamografia e 41,67% apre-
sentaram cobertura acima da regional, tendo Sao
Sebastiao apresentado a maior concentracao de
mamografias.

Quadro 1 — Concentracao de mamografias - médias, limites, propor¢cao de municipios acima e abaixo
da média das regides selecionadas do Estado de Sao Paulo, 2003.

Campinas
42 municipios

Mogi das Cruzes
11 municipios

S.J. Rio Preto
101 municipios

Piracicaba
26 municipios

S.J.Campos
12 municipios

Inferior (%) 48,57 81,82
Superior (%) 51,43 18,18
Média 0,13 0,11
Limites % min-max 0,00 - 0,55 0,00-0,41
Ml:In!CIpIOS abaixo da 27 mun. < 7 mun. <
média

Municipios acima da Braganca

média Senfsne ACEEETE 2

84,62 58,33 94,06

15,38 41,67 5,94

0,08 0,17 0,12
0,00-0,13 0,00 - 0,22 0,00 - 0,35
18 mun. < 7 mun. < 91 mun. <
Piracicaba > Sao Sebastiao > Jales >

A inclusao de mamografias na atencao a
saude da mulher no SUS se deu em 1999, com a
distribuicao de 50 mamaégrafos em comodato pa-
ra estados de todo o pais, decorrente da criacao
do Programa Viva Mulher, que, até entao, sé rea-
lizava prevencao de cancer de colo uterino. Com
a inclusao da mamografia, pensou-se no primeiro
momento tratar de casos ja em fase avancada e
s6 em 2000/2001 se tratou de identificar cancer
em estadio inicial**.
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A mamografia é o exame recomendado pa-
ra investigacao de alteracdes nas mamas e para
o rastreamento do cancer de mama. Segundo a
Pesquisa Nacional de Saude de 2013, 60% das
mulheres de 50 a 69 anos no pais tinham fei-
to mamografia nos dois anos anteriores a data
da pesquisa. Essa proporcao teve variedade se-
gundo regioes, sendo de 38,7% na Regiao Nor-
te; 47,9% na Nordeste; 55,6% na Centro-Oeste;
64,5% na Sul; e 67,9% na Regiao Sudeste.
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Sao Paulo conta atualmente com 433 ma-
moégrafos e capacidade para realizar 4,4 mamo-
grafias para 240 mil mulheres pelo SUS. Segundo
a OMS, a oferta desejavel € no minimo de 1/240
mil mulheres. Ainda assim, o cancer de mama no
estado apresenta-se como importante causa de
morte entre mulheres, o que exige inovacao para
promover o acesso e agilidade nas intervengdes
pds-diagnostico inicial com responsabilidade parti-
Ihada, tanto dos servicos primarios quanto dos de-
mais pontos da rede no cuidado longitudinal des-
sas mulheres. A estruturacao adequada de Centro
de Alta complexidade em oncologia (CACON) no
estado, constitui uma area critica da satide neste
estado, mesmo depois da revisao dos parametros
de programacao que prevé nas Regioes Sudeste e
Sul, sera observada a razao de 1 (um) estabeleci-
mento de saude habilitado para cada 1.300.000
(um milhao e trezentos mil) habitantes?2.

b) Internacoes por cancer de mama

No Quadro 2 observa-se que na Regional
de Sdo José do Rio Preto, 64,36% dos munici-
pios tiveram média de internacdes abaixo da re-
gional, com 45 municipios sem registro de inter-
nacao e 35,64% acima da média regional, com
0 municipio de Meridiano apresentando 856,16
internacoes por 100.000 mulheres de 50 a 69
anos, o maior valor do estudo, configurando-se
em referéncia para a regidao. Em Sao José dos
Campos, 83,33% dos municipios estao abaixo da
média regional, com 5 municipios sem interna-
coes e 16,67% acima. Caraguatatuba apresentou
0 maior percentual de internacoes (227,55) por
motivo de cancer de mama.

Na Regional de Piracicaba, 73,08% dos
municipios tém menos internacées que a mé-
dia regional, com 7 municipios sem internacdes
e 26,92% com mais internacoes que a regional,
e Cordeiropolis apresentando indice de interna-
¢coes de 410,85/100.000 mulheres de 50-69

anos. Na Regional de Campinas, 57,14% dos mu-
nicipios tém menos internacdes que a média da
regional, mas apenas 4 municipios nao registra-
ram nenhuma internacao e 42,86% tiveram mais
internacbes que a média da regional. Lindoia
apresentou o maior valor 503,78/100.000 mu-
Iheres de 50-69 anos.

Apesar de apresentar a menor média, Mo-
gi das Cruzes apresenta menor desigualdade
quanto a internacoes, com 45,45% abaixo do va-
lor da regional e 54,55% acima dele. O menor
valor ocorreu no municipio de Salesdpolis, com
31,93/100.000 mulheres de 50-69 anos, € o
menor em Santa Isabel, com 162,12 /100.000
mulheres de 50 - 69 anos.

A regional de Sao José do Rio Preto apre-
senta o maior indice de internagao por cancer
de mama: 142,02/100.000 mulheres de 50 a
69 anos, seguidos por Sao José dos Campos -
137,33; Piracicaba - 131,21; Campinas - 125,91;
e Mogi das Cruzes com 49,24. Verifica-se que
todas as regionais, exceto Mogi das Cruzes, que
tem menos da metade das internacoes das de-
mais, cada uma tem um valor semelhante e ele-
vado (Quadro 2).

c) Sessoes de quimioterapia por cancer de
mama

A quimioterapia € o método que utiliza com-
postos quimicos no tratamento de cancer, deno-
minada de quimioterapia antineoplasica ou qui-
mioterapia antiblastica, especifica para destrui-
¢ao de células malignas. A quimioterapia € classi-
ficada em curante, adjuvante (que age diminuindo
a incidéncia de metastases a distancia), neoad-
juvante ou prévia, que visa a reducao parcial do
tumor, objetivando permitir o complemento tera-
péutico, cirdrgico e/ou radioterapico e paliativo,
que nao tem finalidade curante, mas almeja me-
Ihorar a qualidade da sobrevida do paciente®?.
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Quadro 2 — indice de internacdes por cancer de mama em cinco regides de salde de Sao Paulo, 2003.

Campinas Mogi das Cruzes Piracicaba S.J.Campos S.J. Rio Preto

42 municipios 11 municipios 26 municipios 12 municipios 101municipios
Inferior (%) 57,14 45,45 73,08 83,33 64,36
Superior (%) 42,86 54,55 26,92 16,67 35,64
Média 125,91 49,24 131,21 137,33 142,02
Limites 0,00 - 503,78 31,93-162,12 0,00 -410,8 0,00 - 227,55 0,00 - 856,16
MUF?ICIpIOS - 4 mun. < Sales6polis< 7 mun. < 5 mun. < 45 mun. <
abaixo da média
MUIERIRS Lindoia > Santa Isabel > Cordeirépolis >  Caraguatatuba > Meridiano >

acima da média

De acordo com o Quadro 4, na Regional de
Sao José do Rio Preto é também onde ocorre a
maior diferenca intermunicipal. Em 69,31% dos
municipios a média esta abaixo dos valores da re-
gional e em alguns municipios nao ha sessoes de
quimioterapia registradas, enquanto em 30,69%
a média € maior que a da regional, com o muni-
cipio de Urupés alcancando o valor maximo do
estudo (10.351,93 sessoes).

O indice de sessoes de quimioterapia alcancou
valores muito elevados em todas as regionais estu-
dadas, com Sao José do Rio Preto liderando com
3.719,38/100.000 mulheres de 50 a 69 anos, se-
guida por Sao José dos Campos — 3.645,14 e com
valores bem mais baixos, Piracicaba — 2.852,34;
Campinas —2.474,47 e Mogi das Cruzes — 2.242,58.
Vale ressaltar que se estima que a estrutura de refe-
réncia e hospital-escola seja um fator que influi nos
ndmeros de procedimentos realizados.

Quadro 3 — Sessoes de quimioterapia por cancer de mama - médias, limites, proporcao de municipios
acima e abaixo da média das regionais selecionadas, Estado de Sao Paulo, 2003

Campinas

Mogi das Cruzes

Sao José

S.J. Rio Preto
Campos

Piracicaba

42 municipios 11 municipios 26 municipios 101 municipios

12 municipios

Inferior (%) 78,57 50,00 76,92 83,33 69,31
Superior (%) 21,43 50,00 23,08 16,67 30,69
Média 2.474,47 2.242,58 2.852,34 3.645,14 3.719,38
o 507,04 - 1.437,98 - 0,00 - 0,00 -
Limites 6.184,90 3.231,49 485234  000-4.792,28 10.351,93
Muq|0|plos - Nazaré Paulista < Guararema < 2 mun. < 2 mun. < 15 mun. <
abaixo da média
Mgn|0|p|os . Tuiuti > Poa > Araras > S0 Lo Urupés >
acima da média Campos >
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d) Sessoes de radioterapia por cancer de
mama

A radioterapia € o uso clinico de radiacao io-
nizante com a finalidade de causar danos letais a
células malignas. Dose pré-calculada de radiagao
€ aplicada em zona que engloba o tumor, bus-
cando erradicar todas as células tumorais, com o
menor dano possivel as células normais circunvi-
zinhas, a custa das quais se fara a regeneracgao
da area irradiada. As radiacdes ionizantes sao
eletromagnéticas ou corpusculares e carregam
energia. Ao interagirem com os tecidos, tais ra-
diacoes dao origem a elétrons rapidos que ioni-
zam o meio e criam efeitos quimicos como a hi-
drélise da agua e a ruptura das cadeias de ADN.
Um aparelho de radioterapia tem capacidade de
atender em média 6 pacientes por hora, se utili-
zado 10 minutos de aplicacao por atendimento.

A regional com o maior indice de sessoes
de radioterapia por cancer de mama foi Piracica-
ba, com 162,47/100.000 mulheres de 50 a 69
anos, seguida pelas de Sao José do Rio Preto
— 149,72; Mogi das Cruzes — 138,14; Campinas
- 133,19; e Sao José dos Campos, com 122,47.

e) Mortalidade por cancer de mama

Em relacdao a mortalidade por céancer de
mama verifica-se discreta tendéncia de queda

em todas as regides, exceto a de Campinas,
que é classificada como de elevados esforgos
de referéncia e oferta de servicos, com melho-
res condicoes de vida e riqueza. Em relacao ao
cancer de mama, a reducao da mortalidade de-
pende entdo de referéncia e contrarreferéncia a
centros de diagnostico por imagens e a centros
oncolégicos especialistas. Essas pacientes ne-
cessitam no pds-operatério de acoes de recupe-
racao, como fisioterapia e natacao, bem como

proteses mamarias.

Linha de cuidados para o cancer de colo
de utero

Até 1990, o cancer de colo de utero, em
70% dos casos, era identificado em fase invasi-
va. Atualmente, com a oferta de exame de Pa-
panicolaou nos servicos de atencao primaria, o
diagnéstico atualmente em 44% dos casos € fei-
to na fase precursora de lesdo maligna?s.

A morbidade e mortalidade por cancer de
colo uterino apresentaram tendéncia de queda
nos ultimos anos, porém, a sua relagao com in-
feccao pelo papilomavirus humano (HPV), que
causa mutilacdes e mortalidade, nao se encon-
tra controlada, mesmo se tratando de um agra-
vo evitavel por acoes de prevencao primaria. A

Quadro 4 - Sessodes de radioterapia por cancer de mama - médias, limites, proporcao de municipios
acima e abaixo da média das regionais selecionadas, Estado de Sao Paulo, 2003.

Campinas

42 municipios 11 municipios

Mogi das Cruzes

S.J. Rio Preto
101 municipios

Piracicaba
26 municipios

S.J.Campos
12 municipios

Média 133,19 138,14

Limites 0,00 - 501,00 0,00 - 648,64

Municipios 9 mun. < Biritiba-Mirim <

abaixo da média

Municipios ST
Vargem > Salesopolis >

acima da média

162,72 122,47 149,72
0,00 - 265,49 0,00 - 978,47 0,00 - 727,27
8 mun. < 2 mun. < 58 mun. <
S, BT Jambeiro > Macedonia >

Serra >
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Figura 1. Coeficiente de mortalidade por cancer de mama nas cinco regidoes do estado de Sao Paulo

estudadas, 2002-2005.
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maior incidéncia de morte por carcinoma de colo
de utero encontra-se em mulheres acima de 45
anos, com 76,13% dos casos registrados, o que
determina a idade avancada como um fator de
risco para a mortalidade e exige cuidados para
um rastreamento organizado e pronto tratamento
dos casos alterados diagnosticados.

A linha de cuidados com o cancer de colo de
utero se inicia na Atencao Primaria, com acoes
de promocoes e preventivas de sexo seguro e cui-
dados referentes a identificacao precoce e trata-
mento oportuno de infeccoes sexualmente trans-
missiveis na mulher e seus parceiros(as), que
sao as verdadeiras acoes preventivas do cancer
de colo de utero.

Foram considerados como casos de cancer
de colo uterino todos os casos assim menciona-
dos, somados aos de cancer de utero sem outra
especificacao. Esse Ultimo refere-se em geral a
casos de cancer invasivo em estadio avancado,
na maioria, originarios do colo uterino, provavel-
mente diagnosticados tardiamente.

As normas do Programa Integral de Saude
da Mulher da Secretaria de Estado da Saude de
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Sao Paulo tém meta de cobertura estabelecida
sob pacto com os municipios em 80% da popula-
cao-alvo de mulheres de 25 a 59 anos, e 100%
de mulheres que apresentem lesbdes avancadas
do tipo em que se recomenda pronto tratamento
pela realizacao de exame de Papanicolaou em to-
das as usuarias de Unidades Béasicas de Saude,
com ou sem queixas de escorrimentos. O proto-
colo de exame de Papanicolaou era, nos casos
novos, o de fazer um exame que, se negativo,
seria repetido no préximo ano e, se novamente
negativo, seria agendado em intervalos trianuais,
sempre que o resultado fosse negativo. Em ca-
sos de alteracoes mais importantes, a orienta-
cao era tratar a cervicite e repetir o exame entre
6 e 12 meses depois do tratamento. Obedecidas
as normas, esperar-se-ia uma cobertura de 0,4
por mulher de 25 a 59 anos da populacao?.
Todavia, nem sempre esse protocolo é se-
guido e, muitas vezes, a coleta para o exame de
Papanicolaou precede a consulta ginecolégica
e é realizada em mulheres com corrimento, difi-
cultando a analise citolégica do esfregago. Ou-
tro problema técnico € nao coletar material da




Saiide e Direitos Sexuais e Reprodutivos

endocérvice, lugar do surgimento de adenocarci-
nomas, perdendo a oportunidade de diagnostica-
-los em estéagio inicial, quando ainda € uma lesao
intraepitelial de baixo grau (compreendendo efei-
to citopatico pelo HPV e neoplasia intraepitelial
cervical grau I). Muitas vezes serao identificadas
apenas quando avancam para uma lesao intrae-
pitelial de alto grau (compreendendo neoplasias
intraepiteliais cervicais graus Il e Ill), ou até como

carcinoma epidermoide invasor?3.

f) Concentracao de exames de Papanicolaou

Analisando-se o Quadro 7 acerca da con-
centracao de exames de Papanicolaou, verifica-
-se entre as regionais estudadas que Sao José
do Rio Preto teve a maior proporcao de exames
de citologia (0,25/mulher), seguida pelas de Cam-
pinas (0,23) e Mogi das Cruzes (0,21). Sao José
dos Campos e Piracicaba ficaram bem abaixo,
com respectivamente 0,17 e 0,13. Todas as re-
gionais apresentaram concentracdées médias em
2004 bem abaixo da recomendada.

Quadro 5 — Concentracao de exames Papanicolaou — médias, limites, proporcao de municipios acima
e abaixo da média das regionais selecionadas. Estado de Sao Paulo. 2003.

Campinas Mogi das Cruzes Piracicaba S.J.Campos S.J. Rio Preto

42 municipios 11 municipios 26 municipios 12 municipios 101 municipios
Inferior (%) 33,33 66,64 57,69 41,67 43,56
Superior (%) 66,67 34,36 42,31 58,33 56,44
Média 0,23 0,21 0,13 0,17 0,25
Limites 0,00-0,62 0,00- 0,35 0,00-0,51 0,00-0,74 0,00-2,18
MuqlClplos - 3 mun. < 2 mun. < 9 mun. < Sta. Branca < 7 mun. <
abaixo da média
Municipios B.J. Perdoes > Aruja > Analandia > Monteiro Lobato > Populina >

acima da média

Os dados do SIAB, fonte das informacodes
quanto a coleta de Papanicolaou, sdo dados de
producao, ndao sendo possivel saber a quantas
pessoas se referem. E possivel que residentes
de municipios, onde nao houve registro de coleta,
utilizem unidades de saude de outros municipios,
ou, ainda, que haja sub-registro de informacoes
de coletas feitas pelas demandas de trabalho
com poucos funcionarios. Por ultimo nao se sa-
be o ndmero de mulheres atendidas nem a pro-
porcao de coletas de exames Papanicolaou feitas
fora do ambito do SUS.

g) Internacoes por cancer de colo uterino

No Quadro 6, a regional de Piracicaba apre-
sentou a maior média de internacdes entre as
estudadas, 107,39 internacdes por 100.000 mu-
Iheres de 25 a 59 anos; seguida por Campinas,
com 79,11; Sao José do Rio Preto, com 36,12;
Mogi das Cruzes, com 28,29; e Piracicaba, com
18,97. Nao se tem informacao sobre o procedi-
mento executado nas internacdes que pode ter
sido cirurgia, ou as primeiras sessoes de quimio-
terapia e/ou radioterapia, ou mesmo internacao
terminal para terapia paliativa.
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Quadro 6 — Internacao por cancer de colo uterino — médias, limites, propor¢cao de municipios acima e
abaixo da média das regionais selecionadas. Estado de Sao Paulo. 2003.

Campinas
42 municipios

Mogi das Cruzes
11 municipios

S.J. Rio Preto
101 municipios

Piracicaba
26 municipios

S.J.Campos
12 municipios

Inferior (%) 71,43 36,36
Superior (%) 28,57 66,64
Média 79,11 28,29
Limites 0,00 - 346,85 19,14 - 55,70
Municipios

. - 14 mun. < Guarulhos <
abaixo da média
Municipios Sta. Barbara Biritiba-Mirim>

acima da média D’Oeste>

69,23 58,33 76,24
30,77 41,67 23,76
107,39 18,97 36,12
0,00 - 359,62 0,00 - 24,96 0,00-1273,89
9 mun. < 5 mun. < 68 mun. <
Rio Claro > S. J. Campos > Moncoes >

A falta de incidéncia de casos de cancer de
colo uterino nao permite avaliacao qualificada
das internacées nem dos procedimentos terapéu-
ticos referentes a esse tipo de cancer, contados
como indices especificos da populacao de mulhe-
res de 25 a 59 anos.

h) Quimioterapia por cancer de colo uterino

Quanto as sessoes de quimioterapias do Qua-
dro 9, foram aplicadas em pacientes com cancer
de colo de utero. A regiao de Sao José do Rio Preto
apresentou o maior indice de sessoes de quimiote-
rapia feitas, de 37,03/100.000 mulheres de 25 a
59 anos, seguidas pelas regionais de Piracicaba,
com 33,22; Sao José dos Campos, com 30; Mogi
das Cruzes, com 25,42; e Campinas, com 9,91.

Quanto as sessoOes de quimioterapia reali-
zadas em pacientes com cancer de colo de ute-
ro, Sao José do Rio Preto foi a regional com o
maior indice de sessoes de quimioterapia feitas,
de 37,07/100.000 mulheres de 25 a 59 anos, se-
guidas pelas regionais de Piracicaba, com 33,22;
Sao José dos Campos, com 30; Mogi das Cruzes,
com 25,42, e Campinas, com 9,91.

Em Sao José do Rio Preto, 85,15% dos muni-
cipios tinham média abaixo da média regional e 83
municipios nao tiveram sessoes de quimioterapia,
enquanto de outro lado, 14,85% tiveram acima da
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média da regional, e 0 municipio de Marin6polis indi-
ce de 603,62/100.000 mulheres de 25 a 59 anos.

Na regional de Piracicaba, 80,77% dos mu-
nicipios tiveram médias abaixo da regional, com
15 deles sem nenhuma sessao de quimioterapia,
e 19,23% com médias acima, culminando com o
municipio de Analandia, que teve 383,14 sessoes.

Em Sao José dos Campos, 81,82% dos muni-
cipios tiveram médias de quimioterapia abaixo da
média regional. Em 5 deles nao houve sessoes de
quimioterapia € nos demais 18,85%; a média su-
perou a da regional, e Caraguatatuba teve a maior
média: 53,36 de sessoes de quimioterapia.

Na regional de Mogi das Cruzes, um pouco
menos da metade dos municipios (45,45%) teve
menos sessoes de quimioterapia que a média da
regional, com 2 deles sem nenhuma sessao e
pouco mais da metade (54,55%) teve médias su-
periores as da regional, o valor maximo ocorren-
do no municipio de Biritiba-Mirim.

Na regional de Campinas, pouco mais de
80% dos municipios tiveram média de sessoes
abaixo da regional, com 32 municipios sem ses-
sOes de quimioterapia. Pouco menos de 20%
dos municipios tiveram mais sessoes de quimio-
terapia do que a regional, com o municipio de
Braganca Paulista apresentando o maior valor —
116,86/100.000 mulheres de 25 a 59 anos.
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Quadro 7 — Quimioterapia por cancer de colo uterino — médias, limites, proporcdo de municipios aci-
ma e abaixo da média das regionais selecionadas. Estado de Sao Paulo. 2003.

Campinas
42 municipios

Mogi das Cruzes
11 municipios

Piracicaba
26 municipios

S.J.Campos
12 municipios

S.J. Rio Preto
101 municipios

Inferior (%) 80,95

Superior (%) 19,05 54,55
Média 9,91 25,42
Limites 0,00-116,86 0,00 - 129,97
Muq|0|p|os - 32 mun. < 2 mun. <
abaixo da média

Municipios Braganca Pta. > Biritiba-Mirim >

acima da média

19,23 18,85 14,85
33,22 30,00 37,03
0,00 - 383,14 0,00 - 53,36 0,00 - 603,62
15 mun. < 5 mun. < 83 mun. <
Analandia > Caraguatatuba > Marinopdlis >

i) Radioterapia por cancer de colo uterino

Quanto ao Quadro 8, das sessdes de radio-
terapia, a regional de Piracicaba apresentou o
maior indice de 43,63/100.000 mulheres de 25
a 59 anos, seguida pela de Sao José dos Cam-
pos, com 37,30%; Mogi das Cruzes, com 35,81%;
Campinas, com 32,95%; e Sao José do Rio Preto,

com 28,77%. Em Piracicaba, quase 70% dos mu-
nicipios tiveram indice de sessoes de radiotera-
pia inferiores aos da regional e pouco mais de
30% maiores, com 15 municipios sem sessdes
de radioterapia e o0 municipio de Ipelna apresen-
tando o maior indice de 492,13/100.000 mulhe-
res de 25 a 59 anos.

Quadro 8 — Radioterapia por cancer de colo uterino — médias, limites, propor¢cao de municipios acima
e abaixo da média das regionais selecionadas. Estado de Sao Paulo, 2003.

Campinas
42 municipios

Mogi das Cruzes
11 municipios

Piracicaba
26 municipios

S.J.Campos
12 municipios

S.J.Rio Preto
101 municipios

Inferior (%)
Superior (%)
Média

Limites
Municipios
abaixo da média
Municipios
acima da média

54,76

45,24

32,95
0,00-170,21

14 mun. <

Artur Nogueira >

54,55

45,45

35,81
0,00 - 66,12

4 mun. <

Mogi das Cruzes >

69,27 75,00 82,18
30,77 25,00 17,82
43,63 37,3 28,77
0,00 - 492,13 0,00-72,04 0,00 - 603,62
15 mun. < 6 mun. < 81 mun. <
Ipetna > Ubatuba > Marinépolis >
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Na regional de Sao José dos Campos, 75%
dos municipios tiveram indice abaixo dos da Re-
gional de Saude, com 6 municipios sem radiote-
rapia. E entre os 25% de municipios com indices
acima da regional, Ubatuba teve o maior valor
de 72,04/100.000 mulheres de 25 a 59 anos.
Em Mogi das Cruzes, pouco mais da metade, de
54,55% dos municipios, teve indices de radiotera-
pia abaixo da média da regional, com 4 municipios
sem esse tipo de terapia; e 45,45% estavam aci-
ma da média da regional, com o municipio-sede
apresentando o maior valor, 66,12. Em Campi-
nas, praticamente as mesmas proporgcoes de mu-
nicipios da regional de Mogi das Cruzes apresen-
tavam valores abaixo e acima dos da regional,
com 14 municipios sem registro de radioterapia
e 0 municipio de Artur Nogueira com 0s maiores
valores de 170,21/100.000 mulheres de 25 a 69
anos.

Sao José do Rio Preto foi a regional com a
menor média: 82,18% abaixo dela, e 81 munici-
pios sem registro de radioterapia, mas também
apresentou o municipio com o maior registro do
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estudo: Marinépolis, com 603,62/100.000 mu-
Iheres de 25 a 59 anos.

i) Mortalidade por cancer de colo uterino

Pelo Quadro 9 pode-se constatar que a regio-
nal de Sao José do Rio Preto foi a que apresentou
a menor mortalidade por cancer de colo uterino, de
4,9/100.000 mulheres de 25 a 59 anos, e Sao José
dos Campos a maior mortalidade 9,61, enquanto as
demais, Piracicaba (6,38), Campinas (7,52) e Mogi
das Cruzes apresentaram valores intercedentes.

Em S3ao José do Rio Preto, quase 90% dos
municipios tiveram mortalidade abaixo da média
da regional, mas 90 municipios dela nao tiveram
nenhuma morte, € pouco mais de 10% supera-
ram a média do municipio Alvares Florence, que
apresentou a maior mortalidade — 105,04.

Na Diretoria Regional de Piracicaba, quase
70% dos municipios tiveram mortalidade abaixo
da média da regional; e 16 deles nao apresenta-
ram nenhuma morte, embora o indice do munici-
pio de Santa Gertrudes tenha sido o quadruplo
da regional.

Quadro 9 — Mortalidade por cancer de colo uterino — médias, limites, propor¢cao de municipios acima
e abaixo da média das regionais selecionadas. Estado de Sao Paulo. 2003

ETULILED Mogi Cruzes Piracicaba S.J.Campos S.J.Rio Preto
42 o e o PN
L 11 municipios 26 municipios 12 municipios 101 municipios
municipios
Inferior (%) 66,67 66,67 69,23 53,85 89,11
Superior (%) 33,33 33,33 30,77 46,15 10,89
Média 7,52 7,88 6,38 9,61 4,9
Limites 0,00 - 86,81 0,00 - 20,55 0,00-27,17 0,00-134,41 0,00 - 105,04
Mur?|0|p|os - 20 mun. < Salesépolis < 16 mun. < 5 mun. < 90 mun. <
abaixo da média
Municipios Pedra Bela > Guararema > Sta. Gertrudes >  Monteiro Lobato >  Alvares Florense >

acima da média
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Dois tercos dos municipios de Campinas
tiveram indice abaixo da daquela regional com
20 municipios sem mortes e 1/3 com valores
superiores, com o maximo alcancado pelo mu-
nicipio de Pedra Bela, com mais de 10 vezes.
Praticamente o mesmo acontece na Regiao de
Mogi das Cruzes, na qual o municipio de Saleso6-
polis nao apresentou mortes, e o de Guararema
teve um indice de 20,55/100.000 mulheres de
50 a 69 anos. Em Sao José dos Campos, pou-
co mais da metade dos municipios da DIR teve
mortalidade menor que a média regional, com
5 municipios sem mortes, mas o municipio de
Monteiro Lobato apresentou indice mais de 13
vezes maior.

A mortalidade por cancer do colo do utero é
evitavel, em quase 100% dos casos, se for diag-
nosticada na fase inicial. O curso de um tumor
pode levar até 15 anos para que se dé o des-
fecho de 6bito. O progndstico no cancer de colo
uterino depende muito da extensao da doenca no
momento do diagndstico, e a mortalidade esta in-
tensamente associada ao diagnéstico tardio em
fases avancadas. Segundo os registros de hos-
pitais brasileiros de cancer, em média, a metade
das pacientes tem diagndstico inicial em estadio
Il ou IV (Brasil, 2004). Segundo estudo executa-
do por Thuler e Mendonga3!, com base em dados
coletados em 96 centros oncoldgicos brasileiros,
entre 1995 e 2002, 45,5% das pacientes ja se
encontravam nos estadios Ill-IV no momento do
diagnéstico da neoplasia.

No numerador das internacbes, procedi-
mentos terapéuticos e mortalidade por cancer de
colo de utero somaram-se aos eventos referentes
ao cancer de colo de utero e ao cancer de porcao
nao especificada do Utero, assumindo-se que a
maioria € decorrente de cancer de colo de Uutero
invasivo diagnosticado tardiamente, em estado
avancado.

Referenciamento na linha de cuidado no cancer
de mama e de colo uterino

Na opiniao dos informantes da regional de
esfera municipal, os esforcos para pacto e refe-
réncia se apresentam mais intensos e orientados
para a politica de descentralizacao do SUS.

“Os esforcos sao enormes, porque eu trabalho
aqui ha dezesseis anos e a medida que a gente vai
avancando, principalmente com a gestao plena, o
municipio vai se apropriando. (...) € o Municipio que
fica com toda essa responsabilidade, € na sua por-
ta que vém as necessidades. Entao vocé tem que
se organizar para racionalizar e planejar de acordo”
(Informante de Municipio que oferece referéncia).

Na opiniao dos informantes de uma regio-
nal e de dois municipios pesquisados, € nas rela-
¢coes de pactos das referéncias da atencao basi-
ca para média e alta complexidade que existem
grandes problemas quanto a linha de cuidado de
saude da mulher. Vale ressaltar que foi citado por
diversas vezes nas entrevistas a falta de referén-
cia formal para cancer de colo e mama, e o fre-
quente encaminhamento informal, além da busca
direta de usuarios por servicos de referéncia na
capital.

O pacto de referéncias, por meio da Progra-
macao Pactuada Integrada (PPI) e a organizacao
das referéncias regionais, foi comentado de mo-
do superficial pelo informante da Diretoria Regio-
nal; além disso, o municipio que oferece servicos
de referéncia, ao contrario, sabe que existe um
processo de organizacao do sistema e afirma ha-
ver participado com informacoes para a elabora-
¢ao do Plano de Desenvolvimento Regional (PDR)
e afirma, ainda, que as acdes de salde da mu-
Iher deveriam ter prioridade no referido plano.

“em relacdo a exames, 0S municipios se quei-

xam muitissimo de demora nos resultados

dos exames, por exemplo, o Papanicolaou,

a colposcopia, entdo, € uma queixa assim ge-

ral, este tipo de coisa(..) Em relacao a leitos,
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por exemplo, do ponto de vista obstétrico
eu acho que existe uma cobertura razoavel,
acho que até satisfatoria (...) mas do ponto
de vista de cirurgias ginecologicas e de ou-
tros problemas que atingem a mulher, acho
ainda muito deficitario” (Informante da Dire-
toria Regional).

“Teve um PDR e sao focos prioritarios (...) e
aos partos, planejamento familiar, cancer de
colo, cancer de mama (...) também violéncia
sexual e doméstica“ (Informante do munici-
pio que oferece referéncia) .

Em 2006, o primeiro obstaculo das acoes
de identificagao precoce de cancer foram os ras-
treamentos mamograficos. Os mamografos, em
regra, eram equipamentos de hospitais ou de
centros diagnosticos por imagem privados, e seu
acesso era muito restrito. Os requerimentos de
mamografia a partir da rede primaria de atencao
nao tinham referéncia estruturada, dependendo
de contatos pessoais e obstaculos diversos, fa-
zendo com que muitas mulheres desistissem de
procurar o exame. Quando os sintomas apare-
cem, em geral ja é tarde para intervencgdes tera-
péuticas com boa chance de cura ou de remissao.

Em relacao a referéncia de exames para can-
cer, Papanicolaou, colposcopia e eletrocauterizacao:

“Todas as unidades fazem coleta, é adequa-
do, inclusive nés, junto com a enfermeira(..)
agora treinamos 300 profissionais da area de
saude e estao terminando o pratico agora,
até final de dezembro” (Informante da direto-
ria Regional) .

Ha uma oferta suficiente de vagas na refe-
réncia, mas em relacao a quimioterapia e radiote-
rapia a oferta € menor que a demanda.

“..6 insuficiente porque nés vimos agora no

mutirdo de mamografia que mais de onze mil

mulheres fizeram o exame, mas tem munici-

pio que ainda tem demanda, entdo insuficien-
te” (Informante de municipio).
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Os mutirdes de mamografia feitos pela Se-
cretaria de Estado da Saude sinalizam o reconhe-
cimento da dimensao e gravidade do problema,
mas, além de haver criticas gerais relacionadas a
acoes de campanha, tém divulgacao e abrangén-
cia ainda pequenas.

Outra questao € a qualidade das imagens
produzidas com proporcao apreciavel de resulta-
dos inconclusivos e que nao sao repetidas. No
caso de suspeita ou identificacao de neoplasias,
0s encaminhamentos para confirmagao diagnés-
tica também nao estdo estruturados e ocorrem
demoras preocupantes.

Acerca dos instrumentos utilizados na re-
feréncia para os encaminhamentos sao sempre
formais; no entanto, nao tém padrdes, mas se-
guem modelos de cada municipio. A Central de
Vagas é acionada apenas em casos de excecao
e a contrarreferéncia funciona muito bem apenas
no municipio de Campinas; contudo, ha estimulo
das diretorias regionais para que isso ocorra de
modo geral, uma vez que a atuacao de servigcos
autdbnomos, como os das universidades, dificul-
tam que sejam “assumidas” responsabilidades
em concordancia com os tramites de atencao de-
finidos na rede publica, fato que ocorre em varias
outras regionais do Estado.

“Essa forma que a gente conversa sempre

com o secretario de salide, com a responsa-

vel pela area da mulher para conseguir bus-
car as mulheres para fazer exame, coleta de
exame, depois nao so, porque tem mulher
que demora para buscar o resultado, né? En-
tdo, assim, os resultados tem que ser vistos
pela unidade... e se tiver alguma alteracao,
ir atras dessa mulher e seguir essa mulher

no tratamento, se for um tratamento que o

municipio ndo tenha condicées de estar reali-

zando, entdo, para ela ser encaminhada para

os servicos de referéncia” (Informante da Di-

retoria Regional) .
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No municipio que concentra os servicos de
referéncia de uma regional, o informante se re-
fere a importancia da informacao para tomar ini-
ciativas de planejamento e avaliacao de maneira
a avancar no papel de prestador de servicos de
atencao basica de forma universal e integral.

“ninguém tinha dados e informacoées para po-

der trabalhar (...) quanto a isso, falta, vocé

néao tem um sistema de monitoramento, um
sistema que possa estar controlando. Entao
tem que trabalhar no diagndstico situacional

e, depois disso, estar brigando mesmo a ni-

vel de regido, na CIR, a nivel de PPI... e sdo

instrumentos que a gente tem e serve de um
norte para a gente planejar e investir melhor”

(municipio que oferece referéncia).

Para o tratamento de doencas cobnicas, co-
mo o cancer, o sistema deve ser articulado e tra-
balhar com transversalidade de modo que promo-
va a continuidade do tratamento, garantindo, as-
sim, acesso aos diversos servicos necessarios.
Segundo Lavras?*, a fragmentacao do SUS se d3,
entre outras razbes, pela desarticulacdo entre
gestores e geréncia das instancias de salde e
dos servicos, bem como da desarticulagao nos
préprios servicos, como, por exemplo, desarti-
culacao das unidades basicas e de servicos de
apoio diagnodstico e terapéutico, causando falta
de continuidade no tratamento.

Outro fator envolvido é a falta de comuni-
cacao entre diferentes profissionais que pres-
tam cuidados ao mesmo individuo, causas de
fragmentacao. Percebendo-se essa fragilidade
no cuidado ao cancer, com a criacao da Politi-
ca Nacional de Atencao Oncolégica (PNAO) foram
instituidas redes de atencao, e uma delas foi a
Rede Oncolégica (RO), a qual visa oferecer essa
integralidade no atendimento e tratamento do
cancer em rede. As redes de atencao a saude
sao entendidas como arranjos organizativos de
unidades funcionais de salde e pontos de aten-
¢cao e apoio diagnéstico e terapéutico, onde sao
desenvolvidos, por meio de sistemas de apoio e
de gestao, mecanismos que busquem garantir a
integralidade do cuidado?*.

Isso se pode perceber na sintese do Qua-
dro 10. Existe, como foi citado por diversas ve-
zes nas entrevistas, a falta de estrutura para a
referéncia formal para cancer de colo e de ma-
ma, além de frequente encaminhamento infor-
mal e a busca direta de usuarios por servicos
de referéncia na capital. De outro lado, apesar
da falta de condicoes de municipios menores na
adocao de medidas preventivas para referéncia,
ha certo acomodamento no envio para os mu-
nicipios maiores e pouco esforco na criacao de
mais equipamentos de saude com promocao de
mais autonomia.

Quadro 10 - Sintese da estrutura para referéncia para cancer de mama e de colo uterino nas regio-

nais selecionadas do Estado de Sao Paulo, 2003

Linha cuidado Mogi das Cruzes Campinas Piracicaba Sao J. Campos Sao J. Rio Preto

Mamografia Insuficiente Insuficiente Insuficiente Adequado Insuficiente

Biopsia de mama Insuficiente Adequado Adequado Insuficiente Insuficiente

Cirurgia de cancer Insuficiente Insuficiente Adequado Insuficiente

de mama

Cirurgia de cancer - - - - _
Insuficiente Insuficiente Insuficiente Insuficiente Insuficiente

de colo

Quimioterapia Inexistente Insuficiente Insuficiente Insuficiente Insuficiente
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Entre os resultados obtidos que dificultam
0 acesso dos pacientes e o bom funcionamen-
to dos sistemas de referéncia e contrarreferéncia
nas areas pesquisadas estao: 1) Limitada oferta
de consultas e exames especialistas; 2) Inexis-
téncia ou precariedade da contrarreferéncia; 3)
Organizacao das atividades de regulacao ainda
deficiente; 4) Baixa utilizacdo de protocolos clini-
cos para encaminhamentos; 5) Informalidade e
precariedade em termos de sistemas de informa-
¢ao e comunicacao; 6) Falta de execucao plena
da PPI; 7) Baixa compreensao do funcionamento
sistémico entre hospitais universitarios e servi-
¢os de maior complexidade.

Em sintese, foram apontados problemas de
estrutura para referéncia: falta de leitos para can-
cer, superlotacao de vagas e longa espera; teto
financeiro baixo para atendimentos de alta com-
plexidade; dificil comunicacao interna das prefei-
turas quanto as discussdes mensais que ocor-
rem nas regionais de saulde. Esses achados sao
corroborados no estudo de Mori?’, que chama a
atencao para avangos relevantes na regulacao,
mas que nao ha apropriacao das metas e/ou di-
vulgacao delas para os profissionais, de acordo
com o pacto estabelecido para cada municipio,
sugerindo negligéncia as normas estabelecidas
pelas legislacoes vigentes, tornando dificil fazer
consideracoes quanto ao cuidado da doenca;
bem como a avaliacdo de seus servigos e a alo-
cacao de recursos para eles e para necessidade
de adequado sistema de contrarreferéncia, co-
mo condi¢cao para se construir redes. Chama-se a
atencao ainda para a quase auséncia desta prati-
ca e o dificil esforco de os profissionais transfor-
marem em acao aquilo que é recomendado pelo
sistema a favor da garantia da integralidade.

Ainda, Medeiros?® encontrou indicios de per-
sisténcia de situacoes em desfavor do acesso e
referéncia para cancer de mama no SUS, situa-
¢ao ainda mais acentuada na estrutura de redes
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em pequenos municipios. Por outro lado, estatis-
ticas revelam avancos na prevencao e controle
de cancer de colo uterino.

Consideracoes finais

Persiste nos dias de hoje a inadequacao da
atencao de média e alta complexidade em razao
de demandas artificiais e estrangulamentos de
oferta em algumas areas®. No tocante ao cancer
de colo de utero, o tratamento de infecgdes geni-
tais das mulheres e de seus parceiros, e a refe-
réncia e contrarreferéncia precoce a colpocitopa-
tologia, cirurgia e servigo oncolégico sao criticos.
Embora o ginecologista seja rotineiramente trei-
nado para intervencgoes cirurgicas de carcinoma
in situ, de colo uterino ou outro cancer ginecol6-
gico, a diferenca esta no regime e oportunidade
do acompanhamento e/ou tratamento oncolégico
(radioterapia ou quimioterapia) necessario.

Em relacao ao cancer de mama, a reducao
da mortalidade depende, entao, de referéncia e
contrarreferéncia a centros de diagnéstico por
imagem e a centros oncoldgicos especialistas.
Essas clientes necessitam, no pés-operatério, de
acoes de recuperacao, como fisioterapia e nata-
¢ao, bem como proteses mamarias.

Uma reivindicacao presente em varios de-
poimentos foi a tomada de iniciativa do governo
estadual na discussao e resolucao acerca de
uma politica para resolver o problema da falta de
infraestrutura dos municipios de pequeno porte.

A anadlise dos dados mostrou que a rela-
cao rede basica/servicos especialistas da-se de
modo desarticulado, com atencao fragmentada,
baixa resolucao, incertezas quanto ao atendimen-
to, desinformacao profissional sobre a rede de
especialidade, encaminhamentos dependentes
de critérios individuais e utilizacao nao sistema-
ticas de documentos que tornam formal a refe-
réncia e a contrarreferéncia. Conclui-se que ha
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mecanismos institucionais utilizados para enca-
minhamentos e respostas a eles, mas nao confi-
guram a existéncia de um sistema de referéncia
e contrarreferéncia.

A integralidade da atencao fica restrita aos
municipios-sede das regionais, que, por seu apor-
te maior de recursos e servicos, possui condicoes
de disponibilizar a populacao local os diferentes
niveis de atencao a Saude. No entanto, como
possuem redes que servem como referéncia aos
demais municipios e assumem quase toda a res-
ponsabilidade pela atengcao secundaria e terciaria,
se mostram sobrecarregados e desenvolvendo
estratégias para “dar conta” dessa demanda, de-
senvolvendo atitudes ora receptivas com relacao
a alguns municipios, ora de restricoes de cotas,
que tém de ser constantemente negociadas pelas
diretorias regionais de saude do Estado.

Por outro lado, apesar da falta de condicoes
de municipios menores quanto a adocao de medi-
das preventivas ao sistema de referéncia, ha certa
acomodacao no envio para 0S municipios maiores
e pouco esfor¢co na criacao de mais equipamentos
de saude e promocao de mais autonomia.

Uma reivindicacao presente em varios depoi-
mentos foi a tomada de iniciativa do governo es-
tadual na discussao e resolucao acerca de uma
politica para resolver o problema da falta de infra-
estrutura dos municipios de pequeno porte.
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