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PROLOGO

“Vocé ndo sabe 0 quanto eu caminhei pra chegar até aqui
Percorri milhas e milhas antes de dormir

Eu néo cochilei

Os mais belos montes escalei

Nas noites escuras de frio chorei, ei, ei, ei /...] ”

(A Estrada - Toni Garrido, Bino, Lazdo e Da Ghama, 1998)

Escolhi esse trecho da cancdo “A Estrada”, gravada em minha memdria afetiva, porque
considero que traduz simbolicamente a trama de fios, pontos e n6s que o percurso de uma tese
de doutorado e o itinerario terapéutico de usuarios numa rede de aten¢do a salde, guardadas as
devidas proporcdes, representam para a vida das pessoas, de tantas outras pessoas.

Pois bem, inicio pelo processo de selecdo para ingresso no doutorado, cujo projeto
apresentado tinha como objeto de estudo os “Modelos de gestdo estratégica adotados pela
administragdo pablica do estado da Bahia”. Como servidora de carreira da Secretaria da Saude
do Estado da Bahia (SESAB), eu havia sido aprovada, dois anos antes, em sele¢do restrita a
trabalhadores efetivos para integrar a Rede de Consultores Internos da Secretaria da
Administracdo do Estado da Bahia (RCI/SAEB), cuja finalidade consiste na disseminacéo, no
poder executivo estadual, de tecnologias de gestdo, entre elas planejamento e gestdo estratégica,
gerenciamento de projetos, analise e melhoria de processos.

Porém, no decorrer do processo formativo para o doutoramento, senti que precisava
percorrer outras trilhas, atravessar montes e desvendar novos horizontes. Foi, entdo, que decidi
‘sair fora da caixa’ e cursar uma disciplina nominada Sistemas Complexos, na Escola de
Educacdo da UFBA, cujo trabalho final, apresentado por mim e minha colega Taiz Alfaya,
versou sobre o processo de descentralizagdo e regionalizacdo das acfes de vigilancia
laboratorial, através da Rede Estadual de Laboratdrios de Saude Publica (RELSP). O trabalho
foi considerado com potencial para publicacdo e a bussola interna comegou a emitir sinais de
mudancas de rotas. Quando comuniquei a minha orientadora sobre o trabalho e a indicacdo do
professor para publicacdo, ndo deu outra! “Edivdnia, isso pode dar uma tese. Ja pensou na
possibilidade de mudar”? Eu disse ao som de risos: “Eu sabia que vocé ia me dizer isso”.

Como ndo acredito em coincidéncia, mas sincronicidade, percebi que uma janela de



oportunidade havia sido aberta e precisaria de mais novelos para continuar a tecer fio a fio essa

trama.

Bom, estava eu, literalmente, diante de um novo comeco. Decidi refazer tudo, agora,
sob a perspectiva de verificar a integracdo sistémica das acOes e servicos de saude, através da
vigilancia laboratorial, por ser uma atividade meio e, portanto, tida como sistema de apoio as
Redes de Atencdo a Salde (RAS). Tive que acelerar o passo para qualificar o novo projeto

dentro do prazo regulamentar.

A escolha dos nomes para compor a banca de qualificacdo esteve a altura dos desafios
e riscos que me dispunha a encarar. Melhor ainda quando acontece um dialogo interdisciplinar
de altissimo nivel para apontar algumas correcfes de rotas e percursos. Foi consenso que a
abordagem de redes era relevante, mas considerando-se que o0 objetivo consistia em investigar
a integracdo sistémica das acOes e servicos de saude, a rede escolhida era muito especifica, com
pouca capilaridade. Duas direcbes foram sugeridas: redes assistenciais do Sistema Unico de
Saude (SUS) ou uma das redes tematicas de atencdo a saude.

Apbs consulta aos técnicos da SESAB, precisamente a Diretoria de Atencao
Especializada (DAE), fui informada que as RAS, em especial a Rede de Atencdo a Saude as
Pessoas com Doengas Croénicas / Eixo Oncologia - Linha de Cuidado do Cancer de Mama se
constitui numa prioridade politica e institucional de governo. Pronto! Eu precisava de algumas
informacdes de contexto para redefinir melhor a escolha da rede e suas implicagcdes empiricas,
uma vez que do ponto de vista epidemiol6gico, como trabalhadora do Sistema Estadual de
Vigilancia em Saulde, eu tinha conhecimento que as neoplasias ocupam, na Bahia, o quarto

lugar em causa morte e o cancer de mama, o primeiro entre as mulheres.

Enquanto isso, o reldgio do tempo continuava a seguir Seu curso € ja que eu Ndo posso
deté-lo (felizmente!), eu precisava correr para percorrer as muitas milhas que me mantinham
distante do ponto que ora me encontro. E foi assim, entre trilhas, cursos e decurso de mais de
seis meses que obtive o parecer favoravel do Comité de Etica de Pesquisa em Saude, para
realizacdo do estudo empirico no unico Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON), localizado nesta capital, integrante da Rede de Atencdo a Saude as

Pessoas com Doengas Cronicas / Eixo Oncologia — Linha de Cuidado do Céncer de Mama.

E como a ‘Linha’ pode significar fios de varios tipos e espécies e, até mesmo, tragados,
rabiscos que se constroem e se definem ao longo do bordado da vida, eis que meu percurso

como pesquisadora se entrelaca ao de tantas outras pessoas e a trama assume nova tessitura.



Foi ouvindo e documentando os itinerarios terapéuticos das mais de 170 historias de
pessoas com quem tive a honra de nossos caminhos se entrecruzarem, que consegui
compreender o quanto o trecho da cancdo “A Estrada” expressa 0S percursos terapéuticos na

rede de atencdo a saude.

Sim, eu falei percursos terapéuticos! Uma vida é muita pouca para caber num Unico
caminho e assim, reafirmo que uma mesma pessoa pode percorrer varios caminhos, visto que a
incerteza € uma Unica certeza estavel. Parece jargdo e é, mas esta ainda é uma verdade
irrefutavel! Afinal, estou falando de escolhas individuais, subjetivas dentro de um contexto
social circunstanciado por um conjunto de fatores de natureza socioecondmica, informacional,
de organizacdo e disponibilidade de servicos no municipio e regido de salde, entre outros, que

condicionam caminhos, modelam projetos, sonhos, expectativas, trajetos e trajetdrias de vidas.

Até aqui o0 jogo segue empatado! Ambos os percursos, de pesquisador e usuarias(os),
partem de projetos, planos, perspectivas e escolhas, permeadas por situacfes de contexto
interno e externo, estando sujeitos a curvas, desvios, movimentos de fluxos e contrafluxos e
uma corrida desenfreada contra o tempo. Poréem, as motivacdes sdao bem diferentes uma da

outralll

O percurso terapéutico é feito por biografias singulares que, através de um sinal, um
sintoma, uma alteracdo na mama, ou um simples papel com alguns textos indecifraveis aos
olhos de um leigo, podem toda uma vida mudar e se transformar. Se deparar com o diagnostico
de qualquer enfermidade pode ser um choque, mas com o de cancer, de um modo geral, é
acessar 0 botdo do inconsciente coletivo e tracar de forma imaginaria diversos cenarios como
num filme, sem direito a ficcdo, mas um contato direto com a prépria realidade. Um contato
com a finitude do ser, embora saibamos que isso inevitavelmente algum dia vai ocorrer.
Entretanto, o despertar para um sinal estranho ou um resultado confirmatorio é suficiente para
provocar ondas de medo, angustia, tristeza, desespero que culminam por afetar o seio (no duplo

sentido mesmo!) familiar e corporal.

Dificilmente alguém passa por um processo desse sem envolver ou arrastar consigo
familiares, amigos ou conhecidos. E foi isso 0 que ouvi: historias de unido familiar para apoiar,
inclusive com recursos financeiros; outras de separacdo conjugal em que aprendem, em meio
ao vendaval, a se reerguer, lutar e ndo se entregar; outras que optam por silenciar e nédo
compartilhar, seja por vergonha e/ou medo do que as ‘pessoas’ vao falar etc. Estas, guardam
para si toda a situacdo, sem sequer pronunciar o nome da enfermidade, passando a ser

denominada ‘aquela doenca’, levando consigo algo que pode se tornar muito pesado num



percurso que se imagina de antem&o onde se quer chegar (que € a cura, 6bvio! Todas(0s)

desejam isso!), mas que ndo ha como prever os percalcos pelos caminhos a enfrentar.

E sdo tantos, que mesmo como trabalhadora da satde publica hd 31 anos, eu ja poderia
imaginar, mas ao ouvir a historia de cada pessoa, a realidade se mostra bem diferente da imagem
emoldurada no quadro pendurado na parede. A pintura é outra, as cores também, os desenhos,
0s tragos.... Ah, estes podem variar do expressionismo, onde toda dor, sofrimento, mazelas se
revelam; ao impressionismo, onde o que se V€ ndo é uma simples projecéo da realidade, cores,
luzes e movimentos, mas a identidade de quem a pinta e de quem a V€ e interpreta; até ao
surrealismo concreto no seu sentido metaférico. Percebi que cada pessoa d& a sua vida a cor
proporcional a sua dor, ao seu sentimento, podendo variar de instantes a momentos, sem regras,
mas seguindo passo a passo seu intento, seu objetivo em busca de compasso, que, por vezes (e

sdo muitas!) se mostram em descompasso.

Chegar até o Unico CACON para realizar o tdo esperado e desejado tratamento,
representa literalmente a expressao da cangdo “vocé néo sabe quanto eu caminhei pra chegar
até aqui”. 1sso para aquelas(es) que conseguiram acessar a rede de atencdo a saude — linha de
cuidado do cancer de mama, pois muitas(os) sequer conseguem. E outras(os), infelizmente,
perdemos no meio do caminho. Ainda temos um arido e ingreme percurso a realizar até que se

cumpra efetivamente o ideario do SUS e se mude essa realidade sanitéaria.

E se vocé quiser entender o porqué de “percorri milhas e milhas antes de dormir, eu
ndo cochilei, os mais belos montes escalei, nas noites escuras de frio chorei”, digo-lhe que
muitas(os) delas(es), sobretudo do interior do estado, enfrentam até 12 horas para chegar até
Salvador, o que significa que saem de casa no dia anterior ao anoitecer, para chegar ao
amanhecer do dia posterior, esperar por longas horas para ser atendida e mais outras tantas
horas pelo carro para voltar para casa, totalizando cerca de 36 horas. Agora, pare, respire por
breves segundos e imagine essa cena depois de uma sessdo de quimioterapia! Surrealismo?!

Nao!!! Puro realismo!

Mas as dificuldades ndo existem apenas para quem reside fora da capital. As pessoas
gque moram em Salvador também ‘escalam seus montes’, umas(uns) mais que outras(os), 0 que
néo significa um caminho reto, sem esquinas, sem paradas e sem ladeiras (e haja ladeira nessa
cidade!).



Porém, além do percurso terapéutico entre um ponto de atencao e outro, ou seja, na rede
interorganizacional, existe o itinerario intra-organizacional, e este, também é sinuoso e cheio

de nuances, matizes e cores.

Mas o ser humano é tdo surpreendente que até mesmo jardins brotam nos mais
inusitados locais. O espirito de agregacdo, pertencimento, filiagdo grupal entres elas(es)
(usudrias/os), forma uma rede de vidas entrelagadas por muitos ‘nés’. E uma teia de afetos,
solidariedade, cumplicidade... O cancer ja €, de per si, um no, uma rede com varias ramificaces
e configuracBes. Enfrenta-lo, implica em percorrer outros tantos ‘nds’, tracando varios

caminhos, fazendo pontes e interconexdes para vencer esse jogo.

No fim da trave tem uma rede e ja se aproxima dos minutos finais da fase de prorrogacéao
do segundo tempo. O jogo segue com placar empatado. O juiz estd olhando para o relégio para

apitar o final da partida, mas de repente uma bola cruzada pela esquerda atravessa a area e...

Esperemos por uma vitdria. E que esta seja a vitoria pela VIDA!



LANDIM, Edivania Lucia Aradjo Santos. Redes de Atencdo a Saude no Contexto da
Regionalizacdo: analise da integracao sistémica sob o olhar das(os) usuérias(os) do SUS no
Estado da Bahia. 229 f. 2018. Tese (Doutorado) — Escola de Adminsitracdo, Universidade
Federal da Bahia, Salvador, 2018.

RESUMO

A regionalizacdo da satde, embora se constitua em principio e diretriz organizativa do Sistema
Unico de Satde (SUS), assume relevancia, a partir dos anos de 2000, mediante mecanismos
indutores do governo federal, com vistas a superar a fragmentacao das acdes e servicos de saude
e 0s vazios assistenciais. A estratégia de redes regionalizadas ¢ novamente retomada pelo
Ministério da Saude em 2010, com a instituicdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), com o
propdsito de garantir a integralidade do cuidado a partir da integracdo sisttémica das acdes e
servicos de salde. Este estudo tem como objetivo analisar a integracdo sistémica da atencao a
salde, a partir da percepcao sobre o itinerario terapéutico das(os) usuarias(os) da Linha de
Cuidado do Cancer de Mama, no contexto da gestao regional da saude, observando-se os fatores
que constrangem a conformacdo da Rede de Atencdo a Salde as Pessoas com Doencas
Cronicas/Eixo Oncologia, no estado da Bahia. Para tanto, realizou-se um estudo transversal
retrospectivo, de natureza exploratdria e descritiva, com uso de abordagem quantitativa e
qualitativa, utilizando-se do aporte tedrico da anélise de redes de politicas publicas. A
investigacdo teve como fontes de informacdo documentos oficiais, entrevistas semiestruturadas
com usudrias(os) da linha de cuidado do cancer de mama e a técnica de observacdo nao
participante e participante, no ambito da Secretaria de Satde do Estado da Bahia. Os dados do
estudo empirico foram analisados a luz do conceito de integragdo sistémica, em suas dimensdes
macro e micropolitica, correspondendo, respectivamente, aspectos relativos a organizacao das
redes de atencdo a salde nas regides de saude e a gestdo de redes de servicos de saude. Os
resultados evidenciam que a organizacdo das redes de atencdo a salde, no territério regional,
ainda reproduz a légica do modelo de atencdo a saude pautado na oferta e ndo nas necessidades
da populagéo, com fortalecimento da rede de prestadores de servigos que se adensa nos grandes
centros urbanos, permanecendo lacunas assistenciais na média e alta complexidade, cujo espaco
tem sido ocupado pelo setor privado ndo complementar ao SUS, sobretudo a partir do nivel
secundario de atencdo a saude. Apesar da relevancia da Atengdo Priméria & Saude (APS) para
reordenamento do modelo de atencéo a salde, a mesma nao se apresenta como principal porta
de entrada, coordenadora do cuidado e ordenadora da rede. O percurso terapéutico demonstra
a permeabilidade desse fendmeno aos aspectos individuais e situacionais, existindo
multiplicidade de portas de entrada na rede, cujos fluxos intermunicipal e/ou interestadual, e de
acesso aos diferentes pontos de atencdo a saude, evidenciam a existéncia de barreiras de
acessibilidade geogréfica e socio-organizacional. Argumenta-se que o desenho homogéneo de
redes integradas e regionalizadas e sua normativa, embora importantes, ndo sdo suficientes para
o enfrentamento dos complexos problemas da realidade brasileira, em face a diversidade de
contextos intra e inter-regionais, dindmicas territoriais, urbanas, de modo que n&o pode ser
superestimado o esfor¢o indutor para transformar cenarios, uma vez que o processo de redes e
regionalizacdo sdo fendbmenos eminentemente politicos.

Palavras-chave: Regionalizacdo. Redes de atencdo a saude. Integracdo sistémica. Percurso
terapéutico.



LANDIM, Edivania Lucia Aradjo Santos. Health Care Networks in the Context of
Regionalization: analysis of the systemic integration under the eyes of the SUS users in the
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ABSTRACT

The regionalization of health is a principle and organizational guideline of the Unified Health
System SUS. From the year 2000, it became more relevant through inductive mechanisms of
the federal government, with a view to overcoming the fragmentation of healthcare actions and
services and the gaps in the public assistance. The strategy of regionalized networks was taken
up by the Ministry of Health in 2010, through the establishment of Health Care Networks
(HCN), aiming to guarantee the integrality of care based on the systemic integration of health
actions and services. This study aims to analyze the systemic integration of health care, based
on the perception about the therapeutic itinerary of the users of the Breast Cancer Care Line, in
the context of regional health management, looking for the factors that constrain the
conformation of the Health Care Network to People with Chronic Diseases / Axis Oncology in
the state of Bahia. For that, a cross-sectional, retrospective, exploratory and descriptive study
was carried out using a quantitative and qualitative approach, and the theoretical contribution
of the analysis of public policy networks. The investigation had as information sources: official
documents semi-structured interviews with users of the breast cancer care line and the non-
participant and participant observation technique, within the Health Secretariat of the State of
Bahia. The data of the empirical study were analyzed in the light of the concept of systemic
integration, in its macro and micropolitical dimensions, corresponding, respectively, aspects
related to the organization of health care networks in health regions and the management of
health service networks. The results show that the organization of health care networks in the
regional territory still reproduces the logic of the health care model based on the supply and not
on the needs of the population. There is a strengthening of the network of service providers in
urban centers, and there are gaps in care in medium and high complexity, whose has been
occupied by the private sector no complementary to the SUS, especially from the secondary
level of health care. Despite the relevance of Primary Health Care (PHC) to reordering the
health care model, it does not present itself as the main entrance, coordinating care and ordering
of the network. The therapeutic pathway demonstrates the permeability of this phenomenon to
the individual and situational aspects, with a multiplicity of entrance doors in the network,
whose intermunicipal and / or interstate flows, and access to the different points of health care,
evidence the existence of geographical accessibility and socio-organizational barriers. It is
argued that the homogeneous design of integrated and regionalized networks and their
normative, although important, are not enough to face the complex problems of the Brazilian
reality, given the diversity of intra and inter-regional contexts, territorial and urban dynamics,
that the so inctor effort to transform scenarios can not be overestimated, since the process of
networks and regionalization are eminently political phenomena.

Keywords: Regionalization. Health care networks. Systemic integration. Therapeutic course.
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1 INTRODUCAO

A emergéncia de redes de gestdo de politicas no contexto mundial foi impulsionada,
concomitantemente, por um conjunto de fatores, entre eles, a globalizacdo econdmica que
alterou os processos produtivos e administrativos, passando a exigir maior flexibilizag&o,
integracdo e interdependéncia; e as transformac6es no papel do Estado e suas relacdes com a
sociedade que impuseram novos modelos de gestdo centrados em estruturas descentralizadas e
formacéo de parcerias intergovernamentais e, destes, com outros atores, como 0s segmentos
empresariais e sociais, conformando assim, uma nova realidade politica e administrativa
(FLEURY e OUVERNEY, 2007; CARNEIRO, 2016; SCHNEIDER, 2016).

Na América Latina, além dos fatores acima referidos, os processos simultaneos de
democratizagdo e crise fiscal conduziram as reformas politica e administrativa do Estado,
alterando o tecido social, com aumento de organizagdes sociais e 0 desenvolvimento de uma
pratica cidada que reivindica participacdo nos processos de formulacdo e implementacdo das
politicas publicas, ao tempo em que discute os alicerces da estrutura de poder, organizagéo e
gestdo das instituicdes publicas vigentes (FLEURY e OUVERNEY, 2007; MENICCUCCI e
GONTHO, 2016).

Nesse contexto, propostas de descentralizagdo das politicas publicas adquirem
relevancia, transformando o poder local em protagonista da articulacdo entre organizagdes
governamentais, empresariais e sociais, ampliando a rede de acdo publica mediante a inclusao
de novos atores politicos. No entanto, a diferenciacdo social, ao tempo que possibilitou ampliar
0 elenco de atores na arena politica, no ambito do aparato estatal, provocou uma progressiva
setorializacdo das politicas publicas (FLEURY e OUVERNEY, 2007; MARQUES, 2016).

O conjunto desses fatores contribuiu para a proliferacdo de redes gestoras de politicas
publicas, em especial no campo das politicas sociais, de modo que as redes passaram a ser vistas
como a solugdo adequada para administrar politicas e projetos num contexto de recursos
escassos e problemas cada vez mais complexos, em que existem varios atores em cena,
incluindo agentes publicos e privados, centrais e locais, 0 que significa que a gestdo de redes
estd longe de ser algo simples. A criacdo e manutencdo de redes impdem desafios de ordem
administrativa e politica, relacionados a distintos processos, como estabelecimento de regras
para atuacdo, construcdo de mecanismos decisorios coletivos, negociagdo e geragdo de
consensos, distribuicdo de recursos e interacdo, definicdo de prioridades e mecanismos de
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acompanhamento, bem como formas participativas e deliberativas da democracia para lidar
com problemas complexos, mediante estratégias e solugbes inovadoras (FLEURY e
OUVERNEY, 2007; MENICCUCCI e GONTIJO, 2016).

No Brasil, a politica publica de saude é emblemaética na adocdo do desenho de rede
assistencial, a partir da concepcio do Sistema Unico de Satde enquanto politica setorial. Este
sistema nasce numa conjuntura politica e econdmica complexa, marcada tanto pelo processo de
redemocratizacdo do pais como pelo fortalecimento dos preceitos neoliberais, de cunho
privatizante, regidos sob a légica de regulacdo da economia pelas leis do mercado, no bojo da

Reforma Administrativa do Estado Brasileiro, desencadeada a partir da década de 1990.

Além disso, as caracteristicas do préprio federalismo brasileiro, em que os trés niveis
de governo gozam de autonomia administrativa, politica e fiscal, sem vinculacdo hierarquica
entre si, revela a diversidade entre os entes federados, em termos de porte, desenvolvimento
politico, econébmico e social, arrecadacdo tributaria, entre outros aspectos, resultando em
diferentes possibilidades de implementacdo da politica de salde e do préprio processo de
descentralizacdo e regionalizacdo, requisito para a operacionalizacdo do SUS (LANDIM,
2008). Sob esse ultimo aspecto, ressalta-se que o federalismo fiscal brasileiro conforma
distintos sistemas de salde em ambito local, com maior grau de dependéncia dos recursos
federais, por parte dos municipios com menor poder de arrecadacdo, com reflexos na
capacidade de prover os servicos e acdes de salde a populacdo (RODRIGUES-SILVEIRA,
2009).

Nesse sentido, salienta-se que, do ponto de vista politico-institucional, a Constituicdo
de 1988 pretendeu instituir o federalismo cooperativo no pais, mediante a formacdo de uma
estrutura trina com a incorporagdo dos municipios na organizacao do Estado brasileiro. Sendo
assim, o SUS estrutura-se como instituicdo de carater federativo, orientado para a
descentralizacdo politico-administrativa, respeitando-se a autonomia de cada esfera de governo
para gestdo do sistema de saude nos limites do seu territério (DOURADO e ELIAS, 2011,
RIBEIRO, 2015), configurando-se como uma forma de organizacdo politica, denominada por

Dourado e Elias (2011) como federalismo sanitario brasileiro.

Frente a esse cenario, e ap0s sucessivos ciclos de descentralizacdo ocorridos nos anos
de 1990, sob forte inducdo do governo federal, por meio da edicdo de Normas Operacionais
Basicas (NOB), no ano de 2000, o Ministério da Saude insititui a Norma Operacional de
Assisténcia a Satde (NOAS), seguida do Pacto pela Saide, em 2006. Com esses mecanismos

indutores, a regionalizagcdo torna-se uma diretriz organizativa importante do SUS, e séo
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instituidos novos espacgos colegiados, como os Colegiados de Gestdo Regional (CGR), as
Cémaras Técnicas Regionais e 0os Grupos Técnicos de Trabalho, para fortalecer a pactuacdo
politica entre os entes federados. Contudo, a constituicdo dos CGR nos estados da Federacéo
brasileira ocorreu de forma diversificada, refletindo o contexto desigual das diferentes unidades
subnacionais, cujas dificuldades decorrem, muitas vezes, de ndo considerar as distintas
realidades e situacOes locorregionais, tratando no texto da letra normativa, os desiguais como
iguais perante os instrumentos juridico-legais (VIANA, LIMA e FERREIRA, 2010; VIANA e
LIMA, 2011; QUEIROZ, 2011; GRYSCHEK et al., 2014).

Soma-se a isso, o fato de que as linhas de integracdo dos servicos obedecem a légicas
territoriais que extrapolam as suas fronteiras, cujo processo encontra-se sujeito a ingeréncia do
poder politico partidario, com forte viés eleitoral e clientelista. Sob essa perspectiva, verificam-
se assimetrias nas relacbes de poder, com concentracao de recursos e tecnologias em algumas
regides de salde e a forte presenca do mix publico-privado na oferta de servicos, que podem
atuar como elemento facilitador ou dificultador na organizacdo de redes integradas e
regionalizadas (VIANA, LIMA e FERREIRA, 2010; QUEIROZ, 2011).

Com o proposito de superar a fragmentacéo da atencédo e da gestdo nas regides de salde,
bem como aperfeigoar a dindmica politico-institucional do SUS, com vistas a assegurar ao
cidaddo um conjunto de servigos e acfes com eficiéncia e efetividade, o Ministério da Saude
(MS) publicou a Portaria GM/MS n° 4.279/2010, que estabeleceu as diretrizes para a
organizacdo das Rede de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2010). Este ato normativo se
constitui num marco no processo de organizacdo dos territdérios em regides de salde,
resgatando-se o contexto histérico que justifigue sua implantacdo, incluindo conceitos,
fundamentos e estratégias para constituicdo das RAS (SOARES, SHERER e O’DWYER,
2015).

No entanto, o esforgo normativo do governo federal para a conformagdo das RAS,
prioritarias e tematicas!, coloca em discussdo a possibilidade de convergéncia entre as logicas
de carater organizacional e operacional dessas redes com as necessidades da populagdo. O
conjunto de situagdes que emergem cotidianamente nas organizagdes de satde e no territorio
conforma um jogo de forgas e de interesses, com objetivos que ndo se comunicam. Sob essa

perspectiva, entende-se que redes ndo podem ser vistas pelo ajuntamento de servicos ou

1 O Governo Federal estabeleceu como prioritarias e tematicas cinco Redes de Atencédo a Salde: Rede Cegonha,
Rede de Atencdo de Urgéncias e Emergéncias, Rede de Atencgdo Psicossocial, Rede de Atencdo a Salde de
Pessoas com Doencas Cronicas, Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia.
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organizacOes (SANTOS e ANDRADE, 2011; LIMA, LEITE e CALDEIRA, 2015; SANTOS e
GERHARDT, 2015). “[...] As concepcOes profissionais, de certa forma, definem os sentidos
das acOes que podem modificar as fronteiras institucionais e as praticas da assisténcia” (LIMA,
LEITE e CALDEIRA, 2015, p. 66). Depreende-se dessa afirmacdo, que as redes sdo padrdes
de interagcdo que envolvem individuos, grupos e organizagdes, mediada por um conjunto de
praticas, saberes, experiéncias e interesses distintos, por vezes conflitantes, que d&o sentido e
identidade ao fazer profissional e a prépria imagem e dindmica organizacional, alterando rotas

e percursos institucionais.

Ao considerar a estrutura federativa do pais, em que 0 municipio, enquanto ente
federativo dotado de autonomia se encontra no mesmo nivel de igualdade dos Estados-membros
e da Unido, defender um sistema com autonomia local e regional pode parecer uma mera
retorica, haja vista as dependéncias que mantém entre si para a configuracéo sistémica da salde,
ao tempo em que persistem as desigualdades regionais e as préaticas antifederativas, explicitadas
pelas acOes individualistas e competitivas entre as unidades subnacionais de governo pela
partilha de recursos (SANTOS e CAMPOS, 2015).

Nesse sentido, ressalta-se o Decreto Presidencial n® 7.508/11, o qual reforca a
importancia da regionalizacdo no seu arcabouc¢o normativo, por meio de um conjunto de
dispositivos que estabelece para regulacdo da organizacdo do SUS, incluindo o planejamento e
assisténcia a saude, a articulagdo interfederativa e estruturacdo das Redes de Atencdo a Salde
(BRASIL, 2011; RIBEIRO, 2015). O mencionado decreto enriquece a arquitetura do SUS ao
dispor de um Contrato Organizativo de Acdo Publica em Saude (COAPS), que além de garantir
a seguranca juridica aos contratados, reafirma o espaco de negociacéo interfederativa regional,
onde as responsabilidades sanitarias devem ser explicitadas e adequadas as estruturas
demogréficas, socioecondmicas e geograficas dos entes federados (SANTOS e CAMPOS,
2015).

Contudo, a trajetoria de institucionalidade do SUS tem mostrado que a acdo indutora e
normatizadora do governo federal ndo garante por si s6 a implementacéo de suas diretrizes e
iniciativas de gestdo do SUS, uma vez que os instrumentos juridico-normativos nao sdo
suficientes para superar as iniquidades do sistema de salde e as desigualdades intra e inter-

regionais do territorio brasileiro.

Em concordancia com outros autores, argumenta-se que a organizacéo regional de redes
de servicos de saude, assim como a descentralizacdo, sdo fenémenos politicos que envolvem

distribuicdo de poder do Estado e, por esta razdo, os conflitos decorrentes desta distribuicdo
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n&o s&o solucionados apenas através de normas formais. (GUIMARAES, 2000; VIANA, LIMA
e FERREIRA, 2010; VIANA e LIMA, 2011; LIMA et al., 2012).

Por sua vez, as regides geograficas, enquanto locus do processo de regionalizacéo
constituem-se, a0 mesmo tempo, em base territorial, para planejar a organizacdo de acdes e
servicos de salde, com vistas a assegurar a autossuficiéncia do sistema, como também em
espacos propicios para a articulagdo intergovernamental para a conducdo do sistema
expressando a complexidade e contexto tenso e desafiador para estruturacéo de redes integradas
de atencdo a saude, no ambito da gestdo regional e suas implicacdes para o sistema de salde
brasileiro (VIANA e LIMA, 2011; LIMA et al., 2012).

Observa-se assim, na trajetéria de implementacdo do SUS, que seu desenho inicial ao
privilegiar a estratégia de descentralizacdo sem integracédo regional, fragilizou a capacidade dos
governos estaduais em ofertar servicos de maior complexidade (GADELHA et al., 2011;
VIANA et al., 2015), gerando grandes vazios assistenciais no territorio brasileiro, o que
propiciou o crescimento da oferta privada financiada pelo Estado sob a forma de renutncia fiscal
(VIANA et al., 2015). Adiciona-se ainda, a fragilidade da capacidade de regulacéo estatal sobre
0 setor privado, organizados por interesses corporativos com extenso poder na esfera local de

governo e com influéncia nos processos decisorios (VIANA et al., 2015).

Esses elementos de contexto geram constrangimentos a implementacdo e gestdo das
redes de atencdo a saude, conforme prevista pela normativa recente do SUS, defendida como
alternativa do ponto de vista conceitual e operacional, para a oferta de acbes e servigos de
diferentes natureza e distintas densidades tecnoldgicas, capazes de garantir a populacdo
brasileira a integralidade do cuidado, um dos principios basilares do SUS. Alem disso, tal
contexto, imprime diferentes institucionalidades a estratégia de gestdo regional das redes
integradas de atengdo a saude, em ambito nacional, o que torna o processo de integracdo
sisttmica das acOes e servicos de salde, mediante a estruturacdo de Redes Tematicas de
Atencdo a Saude e respectivas Linhas de Cuidado, um fenémeno complexo, plural e, a0 mesmo

tempo, singular.

Por outro lado, a integracdo sisttmica remete invariavelmente ao principio
constitucional de integralidade da atencdo a saude, equidade e universalidade do acesso,
constituindo-se numa pratica social e tambeém numa luta politica pela reafirmacédo do projeto
do SUS, tensionando permanentemente e imprimindo uma dinamica entre o campo do instituido

e instituinte, do normativo e do experienciado cotidianamente nas organizagdes de saude, nos
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seus modos de produzir saide (HARTZ e CONTANDRIOPOULOS, 2004; PINHEIRO et al.,
2016).

Admite-se que a integracdo sistémica das acOes e servicos de saude, no ambito das
Redes de Atencdo a Salde, consiste de redes interorganizacionais e intra-organizacionais,
coordenadas e articuladas, para organizar servigos de diferentes densidades tecnoldgicas numa
regido adscrita e gerir os distintos pontos de atengdo a salde que integram a linha de cuidado,
com centralidade para os usuarios, de forma a promover a acessibilidade geografica e sdcio-
organizacional, para garantia da integralidade do cuidado, observando-se as noc¢des de espaco

e tempo para intervencdo oportuna.

Para tanto, pressupde a existéncia de uma Linha de Cuidado (LC), envolvendo fluxos
de referéncia e contrarreferéncia entre os diferentes pontos de atencéo a salde, para orientar
o0s(as) usuarios(as) em seu percurso terapéutico (SILVA, SANCHO e FIGUEIREDO, 2016),
de forma atender as suas demandas. Nessa dire¢do, a linha de cuidado €, em esséncia, o conjunto
de préaticas experienciadas cotidianamente nas organizacdes de saide (MERHY e CECILIO,
2003), o que implica reexaminar os processos de trabalho, os modos de pensar e produzir a
salde, constituindo-se, em substancia, num instrumento para a gestdo, no seu sentido macro e

micropolitico.

Por sua vez, a escolha do itinerario terapéutico envolve relacBes intersubjetivas na
interpretacdo e significado social da doenca, bem como a tomada de decisdes, permeadas por
questdes de ordem material e situacional (ALVES e SOUZA, 1999).

Compartilha-se do pensamento que o percurso terapéutico decorre de um processo de
escolha individual, circunstanciada por dinamicas socioecondmicas, culturais e materiais,
definindo rotas e percursos no sistema formal de salde, o que implica pensar numa intricada
rede de decisGes e negociagdes entre os diferentes atores envolvidos, incluindo a(o) prépria(o)
usudria(o), sua rede social de apoio e atores institucionais durante todo o seu trajeto. Nesse
sentido, o itinerario terapéutico esta sujeito a um processo de fluxo e contrafluxo de natureza
individual e coletiva, decorrente de uma realidade dindmica, mutavel, que pode afetar o0 acesso
dos cidaddos ao cuidado integral a saude, a adesdao a procedimentos e/ou tratamentos e 0 seu
percurso longitudinal, em especial para as condi¢fes cronicas ndo transmissiveis, como é 0 caso

das neoplasias.

O Brasil e 0 mundo vivem um processo de transicdo sociodemografica e

epidemioldgica, com envelhecimento da populagdo e aumento das condig¢Bes crdnicas, com
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impactos significativos para a seguridade social, uma vez que requerem cuidados por um
periodo mais longo, uso de servicos de salde de alta densidade tecnoldgica, atendimento
multidisciplinar com ampla variedade de abordagens para lidar com a complexidade das

doencas cronicas.

Por outro lado, as condic¢des cronicas podem ocasionar mortes, limitar a capacidade
laborativa e produtiva das pessoas, afetar a qualidade de vida das pessoas, ocasionando efeitos
econdmicos para individuos, familiares e para o pais. Tal fato, mostra-se preocupante, uma vez
gue o sistema de salde brasileiro encontra-se estruturado para atender 0s processos agudos e
agudizacdo de algumas doencas/agravos, evidenciando um desequilibrio entre oferta de
servicos de salde e necessidades da populacdo que tém se tornado cada vez mais crescentes e
complexas (MENDES, 2011).

Entre as doencas cronicas, estima-se, no Brasil, para 2018, a ocorréncia de 600 mil
novos casos de cancer, sendo os mais frequentes o cancer de prostata e mama, respectivamente,
com 68.220 casos em homens e 59.700 em mulheres (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
2018). A Bahia segue essa tendéncia, sendo o cancer de mama, o de maior incidéncia em
mulheres, constituindo-se na primeira causa de mortalidade no segmento feminino (BAHIA,
2017a).

Diante do contexto em que se conformou o Sistema Unico de Salide, sob a heranca de
um modelo de atencdo a satde predominantemente hospitalocéntrico, tecnicista e privatista,
num pais com dimensdes continentais marcado por profundas desigualdades estruturais de
natureza socioeconémicas, espaciais, com diferentes dindmicas territoriais, distintas
capacidades técnicas, administrativas e politicas das unidades subnacionais e com um modelo

federativo de natureza ambigua permeado por tensdes continuas, indaga-se:

A integracdo sistémica das acOes e servigos de saude tem se configurado, no contexto
da regionalizacdo no estado da Bahia, conforme prevé a normativa da Rede de Atencéo a
Saude? Que fatores condicionam o processo de integracao sistémica das agdes e servicos da
Rede de Atencdo a Salde as Pessoas com Doencgas Crénicas / Eixo Oncologia — Linha de

Cuidado do Cancer de Mama no territério da Bahia?

O presente estudo, objetiva analisar a integracéo sistémica da atencéo a saude, através
do itinerario terapéutico de usuérias(os) da Linha de Cuidado do Cancer de Mama, no contexto
da gestdo regional da saude no estado da Bahia. Para tanto, examina-se a estruturacao da rede

de atencdo ao cancer, no territorio regional, a gestdo dos sistemas de informacdo, 0s



31

mecanismos de regulacdo do fluxo de acesso aos servicos de salde e a atuacdo da Atencédo

Priméria a Saude (APS), como porta de entrada e ordenadora da rede. Verifica-se ainda, sob a

perspectiva das(os) usuarias(os), as motivacdes para escolha dos servicos de salde,

observando-se as dimensdes tempo e espaco entre 0s distintos pontos de atencdo a satde, bem

como os fatores restritivos ao seu acesso na rede inter e intra-organizacional. Realiza-se a

ausculta da histdria singular dos usuérios, para compreender o processo de descoberta dos sinais

da enfermidade, a rede social de apoio e a percepcao sobre o percurso e servigos/atendimentos

da rede de atencéo a saude.

Este estudo, parte dos seguintes pressupostos:

1.

3.

A Atencdo Primaria da Saude (APS), embora se constitua, em normativa, como
principal porta de entrada na Rede de Atencdo a Saude as Pessoas com Doencas
Cronicas / Eixo Oncologia - Linha do Cuidado do Cancer de Mama, e também como
centro de comunicacdo, coordenacdo do cuidado e ordenamento das RAS, existe
uma multiplicidade de portas de acesso a essa rede teméatica, com predominancia
dos servicos da rede privada ndo complementar ao SUS e/ou servigcos de alta
densidade tecnoldgica, evidenciando a hegemonia do modelo médico-centrado,

tecnicista e privatista, estando a APS colocada em segundo plano.

O percurso terapéutico de usuarias(os), da linha de cuidado do cancer de mama,
entre os diferentes servicos de densidades tecnoldgicas, ainda ocorre de forma
fragmentada em alguns pontos de atencdo, sendo fragil e/ou inexistente o processo
de comunicacdo, gestdo da informacdo, regulacdo dos fluxos de acesso, bem como
a articulagcdo com a gestéo da clinica, ndo favorecendo que as intervenc¢des ocorram
de forma integrada e em tempo oportuno, num periodo bem menor e menos custoso

ao Sistema Unico de Salde.

A estruturacdo da linha de cuidado do céncer de mama, no contexto da gestdo
regional da saiude na Bahia, ndo atende em sua totalidade as reais demandas e
necessidades da populacéo adscrita, no que se refere a superacdo da fragmentacao
das acbes e comodidade? na acessibilidade aos servigos, conforme previsto em
normativa, uma vez que prevalecem, na rede SUS-BA, lacunas assistenciais de

média e alta complexidade, em ambito locorregional, impondo aos usuarios um

2 Refere-se, conforme normativa, ao tempo de espera por atendimento, disponibilidade e conveniéncia dos
horéarios, mecanismos de agendamento, relacdo com os profissionais, ambiéncia fisica e relacional (BRASIL,

2010).
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processo tortuoso no seu percurso, com enfrentamento de barreiras geogréficas e

sOcio-organizacionais.

4. Os instrumentos legais-normativos de inducéo do processo de desenhos de redes
integradas de atencdo a salde, no contexto da regionalizacdo, ndo € garantia de que
0 percurso escolhido pelos usuérios, seja por questdes de natureza individual e
subjetivas, ou decorrentes das condi¢cGes materiais, socioeconémicas, geograficas e
socio-organizacionais, ocorra conforme estabelecido em normativa, podendo
ultrapassar as fronteiras limitrofes das regifes de salde e assumir contornos bem

diferenciados do planejado.

Argumenta-se que a integragdo sistémica vém sendo tratada como um “receituario”
programatico e pragmatico pelos formuladores da politica de satde, minimizando sua natureza
politica, a qual exige constante negociacao entre os distintos atores e interesses diversos, sendo
condicionada por maltiplos fatores histérico-estruturais, politico-institucionais e conjunturais.
Esse processo de negociacdo é a sintese do propoésito de integracdo sistémica das redes de
atencdo a saude, a qual se materializa na a¢do centrada nas(os) usuarias(os) e no seu contexto

sociocultural.

Todavia, 0 campo organizacional é constantemente tensionado, pelos diferentes atores,
entre o instituido e o instituinte e, embora as normativas induzidas pelo governo federal sejam
necessarias, as mesmas ndo sdo suficientes para reduzirem as iniquidades do sistema de salde
e as desigualdades regionais, uma vez que sdo formuladas, de forma verticalizada,

desconsiderando-se o contexto complexo e diverso da realidade brasileira.

Nesse sentido, argumenta-se que 0s desenhos normativos de politicas de satde, ao tratar
as dinamicas estruturais, sociais e econémicas das unidades subnacionais como iguais, oculta
e/ou minimiza a diversidade territorial, as disparidades intra e inter-regionais e as distintas
I6gicas de estruturacdo e gestdo do sistema de saude no &mbito da Federacdo brasileira, cuja
rede interfederativa reflete essas desigualdades em sua conformacédo estrutural e politico-
institucional para organizar e prover, no espaco regional, acdes e servicos complementares

visando a integragdo sistémica do cuidado a salde.
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1.1 ESTRUTURA DO ESTUDO

Este estudo estrutura-se em 8 Capitulos, incluindo esta Introducao.

No Capitulo 2, faz-se uma revisdo do estado da arte sobre regionalizacdo da salde, redes
de cuidados assistenciais, itinerarios terapéuticos e acesso aos servi¢os de salde, no sentido de
identificar as possibilidades de contribuicdo tedrica-empirica desta tese para a politica de saude,
em especial para desenhos de redes de atencdo a saude de pessoas com condigdes cronicas, no

contexto heterogéneo e diverso da realidade brasileira.

No Capitulo 3, faz-se uma anélise do processo de institucionalidade do SUS, com foco
para a unidade dialética entre regides e redes, mecanismos indutores, fatores de
constrangimentos ao processo de descentralizacdo e regionalizacdo, incluindo a concepc¢éo dos
desenhos institucionais de redes de salde, dissenso, clivagens e seus efeitos no sistema de
saude.

No Capitulo 4, contextualiza-se a emergéncia do conceito de rede de politicas no ambito
da gestdo publica e examina as diferentes concepgdes e os desafios da gestdo de “rede de redes”,
intra e interorganizacionais, para garantir a integracao das aces e servicos de saude, por meio

de redes de aten¢do a saide. Em seguida, analisa-se os conceitos fundantes da pesquisa.

No Capitulo 5, apresenta 0 modelo tedrico-16gico e respectivas dimensdes de anélise,
componentes e detalha o percurso metodoldgico, o tipo de estudo, abordagens e técnicas de
pesquisa, perfil dos participantes da pesquisa, instrumentos de coleta e tratamento dos dados,

em conformidade com os aspectos éticos de pesquisa em salde com seres humanos.

Nos Capitulos 6 e 7, analisa-se os dados do estudo empirico, relacionados com a
percepcao das(os) usuarias(os) do SUS no estado da Bahia, a luz dos conceitos fundantes desta
tese, considerando-se como dimens@es analiticas a macro e micropolitica da gestdo de redes
integradas de atencdo em salde e respectivas subdimensdes ‘organizac¢ao das RAS nas regides

de satde’ e ‘gestdo da rede de servicos de saude’.

No Capitulo 8 é dedicada as consideragoes finais.
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2 REGIONALIZACAO DA SAUDE E ITINERARIOS TERAPEUTICOS PARA
INTEGRALIDADE DO CUIDADO: POTENCIAL DO ESTUDO E
POSSIBILIDADES DE CONTRIBUICAO TEORICA

O tema redes regionalizadas de satde ndo é novo no contexto da politica de saude, haja
vista que a Constituicdo Federal de 1988, no artigo 198, estabelece a estrutura de rede
regionalizada e hierarquizada, composta por agdes e servi¢cos, sob comando Unico, organizada
em observancia as diretrizes de descentralizacdo e atendimento integral. Entretanto, somente a
partir dos anos 2000, com a edi¢cdo da NOAS 2001, a regionalizagéo das agdes e servicos, ganha
relevo. Com a publicacdo do Pacto pela Saude em 2006, seguida da institucionalizacdo das
Redes de Atencdo a Salde (RAS) e do Decreto Presidencial n® 7.508/2011, o qual reafirma no
artigo 20 que a integralidade da atencdo a saude se inicia e se completa nas RAS, verifica-se a
retomada do interesse de pesquisa sobre o tema, a partir de diferentes espectros.

Para uma aproximacdo com as diferentes abordagens, conceitos, marcos teoricos,
metodoldgicos e analitico, foi realizada, no periodo de 15 a 30 de junho de 2016, pesquisa nas
bases de dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e
Scientific Eletronic Library Online (SciELO), utilizando-se Descritores em Ciéncias da Saide
(DeCS), como “descentraliza¢ao”, “regionaliza¢ao”, “redes”, adicionadas das seguintes
palavras-chave: “regionalizagdo da saude” e “redes de atencdo a saude”. Priorizou-se estas
bases de dados por considerar que o foco desta pesquisa interessa-se mais pela identificacéo de
concepcoes de redes e de regionalizacio que orientam a implementagdo do Sistema Unico de
Saude, no contexto brasileiro, palco principal dos constrangimentos e desafios no processo de
efetivacdo de um conjunto de normas e de modelagens, propostos pelo governo federal, para a

organizacao da rede de atencdo a salde.

Durante o processo de busca foram encontrados 443 artigos, de modo que, no primeiro
momento, foram excluidas as duplicacdes e outros tipos de publicacbes, como dissertacdes e
teses. Para fins de selecdo, utilizou-se o ano de 2000 como marco temporal para captura das
fontes, uma vez que o processo de regionalizagdo assume relevancia politica e institucional a

partir desse periodo.

A etapa seguinte consistiu na analise dos resumos, metodologia e consideracdes dos
autores acerca do tema abordado, selecionando-se 51 artigos, classificadas por periddico, tipo
de estudo e foco da anélise. No que se refere ao tipo de estudo, utilizou-se a categorizacéo de
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Fernandes (2017) que, em revisdo do estado da arte sobre a regionalizagcdo no SUS, prop0s trés
categorias de andlise para tipificagdo das publicacdes, classificadas como préticos, quando
envolvem estudos exploratorios, relatos de experiéncia, avaliativos e comparados; teoricos,
para artigos dedicados a aspectos tedrico-analiticos e revisdes historico-conceituais; literarios,

para resenhas de livros e editoriais (Quadro 1).

Quadro 1- Artigos selecionadas no processo de revisdo do estado da arte sobre regionalizacéo e redes
de salde, por periddico, ano, tipo do estudo e foco da analise

Periodico Ano | Tipodo Foco da analise
estudo
Cad. Saude Coletiva 2015 | Prético Prioridades de investimento na regionalizacdo e complexidade dos servigos
Prético Transmissédo da informacdo em uma Comunidade Ribeirinha Sul-Amaz6nica
Prético Sistema referenciamento de uma rede de atencéo aos usudrios de drogas
Cad. Saude Publica 2013 | Literario | Regionalizacdo e dindmicas das Comissdes Intergestores Bipartite (CIB)
2014 | Prético Avaliacdodo estagio de desenvolvimento da rede de atencdo a satide no SUS

2015 | Prético Proposta de regides de salide no Brasil baseada no desenvolvimento humano

Ciéncia & Saude 2010 | Tedrico | Estruturacdo de redes de atencdo a saude e seus elementos constitutivos

Coletiva Prético Condicionantes estruturais da regionalizacdo nos estados brasileiros

Prético Constituicdo de redes, a partir da anlise de duas experiéncias internacionais

2011 | Tedrico | Analisar a relacdo salde, desenvolvimento e territorializagdo

Tebrico | Causas da fragmentagdo na atencao a salide e os beneficios das redes

Prético Mudancas incrementadas pela reforma do sistema de satde da Alemanha

Literario | APS como estratégia vidvel para melhoria do cuidado em salide

2012 | Prético Pacto pela Salde e reconfiguragdo das relagfes intergovernamentais no setor

Prético Fatores que dificultam ou favorecem o processo de regionalizac¢do da salde

2014 | Prético Construcgdo da rede regionalizada de salde, com énfase na salide bucal

2016 | Tedrico | Descentralizacdo da gestdo eimplicacfes para 0 acesso e atencdo integral

Salde Debate 2014 | Prético Dindmica dos Colegiados de Gestdo Regional do Dept® de Satde XlI

Teorico | Redes de Atengdo a Salde do SUS e sua esséncia de organizagdo integrada no
contexto federativo e municipalista de fragmentacédo e desintegragdo

2015 | Prético Descentralizagdo e regionalizacdo do sistema de salide da Espanha

Prético Institucionalidade e governancga no Colegiado de Gestdo Regional
Prético Insercéo do hospital na Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
Prético Institucionalidade e governanca da Secretaria de Estado de Salde

Prético Relacbes publico-privadas no processo de regionalizagdo da salde

Prético Perspectivas de regido e redes adotadas na politica de satde

Prético Percepcdo de médicos emergencistas sobre as Redes de Atencédo a Salde

Saude Soc. 2013 | Prético Regionalizagdo politico-administrativa, com énfase para a autonomia local

2014 | Prético Construcgdo da rede tematica e estratégica de atencao a gestante e puérpera

Pratico Instrumentos de planejamento no espaco regional de salde do ABC Paulista

2015 | Prético Construgdo e funcionamento da Rede de Atencéo de Urgéncia e Emergéncia

Prético Regionalizacdo da atencdo do atendimento hospitalar

Prético Organizagdo local de uma rede de atencdo a salde, a partir da acdo mediada

Tebrico | Revisitar os conceitos de regido e regionalizacdo

Pratico Processo da gestdo regional no estado, a partirdo COAP/rede de atencao

Literario | Regionalizacdo, crise do capitalismo e suas implicagcdes para 0 SUS

Tedrico | Abordagem territorial nas politicas publicas, regionalizacdo e redes

Tedrico | Regionalizagdo do SUS e constituicdo de regides de satde no Brasil

Teorico | Revisitar o conceito de regionalizar a descentralizagéo

Pratico Regionalizacdo e construcdo de uma tipologia das regides de satde no Brasil

Estudos Econdmicos | 2008 | Tedrico | Conceito de regido e regionalizagao

Revista de | 2015 | Tedrico | Redes de atengdo a saude a luz dos principios da Teoria da Complexidade
Enfermagem

Historia, Ciéncias, | 2012 | Teérico | Conceitos de integralidade, descentralizacéo, regionalizacdo e universalidade
Saude

Interface - | 2014 | Prético Cartografia da gestdo em rede e apoio institucional na area de saude mental
Comunicacdo Sadde | 2015 | Prético PET Salde / Redes de Atencao Psicossocial em uma USF
Educagéo Préatico Construcgdo da integralidade do cuidado na Rede de Atencgdo Psicossocial

Préatico Parceria ensino-servico sob a perspectiva das Redes de Atencdo Psicossocial
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Periodico Ano | Tipodo Foco da analise
estudo
RBCS 2009 | Teérico | Analisar a gestdo solidaria e cooperativa no &mbito do SUS

Physis Revista de | 2013 | Prético Percepcdes dos gestores sobre a formagdo das redes de atencéo a salide
Salde Coletiva

R. Bras. Est. Pop. 2016 | Prético Estrutura da rede social do idoso e atencgéo pelos individuos que a integram
Rev Esc Enferm USP | 2013 | Prético Avaliagdo da estrutura da rede pelos trabalhadores e reabilitacdo social
Rev Saude Publica 2011 | Tedrico | Federalismo brasileiro no processo de regionalizagdo da salide

Fonte: elaboracéo propria

As informac0es extraidas das bases de dados, citadas anteriormente, foram registradas
numa planilha Excel, contendo o titulo da obra, autores, local e ano da publicacéo, incluindo
volume, nimero, edi¢do, bem como enquadramento metodolégico quanto a natureza do objeto,

objetivos do estudo, coleta de dados e instrumentos. Isso possibilitou perceber que:

(i) dos 51 artigos sobre o tema regionalizacdo e redes de salde, o maior nimero de
publicacdes ocorreu no periodo de 2014-2016, sendo em 2016 (dois), 2015 (vinte e cinco) e
2014 (sete), o que significa mais de 66,6% dos artigos selecionados, evidenciando o crescente

interesse pela investigacdo do tema e sua relevancia para o contexto contemporaneo;

(ii) a existéncia de um cluster ou grupo de pesquisadores que se interconectam na
realizacdo de pesquisas e producdo de conhecimentos sobre regionalizacdo, regides,
territorializacdo e desenvolvimento, tendo, inclusive, desenvolvido tipologia e modelo analitico
para investigacdo desse tema, o qual tem sido aplicado em varios estudos empiricos voltados

para a analise da regionalizacdo e implantacdo dos Colegiados de Gestdo Regional,

(ili) a quase predominancia da abordagem qualitativa dos estudos, de natureza
exploratoria-descritiva, cujos objetivos versam sobre o contexto histérico e politico-
institucional sobre o qual foi constituido o SUS; constrangimentos e restrigdes ao processo de
descentralizacdo e regionalizagdo, a partir da experiéncia do Brasil e outros paises que adotaram
sistemas universais; tipologias de regionalizacdo; relages interfederativas, no contexto do
Pacto pela Saude, com foco para a governanca e institucionalidade dos Colegiados de Gestéo
Regional (CGR), com algumas poucas publicacfes mais direcionadas para redes de atencéo a
salde, com destaque para as redes de urgéncias e emergéncias e atencdo psicossocial (Quadro
1).

Ressalta-se que situacdes semelhantes, quanto a abordagem teodrico-metodologica e
tematicas, sdo observadas também por Fernandes (2017), no seu estudo de revisdo critica do
estado da arte sobre regionalizacdo da saude, utilizando-se da base de dados do SciELO,
realizado um ano depois do levantamento feito por esta pesquisadora. Do total de 70 artigos
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analisados pelo autor, somente cerca de 10% investigaram a temaética regionalizacéo
relacionada explicitamente as redes de atencdo a salde, o que evidencia o potencial de estudos

nessa direcao.

Como forma de ampliar ainda mais o campo tedrico-empirico e metodoldgico sobre
redes integradas de salde no contexto da regionalizacdo do SUS, foram realizadas,
posteriormente, buscas nas referéncias citadas nos artigos selecionados, como também em sites
livres, onde foram encontradas publicacbes sobre a forma de artigo, entrevistas, resenhas,
indicacdes de livros, dissertacBes e teses, entre outras, cujos contetdos foram utilizados para
alargar a compreenséo sobre o fendmeno investigado neste estudo, especialmente no tocante a

sua problematica e abordagem multidimensional do tema em seu aspecto teoérico-analitico.

Considerando-se ainda, o objeto de estudo e sua imagem-objetivo de integracéo
sistémica das acdes e servicos de salude em ambito regional, a ser verificada por meio dos
percursos terapéuticos das(os) usuarias(os) da linha de cuidados da Rede de Atencdo a Saude
as Pessoas com Doengas Cronicas / Eixo Oncologia, realizou-se, no periodo de 10 de janeiro a
10 de fevereiro de 2018, novas buscas na base de dados da Scientific Eletronic Library
Online(SciELO) 2, utilizando-se as palavras-chave, “itinerario terapéutico”, “percurso
terapéutico” e 0 Descritor em Ciéncias da Salde “acesso aos servigos de saude”. Este Gltimo
foi adicionado em razdo da relacdo intrinseca entre percurso terapéutico e acesso ou

acessibilidade aos servicos de salde e sua correlagdo com o problema de pesquisa.

O sistema de busca sinalizou 93 resultados, que ap6s exclusdo das duplicidades,
procedeu-se a analise dos resumos, metodologia adotada e foco da investigacéo, selecionando-
se 46 fontes, incluindo os artigos oriundos de sites livres, cujas publica¢fes datam de 2004 (um
artigo) a 2017 (trés artigos), com maior concentracdo nos anos de 2014 e 2016, cada um com

oito publicagoes.

Em seguida, realizou-se 0 mesmo procedimento, no que se refere ao registro e
classificagdo dos dados, conforme categorias de anélise adotadas anteriormente. Do total das
46 publicacdes, 38 enquadram-se na categoria de préaticos, sete como tedricos e apenas um

como literario (Quadro 2).

3 Optou-se nessa segunda etapa de revisdo do estado da arte, apenas pela base de dado do SciELO, visto que essa
base indexa renomadas revistas cientificas brasileiras e de outros paises, constituindo-se num dos principais
canais de disseminagdo do conhecimento, por ser um renomado repositorio da produgdo académica em geral.
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Quadro 2 - Artigos selecionadas no processo de revisdo do estado da arte sobre itinerério terapéutico
(IT), acesso aos servicos de saude, por periddico, ano, tipo do estudo e foco da anélise

Periddico Ano | Tipodo Foco da analise
estudo
Physis Revista de Saude Coletiva 2010 | Pratico Trajetdrias e incertezas da atengéo a salide
Préatico Representacdes sociais da hanseniase e Itinerario Terapéutico -
IT
2012 | Literéario | Avaliacdo da salde na perspectiva do usuario
Prético Itinerarios terapéuticos dos moradores de favelas
2014 | Prético Experiéncia da enfermidade da hanseniase e IT
2015 | Pratico Itinerario e significado social do HIV/Aids
2016 | Prético Cuidado prestado ao idoso nas redes de atencéo a saude
Prético Itinerarios terapéuticos de homens com Infec¢do Sexualmente
Transmissivel
Ciéncia & Saude Coletiva 2006 | Prético Desigualdades sociais e geograficas no acesso aos servicos de
salde
2008 | Prético Itinerarios terapéuticos e 0 mix publico-privado
2011 | Tedrico | Estado da arte sobre itinerarios terapéuticos
2012 | Tedrico | Abordagens, conceitos e modelo de andlise sobre acesso aos
servicos de salde
Prético IT de usuérios de medicamentos de uma unidade de ESF
2014 | Prético IT de travestis na busca de cuidados de sadde
2015 | Prético Modelo de atengdo diferenciadas para os distritos sanitarios
indigenas
2016 | Tedrico | Revisitando noc¢des de linhas de cuidado e IT
Prético Experiéncia vividas por mdes de criangas com deficiéncia
intelectual
Prético Caracteristicas dos IT de pacientes com anorexia e bulimia
2017 | Prético Coordenacéo do cuidado pela aten¢do priméria a salde
Cad. Saude Publica 2004 | Tedrico | Integralidade da atencdo e integracdo de servicos de salde
Prético Mapeamento das redes de atencdo hospitalar
2006 | Prético Itinerarios terapéuticos em situagdo de pobreza
2010 | Prético IT de familias de classe popular com Hipiertensdo Arterial
Sistémica
Prético Acessibilidade aos servicos de satde
2014 | Prético Atencdo psicossocial a adolescentes a partir de seus IT
2015 | Prético IT de mulheres com cancer de mama com seguro social popular
no México
2017 | Prético Caracterizacdo de acesso ao parto normal a partir da teoria dos
grafos
Saude Soc. S&o Paulo 2012 | Prético Pluralidade de sistemas de cuidados e itinerarios terapéuticos
2014 | Prético IT de homens rurais com problemas cronicos
Préatico Condic0es de vida itinerarios terapéuticos de quilombolas
Interface — Comunicagdo, Saude, | 2010 | Tedrico Linha de cuidado de doengas crénicas ndo transmissiveis sob a
Educacéo perspectiva macro e micropolitica de gestdo
2012 | Prético Itinerarios terapéuticos com pessoas vivendo com HIV/aids
2013 | Prético IT com sujeitos com problemas decorrentes do uso de alcool
2014 | Prético Itinerarios dos usuarios de medicamentos via judicial
2017 | Prético IT e barreiras de acesso em atencdo oftalmolégica
Rev Saude Publica 2015 | Prético IT e sentimento sobre tuberculose em populacdo indigena
Tempus, actas de salde colet. 2016 | Prético Linha de cuidado e itinerarios terapéuticos para doengas raras
Acta Paul Enferm 2010 | Prético Itinerario terapéutico de idosos com cancer
Rev. Saide.Com 2016 | Tedrico | Estado da arte sobre acesso e IT dos pacientes com cancer
Rev Latino-am Enfermagem 2007 | Prético IT de adolescentes com diabetes e familiares
Revista Eletronica de Enfermagem 2007 | Prético Experiéncia da doenga e construcdo do itinerario terapéutico
: 2013 | Prético Itinerarios terapéuticos de familia em condicédo cronica
Rev enferm UFPE 2014 | Pratico Itinerario terapéutico de individuos com transtorno mental
2016 | Pratico Itinerarios terapéuticos de homens acometidos de Aciente
Vascular Encefalico
Salde (Santa Maria), Santa Maria 2014 | Teodrico | Tendéncias de teses e dissertagOes sobre itinerario terapéutico
Rev Bras Ginecol Obstet. 2013 | Pratico Tempo para acesso ao tratamento do cancer de mama no DF

Fonte: elaboracdo prépria
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Apesar do quantitativo de artigos selecionados, ndo se pode afirmar que o percurso
terapéutico seja suficientemente explorado por pesquisadores e gestores, nos seus multiplos
aspectos, muito embora os estudos sobre itinerarios terapéuticos, na literatura internacional,
ndo sejam recentes e datem das decadas de 1950-1960, cujos primeiros trabalhos foram
direcionados para o comportamento do enfermo (illness behavior) na escolha ou uso dos
servicos e tratamentos, com base na relacdo custo-beneficio (ALVES e SOUZA, 1999; ALVES,
2016).

A partir da década de 1970, as pesquisas sobre itinerarios terapéuticos incorporam
aspectos cognitivos e interativos, com énfase para as redes sociais do sujeito, como o ndcleo
familiar, a comunidade, amigos, entre outros. Em 1980, a reflexdo socioantropolégica de Artur
Kleinman introduz a relacdo entre contexto cultural e acdo singularizada de cada sujeito na
construcdo de seu itinerario terapéutico, criando o modelo explicativo de sistema de salde,
composto de trés subsistemas: o informal, o popular e o profissional. N&do obstante a
contribuicdo de cada uma dessas abordagens teoricas, verifica-se que a perspectiva biomédica
(voltada para os aspectos organicos do processo saude-doenca), das ciéncias sociais
(direcionada para 0s aspectos ideais ou simbdlicos do processo satde-doenca) e os modelos
explicativos da abordagem estruturalista ndo consideram o contexto intencional, circunstancial
e dialdgico, no qual os sujeitos desenvolvem suas acGes (ALVES e SOUZA, 1999; ALVES,
2016).

Nesse sentido, de acordo com Alves e Souza (1999) e Alves (2016), a compreensdo de
itinerarios terapéuticos requer o olhar da fenomenologia para interpretacdo do mundo, incluindo
as percepcOes dos sujeitos sobre seu corpo e a enfermidade, o tempo e 0 espaco, 0 vivido e
experimentado pelo ser no mundo, em permanente processo de interacdo, negociagéo, conflito

com as estruturas sociais em gue se encontra inserido.

E na perspectiva entre abordagens comportamentais, com foco para a enfermidade e uso
utilitarista dos servicos e os modelos explicativos e interpretativos propostos por Kleinman, que
a quase totalidade dos estudos se situam, publicados a partir da decada de 2000 no banco de
dados SciELO e relacionados no Quadro 2. Predomina a abordagem qualitativa, de natureza
descritiva e exploratdria, com uso dos métodos, estudo de caso ou da etnografia, para analisar
e/ou descrever os itinerarios terapéuticos dos diversos sujeitos implicados no processo, seja a(o)
usuéria(o) e/ou familiares nas redes de cuidados de saude, com direcionamento para a
enfermidade, seu significado, percepcdes e reinterpretacdes da doenga, tratamento e uso dos
servicos/cuidados de salde. Ao coletar dados para identificar a tendéncia sobre itinerério
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terapéutico em dissertacOes e teses na area de enfermagem, Silva e colaboradores (2014),
constataram a forte presenca da analise socioantropoldgica e do modelo explicativo de Artur
Kleinman nos 17 estudos selecionados, com énfase para o surgimento e manejo da enfermidade,

utilizacdo dos servicos de saude, relacdo usuario-profissional de saude.

Referente aos artigos classificados por esta pesquisadora como préaticos (Quadro 2),
verifica-se que a analise do itinerario terapéutico € realizada sob a perspectiva de diferentes
doencas/agravos, sem necessariamente definir uma determinada Rede de Atencdo a Saude
prioritaria e tematica, com raras exce¢oes, especificamente na linha de cuidado do cancer.
Nesse sentido, destacam-se os trabalhos de: (i) Visentin e Lenardt (2010), voltado para conhecer
e descrever o itinerario terapéutico de idosos com cancer em atendimento ambulatorial
hospedados em casa de apoio na cidade de Curitiba, tendo sido utilizada a abordagem da
Histdria Oral Tematica, (ii) Barros, Uemura e Macedo (2013), com foco direcionado para o
tempo entre o primeiro sintoma até o tratamento, cujo estudo foi realizado no Distrito Federal,
Brasil; (iii) Tayabas, Salcedo, Espino (2015), descrevem os itinerarios de atencdo de mulheres
com cancer de mama filiadas ao Plano Popular de Saiude no México, mediante estudo
qualitativo com enfoque etnografico, com participacdo de 12 mulheres; (iv) Aquino e Rodrigues
(2016), cujo levantamento realizado pelos autores apontam a escassez de estudos sobre
itinerarios terapéuticos em paises em desenvolvimento, tendo sido selecionadas trés
publicacdes internacionais (Australia, Estados Unidos, Franca). Salienta-se que em nenhum dos
quatro estudos relacionados foi evidenciado o foco da analise centrada na integracdo sistémica

das acdes e servicos de saude.

Salienta-se ainda, que ndo se observa nos estudos, de natureza pratica, o recorte analitico
para alguns dos atributos das RAS ou da sua estrutura operacional e/ou da gestéo da clinica, em
observancia ao seu desenho normativo. Nesse sentido, destaca-se o estudo de Bousquat e
colaboradores (2017) que analisa a Atencdo Primaria a Saude (APS) na coordenacdo do

cuidado, sob a perspectiva informacional, clinica, administrativa/organizacional (Quadro 2).

Na contratendéncia dos estudos relacionados, destacam-se os trabalhos de Oliveira,
Travassos e Carvalho (2004) e Sousa, Aradjo e Miranda (2017). O primeiro realiza o
mapeamento das redes de atencdo hospitalar no Brasil e 0 segundo versa sobre a linha de
cuidado de uma Rede de Atencdo a Saude, relacionando os fluxos de origem e destino, com
abordagem de natureza quantitativa. Ambos os estudos, utilizam principios e fundamentos da

Teoria dos Grafos.
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Observa-se ainda, em algumas das fontes selecionadas no Quadro 2, a correlagdo entre
itinerarios terapéuticos e acessibilidade aos servigos de satde, em suas multiplas concepcoes e
dimensGes de analise. Nessa direcdo, destacam-se as contribuicdes tedricas e/ou empiricas dos
estudos sobre acesso aos servigos de saude de Travassos, Oliveira e Viacava (2006), Cunha e
Vieira-da-Silva (2010), Assis e Abreu de Jesus (2012). O trabalho de Malta e Merhy (2010),
por sua vez, avanga no campo tedrico para analise do percurso da linha de cuidado de doencas

crbnicas ndo transmissiveis, sob a perspectiva das dimensdes macro e micropolitica.

Em pesquisa para mapear o estado da arte, direcionada exclusivamente para itinerarios
terapéuticos, Gerhardt e colaboradores (2016), ampliou 0 escopo da pesquisa para artigos
cientificos, dissertaces, teses, capitulos de livros e livros. Para captura dos artigos, utilizou-se
das seguintes bases de dados: LILACS (Literatura Latino-americana em Ciéncias da Saude),
MEDLINE (Literatura Internacional em Ciéncias da Saude); SciELO (Scientific Electronic
Library Online), BDENF (Base de Dados em Enfermagem), PubMed (National Library of
Medicine), IBECS (indice Bibliogréfico Espanhol de Ciéncias da Saide e Biblioteca Cochrane)
e do Portal CAPES (Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior). Para as
dissertacdes e teses, foram utilizados o Banco de Teses da CAPES e da Biblioteca Digital
Brasileira de Teses e Disserta¢cdes (BDTD), incluindo o buscador Google. Referente aos livros
e capitulos de livros, estes foram selecionados de portais de livros da internet, do Portal CAPES
e do catalogo das Bibliotecas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Os achados revelaram uma vasta producéo sobre o tema, cujo sistema de busca sinalizou
428 artigos, dos quais 77 foram selecionados, bem como 76 teses e 210 dissertacdes,
finalizando-se, respectivamente, com 29 e 74 para analise. Do total de 55 capitulos de livros,
elegeram-se 43 e seis livros do quantitativo encontrado. Convém salientar que, do total de
artigos selecionados, o maior nimero de publicacdo ocorreu nos anos de 2012 e 2014,
publicacdes estas distribuidas espacialmente de forma mais intensa na regido Sudeste, com 22
produgdes, seguida da regido Sul com 18, Centro-Oeste com 13, Nordeste com 8 e Norte com
apenas uma (GERHARDT et al., 2016).

Embora o estudo de Gerhardt e colaboradores (2016), difira do realizado por esta
pesquisadora, uma vez que incluiu dissertacGes, teses, capitulos de livro e livros, observam-se
resultados muito proximos do sinalizado no Quadro 2, no que se refere a multiplicidade e
pluralidade de abordagens de problemas de salde, com destaque para as condi¢des cronicas e

diferentes ciclos de vida e cenarios.
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Nesse sentido, verifica-se nos achados da pesquisa de Gerhardt e colaboradores (2016),
no tocante aos artigos, dissertagdes e teses, a predominédncia de estudos com énfase na
experiéncia do adoecimento, comportamento sobre a doenca, percepc¢do de usuarias(os) e/ou
familiares sobre a enfermidade e tratamento, utilizando-se dos construtos tedricos propostos
por Kleinman sobre os modelos explicativos e interpretativos da doenga e sistemas de cuidado,
ancorados em seus diferentes sistemas terapéuticos (profissional, popular e informal). Em
menor numero, situam-se 0s estudos que centram sua analise nos sistemas formais de salde,
com foco para o cuidado assistencial, utilizacdo dos servicos de salde, organizacdo e
funcionamento das redes assistenciais, acesso a esses sistemas, tensionando as diferentes
I6gicas estruturais e funcionais que produzem e disponibilizam a atencdo a salde. Em
guantidade mais reduzida, encontram-se os estudos que inserem o processo de salde, doenca e
cuidado no macrocontexto determinado por fatores socioecondmicos, que interferem no

processo de escolhas e tomada de decisdo por parte dos individuos.

No tocante a producdo de livros e capitulos, observa-se o direcionamento da analise para
as percepcoes de pessoas com condicBes cronicas sobre o processo de enfermidade, tipos de

cuidados e tratamentos, a partir de diferentes contextos e enfoques (GERHARDT et al., 2016).

Diante do exposto, verifica-se que as pesquisas sobre itinerarios terapéuticos
apresentam uma multiplicidade de teméticas e uma variedade de premissas tedrico-
metodoldgicas, centradas majoritariamente nos campos disciplinares da antropologia,
sociologia e psicologia social, de modo que as analises realizadas acerca de IT, ancoram-se em

dois eixos que se inter-relacionam, ou seja, 0 cognitivo e o socioecondmico (ALVES, 2016).

A partir desses eixos, Alves (2016) agrupa os estudos em quatro tipos de categorias: (i)
reconstituicdo de trajetos terapéuticos; (ii) modelos ou padrdes de tratamento e cura, com énfase
para a utilizacdo de modelos biomédicos para explicar a doenca em seu carater ontologico; (iii)
percurso dos usuérios nos distintos subsistemas de cuidado a saude e (iv) organizacéo e

funcionamento de servicos de atencdo a saude.

Sob o fulcro dessas categorias, 0s estudos sobre itinerarios terapéuticos, estabelecem
como objeto de analise: a experiéncia humana e as representagdes sociais da doenga; escolhas
sobre tratamentos, ades&@o ou ndo a determinados procedimentos e terapéuticas; comportamento
de usuarios efou familiares em relacdo ao tratamento; relacdo usuario-terapeutas;

disponibilidade e acessibilidade aos servicos assistenciais (ALVES, 2016).
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Contudo, apesar da vasta producdo acerca do itinerario ou percurso terapéutico, o
mesmo apresenta um potencial relevante de estudo para a politica de salde, em especial para a
formulacdo e implementacdo de desenhos normativos das RAS, no contexto complexo e
desigual da Federacdo brasileira. Estudos sobre IT possibilitam evidenciar a pluralidade de
trajetos, escolhas, circunstanciadas por questdes singulares e subjetivas dos usuarios, e também
decorrentes dos problemas de acesso aos servigos de satde do SUS.

Apesar dos beneficios da descentralizacdo, com ampliacdo das acdes e servicos de
salde, verifica-se que o0 acesso ainda assume escalas diferenciadas, em razdo da
heterogeneidade do nosso pais e das profundas desigualdades sociais intra e inter-regionais.
Nesse sentido, estudo de Travassos, Oliveira e Viacava (2006), ao se referir sobre acesso como
a possibilidade de utilizacdo dos servi¢cos, quando necessario, evidenciou que 0 mesmo é
fortemente influenciado pelas condicBes sociais das pessoas e pelo local onde residem,
contrariando o principio constitucional de igualdade de acesso para todos 0s segmentos sociais,
independentemente de suas condi¢fes socioecondmicas e geograficas. Esses autores afirmam
gue a oferta ndo é necessariamente garantia de acesso aos servicos, pois podem facilitar ou
obstruir a capacidade das pessoas usufruirem quando dele necessitar, haja vista que as barreiras
de acesso se originam das caracteristicas dos sistemas e dos servicos de saude. Nesse sentido,

argumentam:

[...] a disponibilidade de servicos e sua distribuicdo geografica, a
disponibilidade e a qualidade dos recursos humanos e tecnoldgicos, 0s
mecanismos de financiamento, o modelo assistencial e a informag&o sobre o
sistema sdo caracteristicas da oferta que afetam o acesso (TRAVASSOS,
OLIVEIRA, VIACAVA, 20086, p. 976).

Destaca-se ainda a pesquisa de Escorel e colaboradores (2007) com o Programa de
Saude da Familia em 10 capitais brasileiras, que revelou barreiras de acesso, no que se refere a
dificuldades para atendimento da demanda espontéanea e horarios de atendimento inadequados.
Estudos de Vieira-da-Silva e colaboradores (2007) em cinco municipios da Babhia,
evidenciaram que as barreiras de acesso ocorrem na atencao basica, como também na média e

alta complexidade.

A investigacao de Cunha e Vieira-da-Silva (2010), em um municipio baiano em Gestao
Plena do Sistema de Saude, envolvendo Unidades Basicas de Salude (UBS) e Unidades de Saude
da Familia (USF), demonstrou a existéncia de barreiras de acesso relacionadas & organizacao
dos servigos, como auséncia de protocolos para agendamento, lista de espera para substituicao

dos faltosos, auséncias de estratégias de acolhimento, fragilidade no sistema de referéncia e
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contrarreferéncia, além das distancias geograficas. Para andlise dos achados empiricos, as
auoras referidas desenharam uma matriz tedrico-l6gica, tendo como referéncia o aporte tedrico
de Donabedian (1988), sob a perspectiva de duas categorias analiticas para averiguar a
acessibilidade: sécio-organizacional, referida a um conjunto de fatores relacionados ao
funcionamento dos servigos e geograficas, compreendidas por fatores locacionais, distribuicao

dos servigos e existéncia de transporte.

Em revisdo de literatura acerca do acesso aos servicos de saude, que se caracteriza como
complexo e multidimensional, Assis e Jesus (2012), desenharam um modelo de analise com
cinco dimensdes. A primeira, refere-se a dimensdo politica, a qual tem como variaveis o
comprometimento dos gestores com a universalizagdo do acesso, as pactuagdes entre instancias
de poder, envolvendo atores estatais e ndo estatais e o processo decisério. A segunda, relaciona-
se aos aspectos socioecondmicos, a ser avaliada por meio do volume de investimentos na rede
publica de saude, por nivel de atencdo a salde, pelas trés esferas de poder, incluindo a
identificacdo de barreiras sociais, econdmicas, culturais e fisicas sob a perspectiva dos sujeitos
gue produzem e consomem 0s servicos de saude. A terceira dimensao, refere-se a organizacao
da rede de salde para responder as necessidades da populacdo usuéria, estabelecendo a atencao
basica como “porta de entrada”, demarcada por fluxos de atendimento estruturados a partir das
condic@es sanitarias, epidemioldgica e social, processo de regulacdo e préaticas de referéncia e
contrarreferéncia. A dimenséo técnica, por sua vez, envolve a triade, gestores, trabalhadores e
prestadores publicos e/ou privados, na producédo de cuidados de saude centrados no usuario, no
acolhimento, na vinculacdo e autonomia dos sujeitos sociais (usuarios) e organizacionais
(equipe de saude), desenvolvimento de projetos terapéuticos. A quinta, refere-se a dimenséo
simbolica, compreendendo o campo da subjetividade em sua dindmica relacional, ou seja,
percepcdes acerca do processo de salde-doenca, valores socialmente compartilhados pelos

sujeitos e grupos sociais em que vivem.

Ressalta-se que a integracdo sistémica das acdes e servigos de salde possui uma relagédo
intrinseca com a integralidade do cuidado, uma vez que a estruturacdo de redes de atencdo a
salde e respectivas linhas de cuidado implica planejar e prover no territorio locorregional
servicos assistenciais complementares entre si, 0 que significa reconhecer a interdependéncia
entre atores e organizacdes, visto que nenhuma delas é autossuficiente em recursos e
competéncias para garantir a integralidade da atencdo a saude da populagdo. Por sua vez, a
integracdo de servicos de saude, por meio de redes assistenciais, demanda olhar o objeto rede,

sob duas perspectivas, ou seja, como “estrutura organizacional voltada para a producdo de
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servicos, e como dindmica de atores em permanente renegociacdo de seus papéis, favorecendo
novas solucdes para velhos problemas num contexto de mudancas e compromissos mutuos”
(HARTZ e CONTANDRIOPOULOS, 2004, p. 5334).

Isto posto, significa pensar, no ambito macropolitico, uma rede interfederativa,

constituida de atores governamentais em processo constante de negociagdo e pactuacdo, para
prover servigos de diferentes densidades tecnoldgicas no espaco regional, por meio de uma rede

de organizacgdes, compostas por atores estatais e ndo estatais que atuam como prestadores de
servigcos, de forma complementar ao SUS, para garantir os principios de integralidade,
universalidade e equidade. Considerando-se ainda, conforme disposto em normativa, que uma
organizacao de saude abriga diferentes pontos de atencdo, pode-se pensar também, no &mbito

micropolitico, as organizacfes de saude como redes, uma vez que o0s distintos

setores/departamentos/servicos e respectivos atores institucionais interagem entre si e com

as(os) usudrias(os), transacionando cotidianamente diferentes tipos de contetdo.

Do ponto de vista da gestdo do sistema de saude, organizado em redes integradas,
considera-se que as redes organizacionais e as organizacbes como redes Sdo estruturas
institucionais e, como tal, sdo regidas por procedimentos, regras e normas formais ou informais,
contetdos cognitivos, simbolicos e valorativos que orientam e/ou restringem a a¢do humana e
podem, ao mesmo tempo, serem contestadas, transformadas e (re)produzidas socialmente pelos
seus atores, numa arena em permanente disputa e negociagdes. Destaca-se ainda que as
organizacOes de salde estdo imersas na dinamica social, sendo resultantes de um processo
histérico de forcas endogenas e exdgenas que condicionam e moldam a sua capacidade de

resposta.

Nessa direcdo, a materializacdo da imagem-objetivo de um sistema sem barreiras de
acesso as acgoes e servicos, mediante redes integradas de salde, cujos pontos de atencdo de
diferentes densidades tecnoldgicas se articulem e formem corredores virtuais que ultrapassem
as fronteiras geograficas e soOcio-organizacionais, sob a perspectiva micro, meso e
macrorregional, tem se mostrado dificil em sua implementacéo, demandando, portanto, estudos
que contribuam para a sua efetiva implantacdo (HARTZ e CONTANDRIOPOULOQS, 2004).
Tal entendimento € reforcado pela revisdo do estado da arte sobre integracdo de sistemas de
salde, tendo sido constatada a escassez de estudos empiricos nesse campo, incluindo modelos
validados e padronizados, o que torna um grande desafio para gestores e pesquisadores analisar
os efeitos da integracdo dos servicos de saude (SANTOS e GIOVANELLA, 2016).
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Diante do exposto, acredita-se que estudos dessa natureza, podem contribuir para
sinalizar as contradi¢Oes entre o idealizado e a realidade experienciada, no sentido de tentar
explicar e compreender os fatores que interferem na implantagcdo/implementacao da politica de
redes integradas de atencdo a salde no contexto da regionalizacdo do SUS, em face a sua
complexidade, haja vista a heterogeneidade do territorio brasileiro e baiano; as marcantes
diferencas estruturais de ordem econémica, socioespaciais e fiscais; as profundas desigualdades
intra e inter-regionais e as distintas ldgicas territoriais; a pluralidade de instituicfes e atores,
estatais e ndo estatais, na composicdo da rede de servicos e a diversidade de arranjos
organizacionais na gestdo desses servigos; a dinamicidade entre demanda social e capacidade
de resposta institucional, cuja conjuntura politica, por vezes, impde sucessivos processos de
mudancas, recuos e/ou rupturas na institucionalidade da politica de satde, em &mbito nacional,

estadual e/ou local.

Todavia, ndo se trata de desmerecer todo o esfor¢o politico institucional de formulacéo
das redes de atencdo a saude, mas de reconhecer que desenhos homogéneos de politicas
publicas nem sempre costumam alcancar os resultados na magnitude desejada, existindo uma
dissonéncia cronica entre contedo e forma, até porque as distintas realidades da Federacao

brasileira impdem respostas diferenciadas.

Por outro lado, a integracdo sistémica, por se tratar de uma acdo substantiva em seu
sentido lato, ndo é entendida neste estudo como uma varidvel dicotdmica de fragmentacéo, mas
como graus variados de integracdo, em decorréncia da complexidade estrutural da realidade

brasileira e da prdpria politica nacional de salde, sujeita a vieses conjunturais e institucionais.

Em razéo desse contexto complexo, diverso e desigual da sociedade brasileira, entende-
se que o objeto em analise neste trabalho nédo se esgota, visto que cada estudo torna-se singular,
uma vez que revela apenas o retrato de uma dada realidade em determinado momento historico,
estando sujeito a constantes mudancas, de natureza socioecondmica, cultural, politico-

institucional, tecnoldgicas etc.

Nesse sentido, espera-se que esta tese possa contribuir para suprir possiveis lacunas no
campo teorico e analitico das redes de atencdo a salde, na perspectiva da integracao sistémica
das acgdes e servicos, com foco no seu modo de operar e de se articular para a consecucéo dos

seus objetivos principais, no contexto do federalismo sanitario brasileiro.

Além disso, busca-se agregar evidéncias empiricas sobre o processo de implementacao

das redes integradas de salde e seus desafios operacionais e politicos, uma vez que a concepgao
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de rede e de andlises de politicas publicas traz implicitamente o argumento de que a
implementacdo é um fator decisivo, visto que os objetivos inicialmente definidos podem ser
substancialmente modificados quando levados a pratica (FLEURY e OUVERNEY, 2007). A
implementacdo é a etapa em que “a politica, até entdo feita exclusivamente de discursos e
palavras, se transforma em atos concretos. A implementacdo da politica é a continuagéo da luta

politica com outros meios e cenarios diferentes” (DIAS e MATOS, 2012, p. 80).

Afinal, portarias ndo mudam realidades (BENEVIDES, 2011), de modo que a
conformacéo do processo de redes integradas de atencao a saude no territdrio regional nao se
da exclusivamente pela via normativa, visto que a fase de implementacdo da politica, assim
como da sua formulacdo, requer negociacdo continua entre distintos atores, estatais e nao
estatais, que atuam na arena decisoria, cujos interesses, relacGes cooperativas e/ou conflitantes

afetam a sua organizacao e sua dindmica no contexto da regionalizacdo da salde.

Para ampliar o olhar sobre essa tensdo continua entre instituido e instituinte, forma e
conteido, sera examinado, no capitulo a seguir, a rede de politicas publicas e os conceitos
fundantes para analise da integracdo sistémica das acOes e servicos de salde, no contexto da

regionalizacdo do SUS.



48

3 CONCEPCOES E DESENHOS DE REGIOES E REDES DE SAUDE NO PROCESSO
DE INSTITUCIONALIDADE DO SUS: ANALISES E REFLEXOES

O Sistema Unico de Satide (SUS), tem como diretriz organizativa a descentralizacio,
com direcdo Unica em cada esfera de governo, ao mesmo tempo que, por conceituacdo disposta
na Constituicdo Federal, constitui-se como resultante da integracdo das acdes e Sservigos
publicos em rede regionalizada e hierarquizada (SANTOS e CAMPQOS, 2015). No entanto,
esses dois movimentos, descentralizacdo e regionalizacao, resultaram num intenso processo de
fragmentacdo, seguindo diferentes l6gicas orquestradas em micro espagos decisorios mais
permeaveis aos interesses de grupos locais, em detrimento de uma agenda coletiva pautada na
defesa dos principios de universalidade e equidade, comprometendo assim, a capacidade de
decisdo, planejamento e oferta das agBes e servicos de salde, tendo como base o0s
condicionantes e determinantes da satde da populacdo (VIANA et al., 2015).

Em face desse contexto, reacende o debate sobre a regido de salde, em razdo da
necessidade de integrar o que, supostamente, a descentralizacdo fracionou do ponto de vista
técnico, operativo e organizacional (SANTOS e CAMPQOS, 2015). Considerando que um dos
desafios mais urgentes do SUS consiste na ampliagdo do acesso universal e na adequacao dos
servicos ofertados a diversidade territorial, “a organizacao de regides e redes de atenc¢do a salde
tem sido a estratégia de regionalizacdo privilegiada nos ultimos anos, com vistas a superacédo
desses desafios” (VIANA et al., 2015, p. 414). Afinal, “ndo existe regiGes sem redes”
(ALBUQUERQUE e VIANA, 2015, p. 30).

Nesse sentido, convém ressaltar que o termo regido comporta varias acepcdes, de modo
que ndo ha uma conceituagdo univoca. O proprio processo de construgdo teorica e conceitual
sobre regides, possibilitou transitar inicialmente de uma compreensao relacionada a paisagens
naturais, envolvendo clima, relevo, vegetacdo etc, seguida da agdo antropica sobre essa
paisagem natural, possibilitando mudancas e finitude de recursos naturais, alterando as relagdes
econbmicas, sociais, politicas, culturais e tecnoldgicas. A partir de entdo, as regides sao
entendidas como uma criacgdo historica e também uma produgéo cultural, uma vez que o espaco
passa a ser visto com uma realidade socialmente construida, superando-se a indiferenciacéo e
reconhecendo-se a sua progressiva fragmentacdo, sua dinamica historica, mutabilidade e a
experiéncia do vivido (CUNHA, SIMOES e PAULA, 2008; CONTEL, 2015).
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Da nocédo de segmentacdo espacial, ancorada em paisagens fisicas e humanas, emerge
uma nova visdo, a regido funcional, mediante entendimento de espacialidade das relagOes
econémicas, cuja concepcao refuta a ideia de uniformidade e identidades de paisagens, para
trocas de fluxos organizacionais pelas relacdes de mercado, associada a ideia de rede urbana,
com hierarquizagdo dos centros urbanos. Seguindo-se essa l6gica de pensamento, a Teoria do
Lugar Central, desenvolvida por Christaller, apresenta-se como uma outra leitura de redes
urbanas, na qual o espaco é organizado em torno de um nucleo urbano central, com regifes
complementares em seu entorno numa relagdo de co-dependéncia com o centro principal. No
entanto, essa teoria tem limites, no que se refere ao ndo alcance de todas as areas pela oferta, a
suposta uniformidade da densidade populacional e do seu poder aquisitivo, unicidade das
relacdes de interdependéncias, entre outras (CUNHA, SIMOES e PAULA, 2008).

A questdo sobre regides e redes urbanas é retomada por Milton Santos que diferenciava
a no¢do de espaco e territdrio, sendo este ultimo criado pelo povo por meio de sua utilizag&o,
representando um dado fixo, delimitado, construido e desconstruido por relacdes de poder que
envolvem mudltiplos atores. Enquanto isso, 0 espaco geografico € mais amplo e complexo,
indissociavel de sistemas de objetos e acdes em que a instancia social € uma expressao concreta
e histérica, construida processualmente, contendo uma estrutura organizada por forma e
fungBes que possibilita mudar no decurso histérico de cada sociedade. As formas e funcdes
variam no tempo, ao passo que O processo ocorre no ambito de uma estrutura social e
econbmica, sendo resultante de suas contradicdes internas. Totalidade e tempo sdo essenciais

para compreensdo do espaco. A totalidade espacial ¢ estrutural (SANTOS, 1978).

Por outro lado, as redes, por ter uma natureza horizontal, sdo entendidas como um agente
de desterritorializacdo, visto que facilitam a dissolucdo de formas de dependéncia local,
possibilitando que o desenvolvimento focalizado se dilua @ medida que a dependéncia local é
amainada. Por sua vez, o capital territorializa e centraliza, uma vez que exige,
concomitantemente, uma rede de infraestrutura de capital fixo, como redes de transporte,
abastecimento de agua, esgoto, entre outros, como também, uma rede de infraestrutura social,
ndo necessariamente fixa e imdvel, como estruturas educacionais para geracdo de forca de
trabalho, servigos de saude etc. O capital se irradia, atraindo fixos e fluxos, o que possibilita

reorganizar uma economia mais difusa e descentralizada (COX, 2013).

Cabe ressaltar que o processo de acumulacdo do capital pode territorializar, mas cria um
forte processo de hierarquizacdo, como é o caso brasileiro, sobretudo nas localidades onde

concentram maior poder de recursos fixos e fluxos, transformando algumas cidades em centros
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urbanos conectados a rede mundial, reproduzindo o processo historico de desigualdades
socioecondmicas e espaciais na distribuicdo de recursos orgamentério-financeiros e dos
servigos sociais, incluindo o setor de saude. Simultaneamente ao processo de hierarquizagéo,
em que o Estado e o segmento empresarial atuam conjuntamente, a rede urbana no Brasil
comporta também redes ndo hierdrquicas e horizontais, caracterizada pela relacdo de
complementaridade, por meio da oferta de servigos diferenciados, especializacdo produtiva,
divisdo funcional de atividades (IBGE, 2007).

Diante do exposto, a abordagem de rede possibilita repensar o Estado e a dinamica da
redes governamentais na provisdo de politicas publicas, visto que permitem visualizar as
estruturas hierarquizadas e sua relacdo de poder, através das regides, centros urbanos, clientes,
entre outros, e a espacialidade das instituicbes do Estado no territério (RODRIGUES-
SILVEIRA, 2016). A abordagem sobre regionalizacdo, a partir de redes urbanas, propicia
ampliar a discusséao sobre dois aspectos importantes ao acesso aos servigos de salde, no que se
refere a distribuicdo mais equitativa dos equipamentos e o uso da distribuicdo desses

equipamentos para o desenvolvimento regional (CONTEL, 2015).

Nesse sentido, em razdo do processo de mudancas globais, as possibilidades de uso do
territorio tem se transformado e complexificado, de modo que o processo de regionalizagédo
implica examinar a heterogeneidade do territorio brasileiro, com vistas a verificar a
complementaridade entre regifes e servicos e também realizar uma revisdo mais acurada do
préprio significado de regionalizagdo e sua relacdo com a descentralizacdo, para repensa-la sob
a perspectiva de novos critérios e conteddos mais aderentes a realidade brasileira, sem
imobilizar as politicas e acordos intergovernamentais em um anico formato (VIANA et al.
2008).

Vale destacar que a organizagdo em redes regionalizadas de servi¢os de saude se
constituiu na premissa sobre a qual historicamente foram debatidas as ideias centrais que
definiram as diretrizes organizativas do SUS, tendo como referéncias experiéncias de paises
que constituiram sistemas universais (KUSCHNIR e CHORNY, 2010). Nesse sentido, a
descentralizacdo, desde o final de 1970, foi um fendmeno marcante da reforma dos Estados
Nacionais, envolvendo paises da Europa Ocidental e América Latina. Contudo, a agenda de
reformas nesses Estados Nacionais foi construida em decorréncia do contexto de crise

econémica mundial e de redemocratizagcdo, com vistas a melhorar a eficiéncia, efetividade e 0s
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mecanismos de accountability*. Porém, em paises como a Italia, Inglaterra, Espanha, Alemanha
e Canada, o processo de descentralizacdo se desenvolveu articulado ao de regionalizacédo, o que
possibilitou a organizacdo de rede de servicos e o fortalecimento de autoridades sanitarias
regionais, ao passo que na América Latina, os processos de descentralizacao e regionalizacéo
foram conduzidos com graus variados de articulacdo, com maior énfase para a descentralizagéo
(VIANA, LIMA e FERREIRA, 2010; VIANA e LIMA, 2011; LIMA et al., 2012), o que
resultou na fragmentacéo do sistema de salde, com reflexos adversos para a universalidade do

acesso e integralidade da atencédo a satde (LIMA et al., 2012).

A preocupacao com a fragmentacao na atencdo a salde ndo é recente e iniciativas para
sua reducdo e ampliacdo do acesso podem ser identificadas no Relatério Dawson, publicado
em 1920, pelo governo inglés, cuja missdo precipua consistia em conceber formas de organizar
a provisao de servicos de salde, de acordo com as necessidades da populacdo em uma dada
regido (KUSCHNIR e CHORNY, 2010; SILVA, 2011). A abrangéncia e profundidade do
relatério pode ser verificada pelas ideias preconizadas, como a introducdo da concepc¢do de
territorializacdo; autoridade sanitaria Unica no territdrio; integracdo das acbes preventivas e
curativas; niveis de atencdo com porta de entrada no sistema de salde por meio dos centros
primarios de salde; vinculos; mecanismos de referéncia; coordenacdo da atencdo primaria;
sistema de informacé&o e transportes, como elementos de integracdo (KUSCHNIR e CHORNY,
2010).

Sob essa perspectiva, a concep¢do de organizacdo de redes, proposta no Relatorio
Dawson, visava garantir acesso com equidade a populacdo, tendo como pressupostos: (i) a
concentracdo de servicos e adocdo de mecanismos de referéncia, para fins de obtencdo de
eficiéncia/escala e qualidade; (ii) acesso ao cuidado integral por meio da regionalizagdo baseada
em territorios de grande porte populacional, subdivididos em distritos, sub-regides ou
microrregifes, dotados de autossuficiéncia em recursos de satide em todos os niveis de aten¢éo;
(iii) comando unico com operacionalizagéo coordenada, mediante os mecanismos de referéncia
entre niveis e/ou territorios, com apoio dos sistemas de informacéo e transporte (KUSCHNIR
e CHORNY, 2010).

40 termo accountability é atribuido pelas autoras, acima referidas, como democratizacdo e transparéncia dos
processos decisorios. Entretanto, trata-se de um termo sem traducédo precisa para a lingua portuguesa, podendo
assumir multiplos significados, como responsabilizagdo dos agentes publicos por agdes e politicas, incluindo a
prestacdo de contas dos resultados obtidos, por meio da publicizacdo. Por ser ainda compreendido como
instrumentos de controles procedimentais, controle de resultados e societarios (MENICUCCI e GONTHO, 2016).
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Esse modelo de organizagdo em redes, regionalizado e hierarquizado, foi adotado por
paises que constituiram sistemas nacionais de salde ° alicercados nos principios de
universalidade, integralidade, equidade, com as devidas adaptacGes ao contexto de cada
realidade, tendo sido mantido o primeiro nivel de atencdo a satde dotado de resolutividade, por
meio de recursos humanos qualificados, acesso aos servi¢os de diagndstico e terapéuticos,
incluindo as articulagdes com os demais componentes da rede. Salienta-se que nos paises com
Estado unitario, as regifes sdo constituidas por delegacdo do poder central, preservando-se
consideravel grau de autonomia, ao passo que em paises federativos, a exemplo da Italia,
Espanha e Canada, entre outros, a descentralizacdo € direcionada para as provincias ou
equivalentes, cujas bases para o planejamento sdo as regides ou distritos (KUSCHNIR e
CHORNY, 2010), o que possibilita a constituicdo de autoridade sanitaria em ambito regional.
Tal situacdo difere da realidade brasileira, cujo modelo federativo de estrutura trina estabelece
autonomia politica-administrativa para as trés esferas de gestdo governamental, com énfase
para o poder local, por meio de mecanismos indutores de descentralizagédo das agdes e servigos
de satde, de modo que a conformacao de redes assistenciais assume contornos bem distintos e

variados em territério nacional.

Contudo, as propostas mais recentes em redes de servi¢os de saude se baseiam em
experiéncias dos Estados Unidos da América (EUA), empreendidas na primeira metade dos
anos de 1990, cujo sistema de saude caracteriza-se pela forte segmentacao e hegemonia do setor
privado. A experiéncia americana introduziu um movimento de integracdo vertical,
denominado integrated delivery systems (IDS), que influenciou propostas desenvolvidas
posteriormente no Canada e Europa Ocidental, cujos paises adotaram sistemas publicos com
acesso universal. Porém, é preciso distinguir as racionalidades nas propostas de integracao
presentes nos sistemas desses paises, com a do sistema de salude dos EUA, visto que as
motivagdes politicas-institucionais sdo direcionadas para dar resposta a um sistema
competitivo, fortemente fragmentado e altamente custoso, em que as estratégias de
regionalizacdo estdo associadas a transferéncia de riscos financeiros e a intensos mecanismos
de controle do acesso aos servigos (MENDES, 2010; KUSCHNIR e CHORNY, 2010; SILVA,
2011; SHIMIZU, 2013; ALBUQUERQUE e VIANA, 2015). Todavia, nos demais paises que
adotam sistemas universais a estratégia da regionalizacdo é centrada para garantir a
universalidade do acesso e reduzir as suas desigualdades e iniquidades do sistema (KUSCHNIR
e CHORNY, 2010; ALBUQUERQUE e VIANA, 2015).

SCanada, Reino Unido, Espanha, Italia, entre outros
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Convém ressaltar que no Brasil, a implantagdo do SUS ocorreu num contexto marcado
por embates sociais e politicos, em razdo do processo de redemocratizacdo do pais, crises e
Reforma do Estado, tendo ainda que enfrentar o legado historico da politica de salde de
verticalizacéo das acfes com centralizacdo das decisdes no governo federal, fragmentacéo entre
salde publica e assisténcia médica previdenciéria e hegemonia do modelo privatista, centrado
na atengdo médico-hospitalar e na dicotomia entre as a¢des curativas e preventivas, individual
e coletiva (LIMA, N. et al., 2005; LANDIM, 2008).

A critica ao processo de fragmentacdo dos servicos e acdes de saude foi e tem sido
intensa, partindo de diferentes segmentos da sociedade, ao afirmar que as “leis ndo foram
suficientes para proteger o SUS do carédter clientelista, privatista e ineficiente do Estado
brasileiro” (SANTOS e CAMPOS, 2015, p. 440). Para tanto, ressalta-se que o desejo de
suprimir o centralismo tornou o municipio no nucleo basico organizacional do sistema, em
detrimento da regido de satde, mantendo-se de um lado a centralizacdo federal e de outro, 0
fracionamento do poder executivo municipal. Soma-se ainda a essa construgdo fragmentada
municipal, sem visdo sistémica, que gera iniquidades e compromete a sustentabilidade do SUS
e de suas redes locais, uma antiga fragmentacao tipica da tradicional politica de satde brasileira,
que atua por meio de programas focalizados em um ou mais riscos ou enfermidades. Diante
desse cenério, resta ao SUS compor um sistema com diversas formas de governar, em ambito
local e estadual, com centenas de programas sanitarios regidos por distintas regras e padrfes de
financiamento e de prestacdo de contas (SANTOS e CAMPOS, 2015).

Apbs a efetivacdo do processo de descentralizacdo na primeira década do SUS, tornou-
se evidente que essa estratégia ndo se mostrava capaz de oferecer as condi¢des para a realizacao
do ideario politico do sistema nacional de saide num contexto de extrema heterogeneidade que
caracteriza a Federacdo brasileira. Frente a essa conjuntura, assume relevancia a necessidade
de racionalizagdo do sistema com o propdsito de equacionar o fracionamento na proviséo de
servigos e acgoes de salde, as disparidades de escalas e a capacidade de resposta dos municipios,
sob o risco de perda de eficiéncia, efetividade e agravamento da situacao. O reconhecimento da
gravidade desses fatos contribuiu para a edi¢cdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS), no inicio da década de 2000, (DOURADO e ELIAS, 2011), constituindo na primeira

fase de inducao, pelo nivel federal, da conformacéo de redes regionalizadas e hierarquizadas.

O Pacto pela Saude inicia a segunda fase de inducao que se estende de 2006 a 2010,
cujo periodo € caracterizado pela estruturagdo de regido negociada com redes regionalizadas e
integradas de atencdo a saide (ALBUQUERQUE e VIANA, 2015). Nessa direcdo, o Pacto pela
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Saude estabelece novas diretrizes para a regionalizacao das agdes e servigos de satde, com foco
para o fortalecimento da pactuacdo politica entre as unidades federativas, que resulte na
construcdo de arranjos mais flexiveis e favoraveis a organizacdo de redes regionalizadas de
atencdo a salde; reatualiza os instrumentos de planejamento da NOAS e amplia a visao de
regionalizacdo para além da assisténcia a saide (VIANA, LIMA e FERREIRA, 2010; SILVA,
2011). Outras inovacgdes sdo observadas, como o cardter mais sistémico e intersetorial que
adquire o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) ao permitir diferentes combinagdes de
variaveis econémicas, sociais, culturais e de salde para o estabelecimento das regides de saude
em cada estado da Federacdo brasileira. Além disso, os CGR ao estabelecer um canal
permanente de negociacdo e pactuacdo intergovernamental, visava preencher o ‘vazio’ de
governanca em ambito regional (VIANA, LIMA e FERREIRA, 2010).

Nessa segunda fase, verifica-se a influéncia da proposta da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) de sistemas integrados de salde e o uso de diversas nomenclaturas para redes,
com mencdo as Redes de Atencdo a Salde, como também a manutencdo dos mecanismos de
gestdo colegiados do SUS, mediante a criacdo das Comissdes Intergestores Regionais (CIR),
em substituicdo aos CGR. Observa-se ainda nessa fase, que as regionalizacGes se diferenciavam
quanto a sua institucionalidade, governanca e objetivos estabelecidos no ambito dos governos
estaduais, associando-se, em grande medida, ao propésito de reducdo das desigualdades
regionais, com destaque para a participacdo dos consércios intermunicipais no processo de
redefinicdo de responsabilidades dos governos. Porém, a utilizacdo desse arranjo
organizacional propiciou regifes muito desiguais, no que se refere a oferta de servigos de salde,
populacédo assistida e da capacidade organizativa, técnica e financeira das redes assistenciais,
sem que tenham sido obtidos, em algumas situacdes, ganhos de escala e escopo, conforme a
intencgdo pretendida (ALBUQUERQUE e VIANA, 2015).

A terceira fase inicia-se em 2011, ap0s a publicagdo da Portaria GM/MS n° 4.279/2010
e do Decreto Presidencial n® 7.508/2011, os quais introduziram mudangas significativas na
concepcdo, nos objetivos e instrumentos do planejamento regional e buscou garantir
flexibilidade e ganhos de escala e escopo no desenho regional, além de responsabilizar as trés
esferas de governo na realizagdo do planejamento, gestao e investimentos nas regides de saude,
por meio da conformacédo de redes regionalizadas e contratualizada. No entanto, apesar das
intencdes normativas, a institucionalidade da estratégia de regido e redes caminhou de forma
paralela sem convergéncia necessaria, de modo que no periodo de 2011 a 2013, as portarias e
projetos direcionados para a implementacdo das redes teméticas de atencdo a salde,
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apresentaram pouca ou nenhuma relagdo com o0s instrumentos da regionalizacdo
(ALBUQUERQUE e VIANA, 2015).

Embora a proposicdo de redes de salde tenha se tornado um consenso na politica de
salde brasileira, a posposta das RAS encontra-se alinhada com as diretrizes internacionais de
reforma de sistemas de satde universais, de modo que modelos de organizacao territorial e suas
combinagfes, no ambiente tensionado por constantes disputas interfederativas, sao
condicionadas por dinamicas espaciais e pelas relacdes entre Estado, mercado e sociedade na
conformacao da politica e das redes de atencdo a salde. Tal situacéo requer mudancas tanto na
forma de realizar a politica multinivel, quanto na acdo coletiva que envolve atores publicos e
privados organizados em redes de aten¢do a salde (ALBUQUERQUE e VIANA, 2015).

Ressalta-se ainda que, no decorrer do processo de institucionalizacdo do SUS, a no¢édo
de redes regionalizadas e hierarquizadas foi perdendo espaco para as Redes de Atencédo a Salde,
sob influéncia do modelo americano de sistemas integrados de saude, de modo que no Brasil,
regides e redes sdo organizadas pelo Estado e pelo mercado. Enquanto a regido se constitui num
espaco de negociacdo, coordenacdo e regulacdo técnica e politica do sistema de saude, haja
vista que abriga diversidades e desigualdades socioespaciais e envolve um conjunto de agentes
e instituicdes com interesses distintos e conflitantes, as redes incluem a concepc¢édo de modelos
de gestéo, integracdo econdmica vertical e horizontal, economia de escala e escopo, regulagéo,
continuidade do cuidado, coordenacdo técnica e governanca clinica. Com base nesse
entendimento, o conceito de redes de atencdo e de regido de saude, encontra-se dissociado da
perspectiva estritamente estatal e pablica de prestacdo de servigos e de planejamento politico-
administrativo, uma vez que inclui a participacdo de segmentos do mercado no processo de
negociacdo e conformacao das redes de saide (ALBUQUERQUE e VIANA, 2015).

Nesse sentido, as redes podem reconfigurar os desenhos regionais com maior
frequéncia, pois resultam da interdependéncia entre fixos e fluxos materiais e
imateriais hierarquizados e comandados por organizagdes e agentes estatais e
nédo estatais que podem operar servicos localizados dentro e fora da regiéo,
estado e do pais. O mesmo vale para a participacdo da sociedade e dos
profissionais de saude, considerando que os fluxos no mercado de trabalho
nem sempre cabem dentro do recorte regional instituido. Quando se analisam
as diretrizes nacionais de regionalizacdo e de redes de atencdo no SUS,
identificam-se descompassos na ado¢do destas estratégias, muito em funcéo
das distintas perspectivas adotadas (ALBUQUERQUE e VIANA, 2015, p.
32).
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Muito embora se verifique uma convergéncia quanto a necessidade da implementagéo
do processo de regionalizacédo e redes para superar o processo de fragmentacdo das acgdes e
servicos de saude, observa-se que o desenho formulado no inicio dos anos 2000 e o modelo de

Redes de Atencdo a Saude diferem no seu aspecto técnico, politico-ideoldgico e operacional.

O desenho normativo do inicio dos anos 2000 defendia redes regionalizadas e
hierarquizadas como uma acdo estatal e pulblica, associando-se regionalizagdo ao
desenvolvimento para reducdo das iniquidades intra e inter-regionais. Ao mesmo tempo,
considerava as regifes de satide como o espaco privilegiado para o planejamento ascendente,

negociagao e provisao de servigos complementares.

Por sua vez, o desenho das RAS, conforme serd analisado no subitem a seguir,
prescindem de regides, defende a formacgdo de uma rede contratualizada, sendo este um dos
seus principais fundamentos. Para tanto, defende a formacdo de grandes adensamentos
populacionais para estruturacao dos servicos por macrorregides de salde, para fins de ganhos
de escala, favorecendo a logica produtivista do setor prestador de servigos, 0 que pode acentuar
ainda mais as iniquidades sociais, as barreiras de acesso, comprometendo as diretrizes politicas

do SUS de universalizacdo com equidade e integralidade da atencdo a saude.

No que se refere a rede contratualizada, ressalta-se que a Reforma Administrativa do
Estado, implementada nos anos de 1990, definiu o setor saide, entre outros, como atividades
ndo exclusivas do Estado, o que possibilitou o incremento de diversos arranjos organizacionais
de gestdo com o setor privado, ampliando ainda mais a participacdo do mercado no setor, de
forma complementar. Tal estratégia reforcou, por um lado, o discurso entre agentes do poder
publico e do setor privado, de relacdo mutua de parceria e colaboracdo (BRAGA, 2012) e, de
outro, fomentou a crescente financeirizagéo do setor saude, na medida em que o governo federal
garante a exploracio de servigos de salde pelo capital estrangeira®, incluindo as concessoes
fiscais para organizagdes de satde sem fins lucrativos e a progressiva transferéncia dos servicos
para Organizagdes Sociais de Saude (OSS) (MENDES e LOUVISON, 2015).

SA Lei Federal n° 13.097, de 19 de janeiro de 2015, em seu Art. 23 estabelece: “E permitida a participagéo direta
ou indireta, inclusive controle, de empresas ou de capital estrangeiro na assisténcia a sadde nos seguintes casos:|
— doag@es de organismos internacionais vinculados a Organizagdo das Nagdes Unidas, de entidades de cooperagdo
técnica e de financiamento e empréstimos; Il — pessoas juridicas destinadas a instalar, operacionalizar ou explorar:
a) hospital geral, inclusive filantrépico, hospital especializado, policlinica, clinica geral e clinica especializada; e
b) acdes e pesquisas de planejamento familiar; 11l — servigos de salde mantidos, sem finalidade lucrativa, por
empresas, para atendimento de seus empregados e dependentes, sem qualquer énus para a seguridade social; e IV
— demais casos previstos em legislacdo especifica”. E no Art. 53, define as agdes e servicos da assisténcia a saude
que estdo livres para a participacdo direta ou indireta de empresas ou de capitais estrangeiros, quais sejam:
atividades desenvolvidas pelos laboratérios de genética humana, producdo e fornecimento de medicamentos e
produtos para salde, laboratorios de analises clinicas, anatomia patoldgica e de diagnostico por imagem.
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3.1 O MODELO NORMATIVO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE E SUAS
IMPLICACOES PARA O SISTEMA DE SAUDE

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo definidas como “arranjos organizativos de
acoes e servicos, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL,
2010, p. 4). Para tanto, as RAS tém como objetivo promover a integracdo sistémica das a¢des
e servicos de saude com provisdo de atencdo continua, integral, humanizada e de qualidade,
com vistas a universalizacdo do acesso, equidade, com eficiéncia econdmica e eficacia clinica
e sanitaria (BRASIL, 2010).

Para tanto, o conteido normativo das RAS ancora-se no arcabouco institucional do SUS,
em especial no Pacto pela Salde que estabeleceu a regido de satide como locus para organizagao
no territério de acGes e servicos integrados, com responsabilidades pactuadas e compartilhadas
pelas trés esferas de gestdo, o que exige relacdes intergovernamentais cooperativas e solidarias

para garantia da universalidade do acesso, com equidade e integralidade do cuidado.

O texto normativo fundamenta-se, também, na Politica Nacional de Promogéo da Saude
(PNPS) e na Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), ambas consideradas como capazes
de configurar um modelo de atencdo a salde que atenda as condi¢des agudas e crénicas,
acompanhada das a¢des de vigilancia e promocdo da saude, tendo a APS como estruturante das
Redes de Atencdo a Saude no SUS, uma vez que € considerada como centro de comunicacao,

coordenadora do cuidado e ordenadora da rede.

Embora se reconheca os avancos do Sistema Unico de Sadde, o texto normativo destaca
alguns fatores para justificar a organizagdo das RAS, que ndo difere dos argumentos
apresentados no decorrer deste estudo, como: a diversidade de contextos regionais, marcantes
diferencas socioecondmicas, forte presenca do setor privado e pressdes do mercado sobre o
setor satde, influenciando nos processos decisorios e na institucionalidade da politica de saude.
Além disso, ressalta-se a pulveriza¢do dos servicos nos municipios e a sua fragmentagdo em

programas, agles e praticas, gerando lacunas assistenciais.

A letra normativa destaca ainda a fragilidade na gestdo do trabalho, insuficiéncia do
financiamento para o setor salde e a pouca inser¢do da vigilancia e promogéo da saude no
cotidiano das acGes de salde, em especial da Atengdo Priméaria a Satde (APS), bem como a
configuracdo inadequada dos modelos de atencédo, cujo foco é direcionado para a oferta de
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servicos, em detrimento das demandas da populacdo com base na andlise das condicGes de
satde, com predominancia das agdes curativas e das condi¢des agudas, em descompasso com

o0 crescimento das condicdes crénicas de saude.

Referente a0 modelo de atencdo a salde, observa-se na literatura nacional e
internacional, que diferentemente dos paises desenvolvidos em que se verificou uma transigdo
epidemioldgica, haja vista o sequenciamento de uma fase para outra, no Brasil, questiona-se
guanto a existéncia ou ndo de uma transicdo ou acumulacdo epidemioldgica, modelo
prolongado ou polarizado, uma vez que coexistem uma tripla carga de doencas, com uma
agenda ndo superada de doencas infeciosas e carenciais, uma crescente carga de causas externas
e a forte presenca de condicgdes cronicas, adicionadas de doengas emergentes e reemergentes
(OMRAM, 1971; FRENK et al., 1991; FRENK, 2006; ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003; MENDES, 2010, 2011; KUSCHNIR, R.; CHORNY. 2010; BRASIL, 2010;
ALBUQUERQUE, 2013).

Tal situacdo ressalta a dissonancia entre sistemas de salde, compreendidos como
respostas sociais deliberadamente instituidas para atender as reais necessidades de salude da
populacdo e, condi¢des de saude entendida como situacdes de salde que se apresentam na vida
das pessoas, de forma mais ou menos persistentes, e que exigem respostas sociais reativas ou
proativas, eventuais ou continuas, fragmentadas ou integradas dos sistemas de atencédo a salde.
Em que pese o forte crescimento das condicBes crénicas, os sistemas de atencdo a salde sdo
estruturados, prioritariamente, para responder as condi¢cGes agudas e aos momentos de
agudizacao das condic@es cronicas, de forma fragmentada, episddica e reativa, sendo o sistema
integrado de saude, por meio da implantacdo/implementacdo das RAS, uma estratégia viavel
para a garantia da integralidade do cuidado em sua amplitude, longitudinalidade e
resolubilidade (MENDES, 2011).

Nesta perspectiva, a estrutura normativa das Redes de Atencdo & Saude, tal qual foi
concebida em fundamentos, atributos, elementos constitutivos das RAS, ferramentas de micro

gestdo dos servicos, esta representada na Figura 1.
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Figura 1 - Estrutura do Texto Normativo da Portaria GM/MS n° 4.279/2010

Fonte: elaboragdo propria



60

No que se refere aos fundamentos, as Redes de Atencédo a Salde estabelecem as regides
de salde ou abrangéncia, com definigdo dos limites geograficos e populagdo adscrita, cabendo
aos entes federados a responsabilidade publica de estabelecer o conjunto de servicos a serem
ofertados no espaco regional, observando-se os diferentes niveis de atencdo a salde, com
escalas variadas de densidade tecnoldgica, incluindo a atencéo priméria em todo o territorio
municipal, a atencdo secundaria e tercidria nos espacos meso e macrorregional (Figura 2), de
forma a eliminar as barreiras geograficas de acesso, como também as barreiras financeiras,
organizacionais, socioculturais, étnicas e de género, garantindo assim a suficiéncia das agdes e
servicos de saude, em quantidade e qualidade, com economia de escala, incluindo-se processos
de substituicéo, para ofertar o servigo certo, no tempo, local e custo igualmente certos, bem

como processos de integracdo horizontal e vertical.

Quadro 3 - Organizacéo dos pontos de atencéo a satde, no territério sanitario, por nivel de atencéo

Nivel de Atencdo a Saude Pontos de Atencao & Sadde Territdrio Sanitario

Atengao Terciaria

3 Satde Unidades Hospltalares de Alla Densidade Tecnoldgica Macrormreglao
Centros Cantros de Uraénci
Ambulatoriais de Diagndstico e En:g;;éc:‘ac;
Atengho Secunddria Especialidade Tratamento Microrregio
a Salde

Unidades de Pronto Atendimento - UPA

Municiplo / Area de

Equipes de Saude e Unidades Basica de Satde - UBS Abrangéncia

Alencéo Primaria
a Salde

Agente Comunitério da Saide - ACS Microgrea

Fonte: adaptado de Mendes (2011)

A ilustracdo da Figura 2 € utilizada apenas para demonstrar a organizacdo de pontos de
saude, no territorio sanitario, inexistindo limites rigidos e/ou impenetraveis entre um nivel de
atencdo a saude e outro, podendo existir, no nivel secundario, hospitais regionais de médio
porte, entre outros servigos, como também cuidados paliativos nos trés niveis de atencao, entre

outras modalidades assistenciais.

Ao observar a organizagédo dos servicos no territorio sanitario, verifica-se que as acoes

de vigilancia em salde, apesar de mencionadas na normativa, ndo sao reconhecidas como
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transversais a todo o sistema de salde, limitando-se apenas sua associacdo a atencao basica,
quando as a¢des de prevencao de riscos, danos, doengas, agravos, promogao e protecdo da saude
perpassam todos os niveis de atencdo a saude. Restringir as acGes de vigilancia em salde a
atencdo baésica reforca a l6gica dominante de segregar a rede assistencial do sistema de
vigilancia em saude, quando a atengdo a salde, em seu sentido lato, implica considerar a
articulacdo dos distintos objetos, métodos e préaticas da rede assistencial e da vigilancia em
salde, para promocéo e protecdo da saude de individuos e de coletividades. A mudanca do
modelo hegemonico de atencdo a salde ultrapassa os limites assistenciais e inclui agdes

articuladas e coordenadas de prevencdo, promocao e protecdo da salde.

Ainda sobre a organizacdo dos servigos no territdrio sanitario, convém destacar que cada
unidade de satde pode ser compreendida como um ponto de atencéo a saude, ao tempo em que
uma unidade hospitalar, por exemplo, pode abrigar diferentes pontos de atencédo a satde como
servigos de bioimagem, laboratorial, reabilitagdo, assisténcia farmacéutica, entre outros. Nesse
sentido, entende-se que as organiza¢des de salde sdo em esséncia estruturas de redes, uma vez
que setores/departamentos e profissionais mantém, no cotidiano de suas acOes, padrdes de
interacdo onde trocam contetdos diversos entre si e com as(os) usuarias(os) da rede de atengédo

a saude.

No que se refere a organizacdo dos servicos na regido de saude, a proposta das RAS
difere do desenho de rede regionalizada e hierarquizada, visto que a regido de salde se constitui
em base territorial de planejamento da atencdo a salde, ao passo que na atual arquitetura, a
regido é compreendida como espaco geografico continuo formado por um conjunto de
municipios limitrofes, podendo assumir variados contornos institucionais, em ambito intra e
interestaduais (ALBUQUERQUE e VIANA, 2015).

O desenho normativo das RAS, conforme observado no estudo empirico, prescinde de
territorios sanitarios, nos moldes estabelecidos no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR)
vigente, podendo agrupar diversas regides, em niveis multiescalares envolvendo as fronteiras
intermunicipais e/ou interestaduais, pois um dos principios que fundamenta as Redes de
Atencdo a Saude é a economia de escala. Nesse sentido, observa-se que o modelo das RAS
estrutura-se por adensamento de servicos em determinados territérios, para atingir o maior
contingente populacional, desconsiderando-se o contexto desigual e heterogéneo da Federacao
brasileira e as vulnerabilidades estruturais e socioeconémicas da populagdo usuaria.

Conjectura-se que essa situacdo pode acentuar ainda mais as iniquidades intra e inter-regionais,
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no que se refere a acessibilidade aos servigos de saude, dificultando e/ou impondo restri¢es ao
direito a satde universal, com equidade, integralidade e resolutividade.

Tal cenério sinaliza alguns dos desafios de natureza estrutural para organizar redes
integradas de atencdo a saude no contexto da regionalizacdo da salde, considerando-se as
desigualdades inter e intrarregionais, as diferentes dinamicas territoriais, socioespaciais da
realidade brasileira e baiana, bem como a complexidade da rede urbana e as multiplas escalas

entre 0s espacos urbanos, periurbanos e rurais (VIANA et al, 2018).

Ainda sobre os fundamentos das RAS, convém destacar que a normativa incorpora da
teoria econdmica concepcdes advindas das grandes cadeias produtivas do setor privado, como
a integracdo vertical (entre servigos com natureza distinta) e integragdo horizontal (entre
unidades da mesma natureza), com o propdésito da reducdo de custo, eficiéncia econébmica, com
ganhos de escala e escopo. Além de incluir os processos de substituicdo de ordem locacional,
tecnoldgica e de competéncias clinicas. A incorporacdo dessas concepgdes no sistema de salde
brasileiro, oriundas do sistema de mercado norte-americano, colide com a triade indissoluvel
de universalidade, integralidade e igualdade (VIANA et al, 2018), podendo provocar o efeito
inverso e beneficiar ainda mais o setor prestador na concentracdo de servigos, sobretudo os de
média e alta densidade tecnoldgica, os quais ja sdo detentores de grande fatia no setor publico
e, respectivamente, do seu financiamento, em detrimento do fortalecimento da rede prépria de

natureza publica e estatal.

Sob esse aspecto, destaca-se que a concentracdo desses servigos, conveniados ou
contratados, tendem a ocorrer em espacos com garantia de sustentabilidade e retorno
(VIACAVA et al, 2018), coincidindo com o atual direcionamento do governo federal de
inducdo do Planejamento Regional Integrado para estruturacdo das RAS. De acordo com a
Resolugdo CIT n° 34 de margo de 2018, as macrorregides de saude das unidades Federadas,
devem ser reorganizadas, com reducdo estimada para 90 macrorregifes de saude, com estrutura
necessaria para aportar servi¢os de alta complexidade para atender um minimo populacional

de 700 mil habitantes, com excecdo da Regido Norte.

Tal proposta visa a estruturagdo de servicos de alta densidade tecnoldgica por
adensamentos populacionais, com vistas a garantia do ganho de escala, reforcando o0s
argumentos desta tese, no que se refere ao processo verticalizado das normativas, sem
considerar a diversidade do territorio brasileiro, as reais necessidades de cada regido, municipio,
territorio e as vulnerabilidades estruturais e socioecondmicas da populagdo, incluindo as

barreiras de acesso geograficas e sdcio-organizacionais.
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Embora o arcabougo institucional do SUS contemple a atuagéo do setor privado como
complementar ao sistema de saude, 0 que se observa no processo de institucionalizacdo da

politica de satde no Brasil e no estado da Bahia é a manutencdo do subfinanciamento do SUS.

Nesse sentido, corrobora-se do pensamento que o atual modelo de redes reproduz a
I6gica dominante de uma aten¢do médico-centrada, tecnicista e privatista, haja vista o boicote
passivo ao SUS, mediante o subfinanciamento da rede propria e a valorizagdo do setor privado
com subsidios, desoneracfes e financiamento publico, por meio do Banco Nacional de

Desenvolvimento Econémico e Social (BNDES) e Caixa Econdmica Federal (PAIM, 2018).

Apesar das evidéncias da eficiéncia e efetividade dos sistemas publicos universais,
quando comparados com os modelos de mercado, a diferenca do gasto em salde entre um setor
e outro é dispare. Enquanto no Brasil, 54% do gasto com saude acontece no setor privado que
atende apenas 25% da populacdo, o SUS conta com apenas 46% dos recursos para atender 75%
da populacdo (CAMPQOS, 2018). Esses dados evidenciam a influéncia do capital privado, no
contexto da politica de salde, e as assimetrias de poder na partilha de recursos.

Por outro lado, esse cenario € reflexo de uma relagédo historica entre os setores publico
e privado na prestacdo de servicos no Brasil, que se manteve no processo de institucionalidade
do SUS, de modo que a participacao das clinicas, operadas sob a forma de pagamento direto ou
por planos de salde é majoritéria, cuja participacdo dos estabelecimentos de satde privados
situa-se acima de 80%, tendo sido ampliado nesses 30 anos, ao tempo em que houve retracao
do atendimento exclusivo ao SUS (VIAVACA et al, 2018). Os dados do achado empirico
comprovam a supremacia do setor privado, em especial das clinicas particulares nao

complementares ao SUS, evidenciando lacunas assistenciais na média complexidade.

Observa-se que tal situacdo tem penalizado, em especial a rede propria, uma vez que
tem sido progressiva a contratacdo de servicos, por meio de diferentes modalidades de gestéo,
sem que se tenha avaliagdes sistematicas e transparentes sobre a eficiéncia, a qualidade dos
servigos e sua distribuicdo no espaco territorial sob a ldgica da necessidade de saude da

populacédo, conforme disposto em normativa.

Embora as Redes de Atencdo & Salde ainda sejam um processo em construgdo nas
unidades da Federagdo brasileira (VIANA et al, 2018), os resultados do estudo empirico,
conforme serdo apresentados em capitulos especificos para essa finalidade, revelam que a
distribuicdo espacial dos servigos esta condicionada a disponibilidade da rede contratada, com

concentragcdo nos grandes centros urbanos, reforcando os achados na literatura. Segundo os
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participantes da pesquisa, os resultados dos exames prestados pelas unidades méveis e demais
servigos contratados atrasam meses e anos, o que os obrigam a recorrer a unidades da rede ndo
complementar ao SUS, ocasionando em 6nus as(aos) usudrias(os) e familiares. Diante do
exposto, infere-se que o modelo de rede contratualizada, ndo tem demonstrado uma acao
concorrencial entre seus pares para resultados de eficiéncia e eficacia, com melhorias nos
indicadores de gestdo, mas uma relacdo de “acomodagdo”, garantida pelo financiamento do

Estado brasileiro.

Verifica-se, na condicdo de observadora participante, que o postulado de eficiéncia de
gestdo de redes na implementacdo das politicas publicas, no estado da Bahia, vem se
configurando em transferéncia das responsabilidades sanitarias para o setor prestador de
servigos, com esvaziamento da capacidade estatal de pessoas, conhecimento, competéncias e
recursos para financiar a rede propria, fortalecendo o vinculo da dependéncia do capital
externo’. Além disso, a auséncia de concursos publicos, a substituicdo do quadro de pessoal
com terceirizados e outros, culminam por precarizar 0s vinculos e condigdes de trabalho e
limitar a acdo estatal na assuncdo de responsabilidades publicas para organizar, regular e

monitorar as acdes no territorio regional.

Por outro lado, ao observar os fundamentos e atributos das Redes de Atencdo a Saude
(Figura 1), verifica-se uma forte aderéncia com o modelo gerencialista adotado pela
administracdo publica de distintos paises, inclusive o Brasil, com foco na gestdo por resultados
e nos mecanismos de governanga. Ndo se trata aqui de julgar o mérito, mas problematizar
guanto a propria capacidade da acdo estatal monitorar, avaliar resultados e regular
eficientemente o setor prestador de servigos, sem ceder as pressdes desse grupo que
corporativamente € muito forte. Entende-se que a gestdo por resultados requer, também, o
mesmo principio de equidade do SUS, uma vez que a rede propria nem sempre conta com 0
mesmo aporte de recursos financeiros destinados para o setor prestador, o qual é regido por
instrumentos normativo-legais que lhe permite, por exemplo, contratar pessoas e servicos sob
uma ldgica diferente do setor estatal. 1sso, de per si, colide com o principio de isonomia e
compromete qualquer avaliagdo comparativa de gestdo por desempenho entre o setor estatal e
ndo estatal, sem considerar que cada servi¢co de salde possui objetos, métodos e técnicas
inerentes a sua propria natureza, o que os torna distintos entre si, porém complementares para

a integralidade da atencéo a saude.

" Entendida aqui como equipamentos, servicos, pessoas, conhecimento, competéncias e tecnologias de gestdo,
entre outras.
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Ainda sobre a governanca das RAS, destaca-se 0 carater excessivamente prescritivo,
ao recomendar a utilizacdo de procedimentos, tais como, criacdo de consensos, com vistas ao
enfrentamento de questdes politicas e estruturais relacionadas ao processo de regionalizacao, a
rede interfederativa, a sustentabilidade financeira, relacdo publico-privado, regulacdo da
atencdo, mecanismos de gestdo e desempenho das unidades de saude etc. Ou seja, um
receituario para um processo que, embora tenha caracteristicas técnicas, é eminentemente

politico.

Além disso, a normativa defende que a governanca das RAS ocorra nos espacos
colegiados do SUS, em ambito regional, o que pode contribuir para o fortalecimento dessa arena
deciséria e para 0 processo de regionalizacdo da salde. Porém, preconiza a insercdo dos
prestadores de servicos nesses espacos de gestdo, até entdo restrito aos atores estatais, 0 que
tem adicionado tensdo e conflitos sobre o papel desses agentes. Observa-se que a governanca
das RAS é centrada na entrada dos prestadores de servigos, mas ndo destaca, em igual teor, 0
envolvimento da sociedade nos processos decisorios, em observancia aos principios
orientadores do SUS de participacdo e controle social, sob 0s quais emergiram a estratégia de

redes no contexto da democracia contemporanea.

No tocante aos elementos constitutivos da RAS, estes integram: a populagéo, cujo

conhecimento sobre suas condi¢cfes de salde sdo fundamentais para implementar e avaliar
intervencOes sanitéarias, em observancia ao seu contexto sociocultural; o modelo de atengédo a
saude orientado para estratificar a populacéo por riscos e definir as diferentes linhas de cuidado,
em conformidade com o perfil epidemioldgico, de modo a atender as condi¢bes agudas e
crénicas; a estrutura operacional, representada pelos nés da rede e as conexdes materiais e
imateriais que ligam esses diferentes nos, como: APS, definida como centro de comunicagé&o;
pontos de atencdo secundarios e terciarios; centros de apoio (diagnostico, assisténcia
farmacéutica e sistema de informacdo); sistemas logisticos (centrais de regulagdo, sistemas de
identificacdo e acompanhamento dos usuarios, registro eletrdbnico em sadde, transporte
sanitario) e de governanca (BRASIL, 2010, MENDES, 2010, 2011; KUSCHNIR, R,
CHORNY, 2010).

Com base nesse entendimento, os sistemas de apoio e logisticos sdo transversais a todos
0s pontos de atencdo a saude das diferentes Redes Tematicas (RT), nos diferentes niveis de

atencdo, sendo regidos pelo sistema de governanca (Figura 3).
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Figura 2 - Estrutura operacional das redes de atencdo a satde
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Fonte: Mendes (2011, p. 86)

Nos elementos constitutivos das Redes de Atencdo a Saude, observa-se uma
aproximacdo da sua estrutura operacional com o modelo inglés, detalhado no Relatério
Dawson, no que se refere a atencdo basica como “porta de entrada”, coordenadora, ordenadora
e centro de comunicacao das redes; sistema de apoio e logisticos, mediante o suporte de sistema
de informacéo, regulacdo do acesso e transporte. Entretanto, a estratificacdo de riscos e sua
estruturacdo em redes tematicas e respectivas linhas de cuidado, ao tempo que podem propiciar
uma reorganizagdo do sistema de satde, conforme previsto no seu desenho normativo, pode,
por outro lado, focalizar demandas e tornar seletiva a abordagem do cuidado apenas para
doencas e agravos, acentuando ainda mais o processo de fragmentacdo das acdes e servicos

assistenciais e curativas, em detrimento da prevencao, promocao e protecao da saude.

Na propria estrutura operacional das Redes de Atencdo a Saude e respectivas redes
temaéticas (Figura 3), ndo se observa a presenca da vigilancia em saude no modelo de atengéo,
preconizado como integral. Esse modo de conceber o desenho das RAS direciona para a
predominancia do modelo curativo, de alto custo, baixa efetividade e insustentavel, do ponto

de vista do seu financiamento.

Conjectura-se que o modelo de atencdo a saude, além das observagfes acima e de sua
dissociacdo com as mudancgas no perfil sociodemogréafico e epidemioldgico, associado ao
desenho normativo de redes contratualizadas, pode fortalecer ainda mais o modelo hegemdnico
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meédico-centrado, colocando em risco todas as lutas em torno do planejamento regional,
associado a um projeto de desenvolvimento, bem como das conquistas sociais, no que se refere

ao direito a satde universal, com equidade e integralidade do cuidado.

Concernente a gestao da clinica, inspirada no modelo de atencéo gerenciada do sistema

de satde americano e de governanca clinica do sistema nacional de salde do Reino Unido
(MENDES, 2011), a mesma consiste de um conjunto de ferramentas de micro gestdo do
sistema, tendo nas diretrizes clinicas as linhas-guias e os protocolos assistenciais os elementos
para orientar as linhas de cuidado (LC) e as demais ferramentas de gestdo, como a gestéo das
condicGes de saude, focada nos riscos individuais e coletivos. Estes, por sua vez, deveriam ser
articuladas com o campo da prevencdo, promocao, protecdo e vigilancia para ndao se tornar
focalizadas em doencas/agravos nos moldes de agdes programaticas, fortalecendo o modelo de
atencdo vigente. Integram ainda a gestdo da clinica, a gestao de caso, auditorias clinicas e listas

de espera.

Sendo um dos principais idealizadores da proposta de Redes de Aten¢do a Saude no

Brasil, Mendes (2010) as define como:

[...] organizac@es polidrquicas de conjuntos de servicos de sadde, vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acgdo
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencéo continua e
integral a determinada populacéo, coordenada pela atengdo primaria a satde -
prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade
certa e de forma humanizada -, e com responsabilidades sanitarias e
econdmicas por esta populagcdo (MENDES, 2010, p. 2300).

Por organizacdes poliarquicas, infere-se a existéncia de atores e organizacdes estatais e
ndo estatais num processo dinamico, mutavel, permeado por um conjunto de préticas e
interesses distintos e conflitantes, em que se exigem relagBes cooperativas e interdependentes
para estruturacdo de servigcos complementares no territério locorregional para garantia do
atendimento humano, resolutivo e integral. Ou seja, uma rede interfederativa e
interorganizacional, cujas relacdes e interconexfes buscariam, em tese, a convergéncia de
interesses para organizar, no territorio regional, acGes e servicos complementares entre si. Tal
situacdo, por sua vez, revela os desafios de conciliar agendas politicas e relacfes
intergovernamentais solidarias e compartilhadas, bem como de compatibilizar os interesses dos
prestadores de servigos para além da légica utilitarista e da maxima custo-beneficio com base

em producédo, mas de efetivacdo do direito constitucional a saude.
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Por sua vez, a definicdo de redes poliarquicas de atengdo a salde, em sua imagem-
objetivo, ndo se refere a uma relacdo de hierarquia dos servigos, mas um processo de
horizontalidade, diferindo da proposta de redes regionalizadas e hierarquizadas, implementada
a partir da NOAS 2001 (Figura 4). No entanto, a suposta relacdo de horizontalidade esperada
ndo significa que a mesma se configure como tal e nem tampouco elimine a existéncia de
diferencas e diferentes atores e capitais no campo organizacional, nem a auséncia de conflitos

e disputas por poder e posicoes.

Figura 3 - Mudanga dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencéo a salde

Fonte: Mendes (2011, p. 84)

Destaca-se que, desde a institucionalizacdo das Redes de Atencdo a Saude, foram
priorizadas pelo governo federal as seguintes redes tematicas: Rede Cegonha e Rede de Atencéo
as Urgéncias e Emergéncias, ambas instituidas em 2011, respectivamente, pelas Portarias
GM/MS n° 1.459, de 24 de junho de 2011 e n° 1.600, de 7 de julho de 2011. Nesse mesmo ano,
foi instituida também a Rede de Atencéo Psicossocial, através da Portaria GM/MS n° 3.088, de
23 de dezembro de 2011 e, um ano depois, a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, por
meio da Portaria GM/MS n° 793, de 24 de abril de 2012. Em 2013, institui-se a Rede de Atengéo
a Saude de Pessoas com Doengas Cronicas, por meio da Portaria GM/MS n° 252, revogada pela
Portaria GM/MS n° 483, de 1° de abril de 2014.
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Diante do exposto neste capitulo, entende-se que a constituicdo de redes integradas de
atencdo a saude no contexto de regionalizacdo do SUS, nos moldes preconizados em normativa,
pressupde um conjunto de mudancas e inflexdo no sistema de salde, seja no seu modo de
planejar e operar. Sob essa perspectiva, requer considerar que desenhos homogéneos nédo
atendem a pluralidade de contextos intra e inter-regionais, permeado por profundas
desigualdades socioecondmicas, fiscais, espaciais e territoriais, 0 que torna o processo de
implementacdo das RAS um desafio institucional para a politica de satde, como também para
0 campo da pesquisa social, no sentido de investigar a coeréncia entre inten¢do normativa com
a acao coletiva dos distintos atores na producao dos cuidados em saude, e sua consonancia com
0 ideario do SUS.
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4 CONTEXTO, VISOES E VERSOES DE REDES DE POLITICAS PUBLICAS:
REFERENCIAL TEORICO DA PESQUISA

No final da década de 1970, a reforma do Estado assume relevancia no debate mundial,
em decorréncia da crise do Estado contemporaneo, o que possibilitou a introdugédo do modelo
gerencial no setor publico, em razao da existéncia de fatores socioecondmicos, como a crise do
petrdleo, iniciada em 1973 e retomada com mais intensidade em 1979, acrescida do periodo
recessivo dos anos de 1980 e da grave crise fiscal. Além disso, a agudizacdo da percepgdo de
‘ingovernabilidade’, 0 processo de globalizacdo e as novas tecnologias transformaram a légica
do setor produtivo, afetando o poder dos Estados nacionais de estabelecer politicas
macroecondmicas (ABRUCIO, 1997; MATIAS-PEREIRA, 2010; CARNEIRO, 2016;
SANTOS, 2017).

Em face desse contexto de enfraquecimento do poder dos Estados nacionais, agravada
com a diminuicdo dos recursos e aumento do déficit, as burocracias publicas foram diretamente
afetadas e questionadas quanto a sua capacidade de responder as novas necessidades que se
impunham, naquele momento, de agilidade, flexibilidade, eficiéncia governamental e
adaptabilidade as mudancas externas, sob o forte efeito do processo de globalizacéo
(ABRUCIO, 1997; MATIAS-PEREIRA, 2010; CARNEIRO, 2016; SANTOS, 2017).

Observa-se na literatura pressupostos sobre o esgotamento do modelo burocratico
weberiano, em razdo das condi¢cdes materiais, intelectuais e politicas referidas, possibilitando a
introducdo de um novo movimento denominado de new public management (NPM), ou novo
gerencialismo puablico, o qual voltou a atencdo para os aspectos internos e operacionais da
gestdo publica, entre eles, os modelos de concepgdo e coordenacdo do ciclo de politicas
publicas, as estratégias de conducdo do processo decisorio, as relacbes intergovernamentais e
as formas de intermediacdo de interesses e de mobilizagéo de apoio politico para o exercicio da
governanca no ambiente de crescente interdependéncia (ABRUCIO, 1997; MATIAS-
PEREIRA, 2010; CARNEIRO, 2016; SANTOS, 2017).

O novo gerencialismo publico veio acompanhado de um conjunto de métodos, praticas
e ferramentas de gestéo, cujo modelo foi inicialmente implantado em alguns paises do mundo
anglo-saxdo (Gra-Bretanha, Estados Unidos, Australia e Nova Zelandia), expandindo-se
gradualmente para o Canada, outros paises da Europa e da América Latina, entre eles, o Brasil.
O discurso da eficiéncia no setor publico, acompanhado de um caréater de neutralidade atribuido
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as praticas administrativas e a reforma, possibilitou que a nova administracdo publica fosse
assimilavel por diversos governos, independentemente de sua orientacao politica ou ideolégica
(PAULA, 2005; CARNEIRO, 2016), transformando-se numa panaceia com capacidade para

curar todos 0s “males” da gestdo publica.

O modelo reformista da new public management (NPM) demonstra seu esgotamento a
partir da transicdo do século XXI, em decorréncia de ndo apresentar evidéncias concretas de
melhoria no desempenho da administragdo publica, mediante a adocdo de seus postulados.
Além disso, associa-se a onda reformista consequéncias nao esperadas, como a fragmentacgéo
ou desintegracdo sistémica, contrapondo-se assim, a sua imagem-objetivo de integracédo,
coordenacdo e capacidade da acdo estatal, gerando problemas de coordenacéo e controle na
implementacado das politicas publicas (CARNEIRO, 2016).

Nesse contexto, surge o conceito de redes, no &mbito da administracdo publica, em face
das deficiéncias das abordagens teoricas tradicionais, que aplicadas as diversas dimensdes de
atuacdo do Estado, buscavam inferir padrdes de comportamento dos atores envolvidos, a partir
de paradigmas que ndo mais ofereciam explicacdes convincentes, para 0s novos padrfes de

crescente fragmentacao e interdependéncia dos formatos organizacionais e inter-relacionais.

Diante desses desafios, o conceito de rede se apresentava como uma abordagem
promissora por dispor de bases tedricas mais apropriadas a descri¢do e analise desses novos
elementos, uma vez que a crescente complexidade da administracdo publica requeria o
desenvolvimento de formas de coordenacdo descentralizadas e flexiveis (FLEURY e
OUVERNEY, 2007). Ou seja, enquanto a “nova gestdo publica” induzia a adogdo de ideias e
praticas gerenciais advindas do setor privado para as organizacgdes publicas, a “nova gestdo de
redes”, concentra-se na mediacdo e coordenacdo de relagOes interorganizacionais para
formulacdo e implementacédo de politicas publicas (KLINJ e KOPPENJAN, 2000).

Contudo, isso ndo significa que esse movimento de estruturacédo de redes de politicas
seja destituido de uma intencionalidade e que se configure exatamente nos moldes idealizados
de padrdes de interacdo, comunicacdo, compartilhamento e interdependéncia entre os distintos
atores, destituido de tensdes e conflitos. Por outro lado, ndo se pode afirmar que a estrutura de
redes ndo possua em seu construto légico e politico-ideoldgico valores da reforma
administrativa de eficiéncia, eficacia, efetividade e ganhos de escala. Ao analisar a normativa
das Redes de Atencdo a Saude, constata-se que esses principios estdo presentes e bem

articuldados.
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E certo, porém, que o tema redes ndo é novo no paradigma da ciéncia moderna, cujo
primeiro trabalho data do século XVIII, quando foi formulado o teorema da teoria dos grafos.
Sendo assim, a concepcdo aqui empregada é de redes de politicas, cujo uso iniciou-se nos anos
de 1970, com o propoésito de mapear e investigar os padrdes de relacdo entre organizacdes e 0s

processos politicos.

No campo da administracdo, a rede é vista como uma substituicdo do modelo
hierarquizado e departamentalizado para um formato horizontal, multicéntrico. Por sua vez, a
gestdo intergovernamental representa a juncao entre as disciplinas de politica e administracéo,
como modelo de gestdo estratégica e/ou governanca. No que se refere a sua base tedrica, a
abordagem de rede de politicas ancora-se nos fundamentos da ciéncia politica e na teoria da
organizacdo (FLEURY e OUVERNEY, 2007).

Como redes de politicas, define-se um conjunto de vinculos institucionais, formais e
informais, entre organizag0es governamentais e outros atores estruturados em torno de
interesses comuns para formulagdo e implementacdo de politicas publicas. Para tanto, sdo
constituidas por instituicdes interdependentes, para atingir seus objetivos, realizam trocas de

recursos, cuja negociacao com seus atores torna-se essencial para as politicas (RHODES, 2007).

A rede de politicas pode ser compreendida, também, como um arranjo estrutural na
formulagdo de politicas publicas, refletindo mudancas na relag&o entre Estado e sociedade, com
foco para desierarquizacdo, descentralizacdo, informalizacdo do processo de formulacdo de
desenhos institucionais e compartilhamento de decisdes, configurando-se ndo apenas como

mecanismos de governanca, mas como estruturas de poder (SCHNEIDER, 2016).

Referente ao conceito de governanca ressalta-se que, no contexto reformista da NPM, o
mesmo foi fortemente associado a transferéncia de atividade e fungdes para os agentes de
mercado, sob 0 argumento da busca de eficiéncia, eficacia, efetividade e prestacdo de contas a
sociedade, alterando-se o0 processo decisorio, mediante articulagdo publico-privado na
formulacédo de politicas publicas. Todavia, as redes de politicas publicas, alem de expressar o
processo de descentralizacdo e desierarquizacdo dos processos decisorios, ressalta a
participacdo de atores estatais, ndo estatais, incluindo associagdes sindicais, empresariais,
organizagcOes da sociedade civil, entre outras (MENICUCCI e GONTIJO, 2016). Isso, no
entanto, ndo significa que a rede de politicas ndo seja utilizada, também, como mecanismos de
transferéncias das responsabilidades da acdo estatal para os agentes de mercados, uma vez que

esses atores integram a arena politica.
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Sob essa perspectiva, esta pesquisa adota a concepcéo de governancga de Marques (2016)
como “conjunto de atores estatais e ndo estatais interconectados por ligagdes formais e
informais operando no processo de fazer politicas e inseridos em cenarios institucionais
especificos” (MARQUES, 2016, p. 80). Ou seja, a formulacdo de politicas publicas, em todo o
seu ciclo, envolve diversos atores estatais e ndo estatais que atuam e exercem diferentes
influéncias nas politicas, de modo que o processo de formulagdo quase nunca € autarquico. Por
outro lado, a governanca incorpora atividades e relagbes informais, bem como inimeros
arranjos entre atores e instituicdes (MARQUES, 2016).

A diversidade de abordagens sobre governanca, que se verifica na literatura, deve-se as
distintas visdes sobre o papel do Estado na formulacéo e implementacéo de politicas publicas,
no contexto da democracia contemporanea, bem como sobre seu direcionamento para a reducéo
das iniquidades, em face as crescentes e complexas demandas que exigem a reestruturacao das
capacidades estatais e a melhoria da gestdo publica. Nesse sentido, compartilha-se do
pensamento que a eficiéncia da gestdo publica associa-se a capacidade das politicas publicas
produzirem mudancas substanciais na reducdo das desigualdades, na apropriacdo dos bens

publicos pelos cidaddos, em observancia aos seus direitos (ARRETCHE, 2016).

Na andlise de redes de politicas, observa-se a relacdo intrinseca entre capacidade de
governo, a sustentabilidade democréatica dos modos de governanca, o que inclui a estrutura de
rede e parcerias com atores ndo estatais, inclusive o mercado. Embora o Estado ndo governe
sozinho e requeira relacdes de parcerias com distintos agentes, tal situacdo implica colocar em
discussao trés aspectos cruciais a capacidade de governar, (i) o foco nessas parcerias, o (ii) seu
impacto nas estruturas e processos de tomada de decisao e a (iii) lideranca, considerando-se por
quem € exercida no cendrio politico dinamico, mutavel e permeavel as diversas situacdes de
contexto (PIERRE, 2016).

No entanto, observa-se que ao tentar responder aos desafios crescentes do processo de
globalizacdo, os Estados nacionais tém sua acdo limitada para formular politicas publicas, em
meio a pressdo competitiva do capital internacional, de modo que 0s governos, ao invés de
reforgcar o desenvolvimento de conhecimento, competéncias, agregar recursos para enfrentar
esse cenario, optam por direcdo contréria, no sentido de reduzir orgamentos, pessoas e formacao
em educacdo, transferindo essa responsabilidade para o mercado, abstendo-se dos instrumentos
convencionais de subsidios e regulacdo. Os resultados dessa acdo limita a capacidade dos

governos de formular e implementar politicas pablicas e, consequentemente, restringe a sua
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capacidade de governar (PIERRE, 2016), tornando-se, por vezes, dependente dos agentes
prestadores de servigos.

Com base nesse entendimento, destaca-se que existem na literatura trés vertentes acerca
da governanca e das capacidades estatais. A primeira, associa a governanga como redutora da
capacidade do Estado, ao esvaziamento de sua competéncia e perda do seu controle sobre as
politicas publicas, mediante a transferéncia de responsabilidade para o mercado e a sociedade
civil. A segunda vertente, argumenta que as transformac6es nas fungdes e papéis do Estado,
ndo significa perda de sua acdo publica, mas um deslocamento das capacidades estatais para o
processo de regulagdo, sem implicarem aniquilamento da centralidade e relevancia da agéo
estatal. A terceira vertente, defende que as mudancas associadas a nocao de governanga tem
potencial para ampliar as capacidades de intervencdo do Estado, cujas relacdes de interacdes
entre atores estatais e ndo estatais podem resultar em complementaridades e sinergias, e ndo

apenas, em substituicdo ou transferéncia de responsabilidades (PIRES e GOMIDE, 2016).

Essa diferentes visGes acerca da gestdo da rede de politicas, sugerem que a relagao entre
governanca e capacidades estatais € indeterminada, podendo assumir diferentes contornos, a
depender do contexto, dos atores envolvidos (estatais, econdmicos, politicos e sociais) e como
sdo mobilizados e interagem na producdo das politicas publicas, o conjunto de regras e
mecanismos que orientam a coordenacdo desses atores e 0 processo de implementacdo das
acoes (PIRES e GOMIDE, 2016).

Sob esse prisma, a governanga € um conceito importante para compreender a gestao
publica, a capacidade dos governos e do Estado nas regides, entretanto requer considerar 0s
éxitos e fracassos das acOes de governo, como também as instituicdes, atores e redes que se
interconectam, incluindo as relagdes formais e informais, visto que podem coexistir diferentes
padrGes de governanga nos mais variados setores de politicas (MARQUES, 2016).
Compartilha-se com esta concep¢éo do autor, pois se entende que ndo existe um padréo, método
ou modelo de governanga, mas distintos formatos em meio ao contexto dindmico, complexo e

desigual da Federacdo brasileira e das relagdes interniveis de governo.

Por outro lado, compartilha-se da possibilidade de existirem diferentes possibilidades
de governanca e capacidades estatais, conforme sinalizado por Pires e Gomide (2016) e
Marques (2016). Contudo, ao analisar a trajetoria da politica de satde e a institucionalidade do
Sistema Unico de Saude, em especial os Gltimos anos e mais recentemente a conjuntura atual,
defende-se que as redes de politicas tem sido transformadas, no ambito do discurso, em algo
ideacional, porém na pratica aproxima-se do pensamento de Pierre (2016), no que se refere ao
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esvaziamento intencional da acdo estatal, seja de recursos humanos e de competéncias, com
transferéncia de responsabilidades para o setor privado, utilizando-se do mesmo argumento

reformista de ajuste fiscal, eficiéncia, eficacia e efetividade das a¢des publicas.

O desafio da gestdo intergovernamental, em razdo dos niveis de complexidade,
diversidade e dependéncia, bem como a superacdo de problemas de coordenacéo, ja havia sido
alertado por Agranoff e Lindsay desde o inicio da década de 80. Estes autores, admitiam que a
gestdo intergovernamental exige reconhecer um conjunto de variaveis tais como: (i) o contexto
diferenciado de cada organizacdo, (ii) o principio da autonomia e definicbes de
responsabilidade de acordo com as especificidades de cada um dos atores da rede; (iii)
reconhecer a pluralidade de pensamento de cada ator-organizacgdo e respectivas visoes politicas
sobre os problemas que o cercam, mediante o estabelecimento de dialogo, mantendo o setor
privado como parceiro e ndo como um agente dependente do governo; (iv) criacdo de um fluxo
de informacdes continuas entre o grupo técnico e politico, cuja resolucdo de problemas implica
envolver todos os atores politicos (AGRANOFF e LINDSAY, 1983).

Nesse sentido, € licito afirmar que a nogdo de governancga ndo se associa ao conjunto de
ferramentas gerenciais para alcancar eficiéncia na producéo de servicos publicos, nos moldes
do receituario da “nova gestdo publica”. A governanca também identifica a dependéncia de
poder entre instituicdes envolvidas em agdes coletivas (STOKER, 1998). Trata-se, pois, de um
fendmeno politico, uma vez que envolve atores politicos, cuja interacdo ndo se limita a

instituicGes governamentais, mas incluem um conjunto de atores da sociedade civil.

A medida que a abordagem de rede de politica evoluiu é possivel reconhecer que o ponto
central das relagdes interorganizacionais consiste, a0 menos no campo da retérica, na
compreensdo de que o desenvolvimento das organizacfes depende de outras organizagdes. Em
outras palavras, as redes interorganizacionais, no ambito de suas intencdes e principios
ideacionais, s&o compostas por um conjunto de atores que estabelecem processos de interacéo
e trocas, sendo mutuamente dependentes entre si, para que a politica possa se efetivar, o0 que
requer cooperacdo e normas para regular o comportamento dos atores e a distribuicdo de
recursos na rede, as quais sdo moldadas e também alteradas nos processos de intera¢éo. Por sua
vez, ressalta-se que processos politicos implicam jogos entre os atores, onde cada um tem
percepcOes diferentes sobre a natureza do problema, solugdes e estratégias, cuja diversidade de
objetivos e interesses gera tensdes que podem ser resolvidos pelas regras ou distribuicdo de
recursos, 0 que significa que a tensdo faz parte de qualquer jogo politico (KLINJ e
KOPPENJAN, 2000).
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Além disso, a constituicdo de rede de politica é focada em mudangas que podem ocorrer
através de alteragcOes na posicao de atores ou na introducdo de novos atores, abrindo-se 0 campo
para outras percepcdes que podem mudar as posic¢oes de poder (KLINJ e KOPPENJAN, 2000).
Isso, no entanto, ndo excluiu o pensamento de redes baseadas em relacGes cooperativas e de
consenso. Nesse sentido, entende-se que uma rede interorganizacional mantem-se em equilibrio
dindmico, uma vez que as organizagdes estabelecem interaces cooperativas fundamentadas no
consenso em relacdo ao campo de atuacdo e ideoldgico, através de valores compartilhados na
avaliacdo positiva dos seus pares e na coordenacdo do trabalho (BENSON, 1975). Essa visao
de rede apresenta uma concepcéo idealizada, uma vez que o dissenso, as disputas de poder e

posicdo fazem parte do jogo politico.

Por outro lado, as redes intergovernamentais e interorganizacionais, podem ser
compreendidas como estruturas de interdependéncia, visto que envolvem multiplas
organizagOes sem que exista uma relagdo de subordinagdo entre elas, ndo importando se as
estruturas de colaboracdo estdo relacionadas a organizagOes lucrativas ou ndo lucrativas
(O’TOLE, 1997), o que reforca concepgOes anteriores de que as redes de politicas
interorganizacionais sao compostas por maltiplos atores, estatais e ndo estatais, direcionadas
para implantacdo/implementacédo de politicas publicas de interesse do Estado. Entretanto, isso
ndo significa que a rede de politicas publicas atue invariavelmente no campo de relagdes
sinérgicas e complementares, visto ser um campo de forcas em constante processo de embate e

negociacao.

Para a governanca, as redes de politicas sdo marcadas por diferenciacdo social,
setorializacdo e crescimento politico (HALL e O’TOLE, 1992) ou diferenciagéo estrutural, em
razdo do conjunto de interesses, interdependéncia vertical entre seus atores e horizontalidade
com outras redes, distribuicdo de recursos que influenciam os padrdes de interdependéncia
(RHODES, 1986).

Em face aos argumentos acima, entende-se que a rede de politicas ndo representa apenas
arranjos de governanga, mas uma estrutura complexa em que multiplas dimensdes de poder,
horizontal e vertical, sobrepdem-se. No tocante as dimensfes de horizontalidade, sobressai-se
0 grau de participacdo de diversos atores na elaboragdo de politicas publicas; posi¢cdo desses
atores na arena politica, seu poder de influéncia, incluindo a influéncia politica da
administracao; diferenciacao entre os distintos agentes na producdo de conhecimento, haja vista
gue este se constitui em importante capital. Concernente as dimensdes verticais, destacam-se a

distribuicdo de poder entre individuos e organizacfes, bem como entre os niveis e unidades
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territoriais de uma comunidade politica e entre atores nacionais e internacionais (SCHNEIDER,
2016).

As redes diferem também em relacdo aos processos de coordenacdo, sendo que nas
estruturas interorganizacionais existem diferentes padrbes de interdependéncia, cujo desenho
tem efeito no desempenho futuro e na gestdo da propria rede, podendo assumir a rede de forma
ndo mediada ou mediada, na qual a coordenacéo é realizada por uma autoridade, a qual pode
ser imposta verticalmente por financiador ou responsavel legal ou articulada horizontalmente
por uma agéncia designada para tal funcdo. Em qualquer uma das formas, exigem-se diferentes
papéis da lideranca (MANDELL, 1990).

No que se refere & gestéo de rede intra-organizacional, afirma-se existir um sistema de
controle baseado na autoridade legitimada pela hierarquia, ao passo que na rede
interorganizacional ndo existe um relacionamento hierarquico entre si, de forma que cada
organizacdo funciona como unidade semi-autbnoma (MANDELL, 1990), o que pode nao
corrresponder a realidade vivenciada, visto que podem coexistir diferentes contornos. Pode,
inclusive, ndo existir uma relacdo de subordinacdo ou hierarquizacdo formal, mas
informalmente existem diferentes posicGes entre os distintos atores, evidenciando relacdes
assimétricas. Além disso, a rede intra-organizacional, embora possa ser estruturada e mantida
nos moldes burocratico de hierarquizacdo e centralizacdo, sdo, em esséncia, estruturas de redes,
uma vez que coexistem mdltiplos e diferenciados padrdes de inter-relagcdes entre os distintos

tipos de servicos, profissionais e, destes, com 0s usuarios.

Nas diferentes concepcdes de redes de politicas, acima mencionadas, existem visdes e
versdes que merecem ser destacadas, uma vez que revelam a pluralidade de pensamento ou
vertentes ideoldgicas e analiticas, com algumas convergéncias, como: (i) entendimento de redes
como estruturas policéntricas, que mantém entre si relacbes de interacdo, interconexao e
interdependéncia; (ii) importancia do processo de coordenagdo, normas e compartilhamento de
responsabilidade; (iii) multiplicidade de atores, estatais e ndo estatais, com distintas capacidade
de poder e influéncia, com diferentes sistemas culturais; (iv) intermediacdo de interesses e
decisbes negociadas pela via do didlogo e consenso; (V) valores socialmente compartilhados;
(vi) natureza dindmica da composicdo da rede, o que pode imprimir mudangas; (vii) rede de
poder e de disputas de interesses. Por fim, a compreensdo de que as redes de politicas séo
arranjos organizacionais para solucionar problemas complexos de politica publica, no contexto

da democracia contemporanea, podendo alcangar éxitos e fracassos.
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N&o obstante as virtuosidades que sdo observadas nas concepcdes de rede de politicas
para atuar na formulacdo e implementacdo de politicas publicas, em particular as de salde,
visando enfrentar os complexos problemas demandados pela sociedade, este cenario é ainda
mais conflituoso. Isto porque, a arena politica que toma decis@es relativas a politica de salde,
reline atores estatais e ndo estatais, entre eles, os segmentos do mercado, cujas orientacdes
politicas e ideoldgicas sdo distintas da acdo estatal, sobretudo, no que se refere a garantia dos

direitos sociais, a quem cabe ao Estado o seu efetivo cumprimento.

Além disso, compartilha-se do pensamento de intencionalidade de esvaziamento da
capacidade estatal com transferéncia de poder e recursos para o setor prestador de servicos,
utilizando-se dos mesmos argumentos da NPM de responsabilidade fiscal, eficiéncia, eficacia
e efetividade das a¢des publicas, mesmo que o passado recente de nossa historia tenha mostrado
seus equivocos na formulacdo e implementacdo da reforma do aparelho de Estado. Nesse
sentido, compartilha-se do pensamento que o contexto conjuntural de predominio de
neoliberalismo econémico fragiliza os valores civilizatérios do SUS e as condigdes objetivas

para a sua sustentabilidade econémica e cientifico-tecnolégica (PAIM, 2018).

Por outro lado, o formato de estruturas policéntricas da rede de politicas, implica na
pluralidade dos atores que integram a rede interorganizacional e suas respectivas posices na
arena politica, podendo se constituir num espaco de producao e reproducédo das desigualdades
na partilha de recursos, mantendo-se o status quo de certos grupos de interesse e/ou

corporacoes.

Com o intuito de ampliar a compreensdo tedrica e analitica sobre os arranjos de rede
interorganizacionais e intra-organizacionais na gestdo de politicas publicas, em especial do
setor saude, e de reforcar a teia intricada de atores em permanente disputas de posicéo, poder,

negociagéo, recorre-se a no¢do de campo de Bourdieu:

Em termos analiticos, um campo pode ser definido como uma rede, ou uma
configuracdo de relagdes objetivas entre as posigdes. Estas posi¢fes sdo
definidas objetivamente na sua existéncia e nas determinacbes que elas
impBem aos seus ocupantes, agentes ou institui¢bes, pela sua situacdo atual e
potencial na estrutura de distribuicdo das diferentes espécies de poder (ou de
capital) cuja possessao comanda 0 acesso aos beneficios especificos que estdo
em jogo no campo e, a0 mesmo tempo, pelas suas relagbes objetivas com as
outras posicdes (dominacdo, subordinacdo, homologia). Nas sociedades
altamente diferenciadas, o cosmos social é constituido pelo conjunto desses
microcosmos relativamente autdbnomaos, espagos de relacGes objetivas que sdo
o lugar de uma ldgica e de uma necessidade especificas e irredutiveis aquelas
gue regemos outros campos (BOURDIEU, 1992, p. 24).
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Depreende-se dessa nogdo de campo que o mundo social pode ser entendido sob
multiplas dimensdes, constituido de diferenciacdes em relagdo a posicdo ocupada pelos seus
agentes, subjacente a sua estrutura na distribuicdo de diferentes tipos de poder ou capital. Para
tanto, o autor considera o capital econémico extensivo a todas as formas de capital, sejam:

material, cultural, social ou simbolico.

Nesse sentido, 0 jogo no campo tende a ser, pela sua prépria natureza, um espaco de
diferencas e diferentes, cujas relaces de poder sdo por si S0 assimétricas, pois a posi¢do no
espaco social depende do volume e estrutura do seu capital, de modo que os detentores de
capitais valorizados em determinado campo, tendem a assumir uma posi¢do de influéncia,
comando e legitimacdo de forma transitoria, visto que a estrutura dindmica do campo é sujeita
a movimentos gerados por disputas de posi¢coes, produzidas pela propria configuracdo do
campo. Até porque, o campo é entendido como uma arena de conflitos onde as praticas
acontecem, sendo, portanto, espaco para dominacéo, subordinacdo, homologia, lutas e também

resisténcias.

Diante do exposto, admite-se o complexo desafio que se apresenta para a estruturacdo
de redes de politicas interorganizacionais e intra-organizacionais no setor satde, em realidades
especificas. Isto porque, estas redes sdao compostas por atores estatais e ndo estatais, para
organizar e prover no territério regional, servicos integrados de atencdo a saude, considerando-
se a multiplicidade desses agentes, os distintos capitais disponiveis e respectiva capacidade de
influéncia e posicdo na arena politica, observando-se em retrospecto o poderio das grandes

corporacgdes no processo de mercantilizacdo da saude.

Embora os agentes de mercado integrem a rede de politicas publicas posicéo, observa-
se uma relacdo de diferentes e diferencas entre esses atores e o Estado, a quem compete o
compromisso politico-institucional de efetivacdo do direito constitucional a satde, como um
capital simbdlico, cultural e também econdmico, no sentido de promover politicas publicas
efetivas que garantam a integralidade da atencdo a saude e a qualidade de vida de individuos e
de coletividades.
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4.1 “REDES DE REDES” NA GESTAO DOS SERVICOS DE SAUDE: ARRANJO
ORGANIZACIONAL DE INTEGRACAO OU FRAGMENTACAOQ?

Conforme exposto anteriormente, as abordagens fundamentadas no modelo
hierarquizado, departamentalizado, rigido e centralizado, no campo das teorias da organizacéo,
mostraram-se insuficientes para lidar com a complexificacdo das crescentes demandas da
sociedade no contexto de intensas transformacdes tecnoldgicas, adicionada da transicdo
demografica e epidemiolégica, de modo que a formacdo de estruturas policéntricas, assume
centralidade na rede de politicas.

Tais mudancas favoreceram a ampliacdo da gestdo intergovernamental, por meio de
arranjos interfederativos, interorganizacionais e intra-organizacionais, mediados por relacéo de
interdependéncia, com acdo direcionada para formular e implementar politicas publicas de
salde, de modo a prover acdes e servicos a sociedade, para garantia dos direitos sociais, em

observancia aos principios constitucionais.

Nesse sentido, ressalta-se que o Sistema Unico de SaGde ja foi concebido na
Constituicdo de 1988, no formato de redes de servicos, ao estabelecer o comando Unico e
descentralizado para que todos os envolvidos se interconectem e se mantenham como unidades
autdbnomas. Porém, foi adicionado ainda o principio da integralidade da atencdo a saude, a ser
assegurado por um conjunto articulado de servigos, conhecimentos e tecnologias, nos diferentes
niveis de atencdo, que ndo se dara de forma isolada por um Unico municipio (SANTOS e
ANDRADE, 2011; SANTOS, 2013).

Para que a garantia do direito a saide se efetive, ha de se considerar que a rede
interfederativa se caracteriza pela gestdo de relagbes intergovernamentais, de forma
compartilhada, solidaria, com planejamento integrado e financiamento tripartite (SANTOS e
ANDRADE, 2011; SANTOS, 2013). O SUS configura-se, portanto, em uma politica puablica
de interdependéncias federativas, que ndo se esgota numa unica unidade subnacional, exige um
compartilhamento permanente e negociado entre as trés esferas de gestao para constituicao de
um sistema cooperativo, a fim de que sejam organizados no territorio regional servicos de

diferentes densidades tecnoldgicas, visando a universalidade e integralidade da atengéo a saude.

Sendo assim, a rede interfederativa altera substancialmente a forma de relacionamentos

entre 0s agentes politicos, cuja agenda deciséria perpassa pelas questdes relacionadas aos
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interesses locais, atenta as diversidades econdmicas, culturais e sociais dos territorios,
superando a dicotomia entre a administragdo e a politica (SANTOS e ANDRADE, 2011).

A rede interfederativa engloba a rede de servicos, mas nao é esta; a rede de
servicos tem postos de salde, hospitais, tecnologias, profissionais, unidades;
a rede interfederativa tem colegiados e agentes politicos que deliberam sobre
o sistema. A rede interfederativa é o todo; a rede de servi¢os, uma parte do
todo. A rede interfederativa € uma rede de redes, teias entrelagadas, aninhadas
dentro de teias maiores, entrelagamento de redes, fortalecendo umas as outras
e se regulando conjuntamente mediante acertos e erros, sem regulacao imposta
por apenas uma unidade. De modo figurado, pode-se afirmar ser a rede
interfederativa de salde o continente, e a rede de servicos o conteudo
(SANTOS e ANDRADE, 2011, p. 1677).

Em face ao exposto, depreende-se que a rede interfederativa comporta outra rede, ou
seja, a rede de servigos, por meio de uma rede de organizacgdes (rede interorganizacional), cujas
articulacoes, interacOes e relagOes de interdependéncia, sdo vistas como a forga motriz para
prover no territorio locorregional uma rede integrada de atencéo a satde. Sob essa perspectiva,

entende-se, em concordancia com Santos e Andrade (2011, p.1675) que:

[...] a rede de servicos ou de atencdo & saude € a interconexdo, integracao,
interacdo, interligacdo dos servigos, em todos os niveis de densidade
tecnoldgica do sistema de salde, dotada de elementos técnico-sanitéarios e
organizacionais que permitam uma gestdo racional, eficiente, sistémica e
harmdnica, com o objetivo de garantir o direito a salde da pessoa humana
(SANTOS e ANDRADE, 2011, p.1675).

Entretanto, a rede ndo é um simples ajuntamento de servigos ou organizagdes, mas um
entrelacamento de acOes e processos que assegure sua institucionalidade e organicidade, com o
propdsito de potencializar seus recursos e meios. Isso significa reconhecimento, por parte de
todos os atores estatais e ndo estatais, de suas dependéncias e interdependéncias, cujo processo
decisorio e centrado na partilha do poder e dos recursos, o que requer a definicdo de regras,
competéncias, responsabilidades, planejamento (SANTOS e ANDRADE, 2011).

Ainda que concorde com os argumentos de Santos e Andrade (2011), vale ressaltar
algumas questdes problematizadoras, em face do contexto histdrico-estrutural da realidade
brasileira, marcada por profundas desigualdades socioecondmicas, espaciais (intra e inter-
regionais), diferentes dindmicas territoriais e variadas escalas de redes urbanas. Essas situagdes
de contexto implicam em distintas capacidades organizativas, administrativas, técnicas e
operacionais das unidades subnacionais para responder aos crescentes desafios advindos do

ambiente externo, e de uma conjuntura sujeita a recuos e/ou rupturas, colocando a prova a
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estrutura das “redes de redes” em promover a integracdo sistémica das a¢Ges e servicos de salde

no territdrio regional.

De outro modo, apesar do poder material, simbdlico e regulatério que exercem as
normas formais e informais que regem as redes interfederativas e as redes de servicos, estas
estruturas reinem uma pluralidade de atores estatais e ndo estatais, com distintos capitais e
posi¢cdes na arena politica e respectivo poder de influéncia. Tal situacdo possibilita questionar
os limites e possibilidades que essas redes possuem, frente as condi¢des de contexto estrutural
e politico para instituirem redes integradas de aten¢do a salde, no ambito da gestéo regional do
SUS, reconhecendo-se que historicamente 0os mecanismos indutores ndo tem se mostrado

suficientemente capaz de dar conta do cenario plural e diverso da realidade brasileira.

Admite-se que a rede de politica se constitui numa estratégia de ampliacdo e
fortalecimento das relacdes intergovernamentais para a formulagéo de politicas publicas mais
adequadas ao contexto da gestao publica e ao cotidiano da rede de servigos de salde. Para tanto,
ressalta-se que a constituicdo de redes implica compreender que:

[...] a“rede” é uma trama de nés que se conectam [...]. Sendo uma trama bem-
disposta de nos e pontos conectivos, uma “rede”, contudo, também pode ser
um dispositivo que retne num plano Unico as diferengas [...]. Isto torna
possivel pensar uma “rede de redes de satide”. Esta “rede de redes” é fluxo de
multiformes maneiras, exatamente como a trama dos processos singulares
produzidos pelo trabalho relacional das equipes de salde e seus usuarios [...]
a “rede” que integra, organiza, também pode ser (e muitas vezes sd0) a mesma
que aprisiona e constrange; uma “rede” € um conjunto de pontos amarrados,
mas deve ser uma trama aberta ao incerto, ao inesperado, ao desestruturado;
uma “rede” delimita um plat6 (ndo deve ter “carcundas” nem espinhaco), mas
para ser multiforme deve ser multiplana, ou seja, abrir-se para as
possibilidades de outros “planos”, “dimensdes”, mil platds (ACIOLE, 2011,
p. 1681-1682).

Tal assertiva, parte dos seguintes pressupostos: (i) a poténcia da rede reside em nao
responder nada a priori, constituindo-se num fluxo vital que enfrentard no seu devir
dificuldades e superacdes, problemas e solugdes; (ii) para dar conta da diversidade,
singularidade e complexidade da vida real que flui em diferentes direcOes, a rede deve ser
pensada como um sistema de nés em aberto e ndo como uma estratégia racionalizadora de
cunho normativo; (iii) a rede pode representar a insuficiéncia da capacidade de integracéo das
I6gicas burocréaticas, no sentido weberiano; administrativas, na expressao flexneriana, ou
racionalizadoras do planejamento, 0 que revela uma “dobra”, ou seja, as duas faces da moeda
(ACIOLE, 2011).
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Essa compreensdo coaduna com argumentos defendidos neste trabalho, do poder
atribuido ao carater normativo e desenhos homogéneos de redes, para mudar cenarios,
realidades t&o distintas e singularidades entre si. Além disso, as “redes de redes” ou redes como
estruturas organizacionais estdo imersas na dindmica socioecondmica e conjuntural e, ao tempo
que sdo permeéaveis as influéncias do ambiente externo, seu campo interno tem potencial para
influenciar os fatores de contexto externo, de modo que o percurso das redes se constrdi durante

o0 caminho.

Nesse sentido, no escopo da “rede de redes”, incluem-se também as redes intra-
organizacionais, que quando revistas na perspectiva multiplana, verifica-se que essas
organizacOes de salde se constituem em estruturas policéntricas, uma vez que abrigam uma
diversidade de pontos de atencdo a saude, ou seja, diferentes “nds” que se interconectam
internamente por meio da pluralidade de atores e/ou servicos, bem como por diferentes arranjos
organizacionais dentro de uma mesma unidade de salde, sobretudo, nas de média e alta

densidade tecnologicas.

Em algumas dessas unidades de saude coexistem distintas organizacdes ou prestadores
de servicos, nas atividades meio e fim, por meio da modalidade de parcerias publico privadas
(PPP) e/ou terceirizagdes, operando sob distintas Idgicas de gestdo, de processos de trabalho,
normas, regras e valores associadas ao campo desses ‘prestadores de servigos’. Tais arranjos de
gestdo podem atuar de forma divergente ou, até mesmo discrepante, com a organizacdo que a
abriga, tornando essa rede intra-organizacional, nos dizeres de Aciole (2011, p. 1681-1682),
“uma trama aberta ao incerto, ao inesperado, ao desestruturado”, a um platd que néo se sabe ao
certo se com carcundas e espinhacos para a implantacdo e implementacéo de redes de atencao
a saude, cuja integracdo sistémica pressupde a articulacdo coordenada de praticas, saberes,

conhecimentos e experiéncias, no ambito da macro e micropolitica.

As distintas ldgicas de trabalho intra-organizacional, também podem ser vistas sob a
Otica dos grupos de profissdes ou de corporagdes, cuja atividade médica ocupa centralidade,
com desdobramentos para as demais especialidades, profissionais e servicos da atividade meio
e fim, que atuam como ““auxiliares e/ou complementares” & pratica da medicina. Contudo, a
I6gica de producédo de cuidado no espago da micropolitica, na perspectiva da integralidade da
atencdo a saude, pode ultrapassar fronteiras do campo do saber e transversalizar areas, servicos,
transformando a organizacdo numa ampla rede de servicos, com graus variados de densidades
de interconex&o e interacdo, apresentando uma morfologia multiforme, assimétrica e mutével.

Trata-se, pois, de uma “rede contratualizada”, ou seja, negociada entre atores institucionais e
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servicos, numa trama complexa de atos, procedimentos, fluxos, rotinas e também de disputas,

para que o cuidado ao usuario se complemente e integre (MERHY e CECILIO, 2003).

Considerando-se a que a propria conformacio do Sistema Unico de Sadde requer um
pacto federativo, ou seja, articulacdo intergovernamental para compatibilizar a estratégia de
descentralizacdo com a organizagdo regionalizada de a¢@es e servigos de saude, isso implica a
atuacdo em rede interorganizacionais e intra-organizacionais, respectivamente, no espaco da
macro e micropolitica, uma vez que os atores e instituicdes ndo dispdem de recursos e condi¢des
suficientes para assegurar no territorio regional a integralidade do cuidado. Esta concepcéo de
macro e micropolitica de Merhy e Cecilio (2003) estd sendo adotada nesta pesquisa por
possibilitar a demarcacdo empirica dos espagos que compdem o ambito da formulacdo e da

implementacao da politica de saude.

No ambito da micropolitica, os cuidados de salde ndo se fazem exclusivamente por
meio de um profissional e/ou servigo, mas por uma teia invisivel de trocas de diferentes
contetidos, podendo existir reas de sombreamento, de sobreposi¢do, outras com intensas ou
poucas conexdes, ao lado de setores com forte concentracdo de pessoas, poder e conhecimento

etc.

Nesta perspectiva é possivel observar uma convergéncia conceitual com a nocéo de
espago microcosmos da rede intra-organizacional, a partir do conceito de campo de Bourdieu
(1992), o qual revela também diferenciacdes, no que se refere aos métodos, préticas, técnicas,
saberes, conhecimentos, ferramentas, procedimentos e diferencas quanto a pluralidade de
arranjos organizacionais, de atores com distintos capitais e respectivas posi¢ées, num jogo
permanente de poder, em que pode transitar situagdes de dominagéo, subordinacéo, resisténcias

e lutas, exatamente como em outros campos micro ou macrocosmos da realidade social.

Entende-se que as organizagdes sdo construidas historica e socialmente, ndo sendo um
produto pronto, acabado e, nesse aspecto, as regras e normas formais e informais, geram
também redes paralelas, de modo que néo se pode desprezar ou subestimar o poder destas redes

para a dindmica interorganizacional e intra-organizacional.

Embora se presuma a existéncia de relacfes positivas das redes de organizaces, isso
ndo significa necessariamente supor que estas sejam solidarias, e, portanto, isentas de conflitos.
As redes podem ser padrbes de interacdo ou conexdo, cujas relacbes podem produzir

solidariedade social, como também conflitos e, estes, implicam em conexdes de informacdes,
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ideias ou recursos. Por sua vez, a interdependéncia ou intercdmbio bem-sucedido pode gerar

normas de obrigacdo mdtua e reciprocidades entre os diferentes atores (ANSELL, 2006).

Sob essa perspectiva, as influéncias internas e heterogeneidade de respostas
organizacionais conduzem ao reconhecimento de que a institucionalizacdo € essencialmente
um processo politico (MANGI, 2009). Embora as regras e rotinas propiciem ordem e
minimizem a incerteza, a criacdo e implementacao de arranjos institucionais sdo expressoes de
conflitos, contradicbes e ambiguidades (DIMMAGGIO e POWELL, 1991), colocando em

relevo o campo organizacional como nivel de analise.

Nesse sentido, a nocdo de campo de Bourdieu evoca a dimensdo politica das redes
organizacionais e das relagdes intergovernamentais, com contribuicdes para a teoria de redes
de politicas, uma vez que evidencia a relevancia e existéncia do poder nas organizacdes, visto
que “[...] a dindmica do campo depende de atores, cultura e poder. E um “jogo social sobre
quem ¢é responsavel, quem é dominado sem resisténcia consciente, e quem estd agindo

estrategicamente para a mudanga” (MANGI, 2009, p. 333).

Pela l6gica de funcionamento do campo, o conflito pode emergir porque as
organizagbes em posicdo de vantagem irdo desenvolver “estratégias”,
interessadas em acumular e conservar 0s seus capitais. Quanto as organizagoes
em situacdo contraria, estas procurardo modificar as regras do jogo, por meio
da subversdo do dominio do “quase-“Estado”, tirando a legitimidade das bases
sobre as quais os dominantes estdo assentados. As lutas podem tomar forma
de negociacgdo e de embates politicos. Na medida em que a distribuicdo dos
tipos de capitais representa a propria historicidade do campo das organizaces
em rede, a conjugacéo de interesses entre as organizagOes (entendidas nesse
momento como agentes) constitui um meio de produzir maior volume de
capital e, conjuntamente, ocupar posi¢Ges mais privilegiadas dentro do campo,
além de ter melhores condices de influenciar a estruturacdo do préprio
campo. A articulagcdo politica entre as organizacBes relacionadas € um
movimento dindmico que termina reproduzindo a logica intrinseca de
qualquer campo; qual seja, a de que vale a pena jogar o jogo (GOBIBI et al.,
2005, p. 13).

Ao buscar analisar a rede de politicas, através das redes de atencdo a saude,
especificamente da Rede de Atencédo a Saude as Pessoas com Doencgas Cronicas — Linha de
Cuidado do Céncer de Mama, adota-se para efeito tedrico-metodoldgico e analitico o campo
das politicas publicas para identificar e compreender os condicionantes que moldam a
conformacdo dessa rede, incluindo os fatores que constrangem o acesso dos USUArios aos
servicos de salde, considerando-se a imagem-objetivo da letra normativa, com o vivido,
experienciado pelos usuarios em seu percurso terapéutico nas redes interorganizacionais e intra-

organizacionais.
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4.2 CONCEITOS FUNDANTES DA PESQUISA

Ao estabelecer como questdo central de pesquisa a indagacdo sobre a integracao
sistémica das acles e servicos de saude no SUS, conforme prevé o desenho normativo que
instituiu as Redes de Atengdo a Saude, cuja analise serd realizada a partir do percurso
terapéutico dos usuarios de uma determinada linha de cuidado, considera-se essencial para
ampliacdo da compreensdo do objeto de estudo, abordar as diferentes concepcdes acerca de
itinerario terapéutico (IT), linha de cuidado (LC), acesso aos servigos de salde e suas
intersecoes.

Com o objetivo de contribuir para o campo epistemoldgico e tedrico sobre itinerario
terapéutico, Alves e Souza (1999), realizaram uma vasta e historica revisdo da literatura
nacional e internacional, mostrando as diferentes abordagens sobre o tema. Os autores,
destacam os primeiros trabalhos elaborados por Mechanic e Volkart (1960), intitulado
comportamento do enfermo (illness behaviour), cuja teoria baseava-se numa concepcao
voluntarista, racionalista e individualista, fundamentada no pressuposto de que as escolhas das
pessoas para uso dos servicos de salide ocorrem em termos de custo-beneficio. Embora criticada
pela sua simplificacdo e reducionismo, essa abordagem tedrica manteve-se viva sob novas
vestes, como 0 modelo tedrico de decisdo (decision theoretic model) de Fabrega (1974); o
modelo de Zborowski (1952) de determinacéo de valores culturais e/ou cognitivos na utilizacao
dos servicos de saude e na escolha do tratamento; a investigacdo de Koos (1954), em que o
processo de escolha do tratamento encontrava forte associacdo as condicGes financeiras da
familia, buscando assim, fazer uma interlocucdo entre o modelo utilitarista-racional com a
interpretacdo coletivista (ALVES e SOUZA, 1999).

Apesar da contribuigdo dessa concepcao tedrica para fatores extrabioldgicos da doenga,
a mesma ndo questionava o modelo biomédico, de modo que as criticas a sua excessiva énfase
na racionalidade do modelo biomédico possibilitaram reformulagdes tedrico-metodolégicas
sobre o itinerario terapéutico. Sendo assim, na década de 1970, os estudos etnograficos
revelaram que 0s grupos sociais e a propria sociedade podem elaborar diferentes significados
acerca dos sintomas, diagnosticos e tratamentos, como também estabelecer convencdes sobre
as condutas dos individuos, quando na condicdo de enfermos, adicionando ao estudo do
itinerario terapéutico aspectos cognitivos e interativos, no processo de escolha e tratamento.

Sob essa nova perspectiva, as analises sobre IT sofreram forte influéncia do estudo sobre redes
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sociais, cujas pesquisas procuraram correlacionar alguns aspectos da estrutura das redes, como
interconexao, densidades com determinado padrdo de busca pelos servi¢os de saude, ajuda
médica e/ou conexdo com as instituicdes por meio da rede de relacionamentos sociais (ALVES
e SOUZA, 1999).

Com o intuito de ordenar as diferentes interpretacdes sobre doenca e tratamento,
Kleinman (1978, 1980) criou o sistema de cuidados com a saude (health care system), composto
de trés arenas ou subsistemas: o profissional, constituida pela medicina cientifica ocidental,
com proposi¢oes de cura organizadas e legalmente reconhecidas, como também de paramédicos
dos sistemas tradicionais, a exemplo da medicina tradicional chinesa, ayurveda etc; o informal,
compreendidas pelas préaticas ndo oficiais de cura, ndo reconhecidas legalmente, como
rezadores, curandeiros, entre outras; o popular ou familiar, refere-se a arena do néo
profissional, ndo especialista, porém de uso/senso comum, como cuidados caseiros,
autocuidado, o qual inclui o individuo, a familia e sua rede social, construindo-se no espago em
que a doenca é identificada e as primeiras decisfes sdo efetuadas (ALVES e SOUZA, 1999;
CABRAL et al., 2011; ALVES, 2016).

O modelo explicativo de Kleinmam, embora reconheca a importancia de fatores sociais
e interativos, enfatiza mais os elementos cognitivos, fundamentados na crenca da cultura
compartilhada por todos os integrantes de certo grupo. No entanto, em contexto de pluralismo
médico os diversos subsistemas podem coexistir, 0 que ndo significa que se enquadrem dentro
de um modelo integrado e coerente, uma vez que as pessoas podem se engajar em processo
terapéuticos sem saber ou querer saber sobre a logica interna do sistema escolhido (ALVES e
SOUZA, 1999).

Ao observar as abordagens sobre itinerario terapéutico, percebe-se analises centradas
no nivel individual usados pelos atores na interpretacdo de suas experiéncias, com 0sS
macroprocessos socioculturais, haja vista que as escolhas realizadas pelos individuos para uso
dos servigos de saude e/ou tratamentos, ndo se limitam a uma Unica estrutura cognitiva que se
possa identificar como ultima fonte de significados e interpretacfes sociais. Até porque, a
trajetéria do cuidado é permeavel por diferentes tipos de conhecimentos produzidos
continuamente pela negociacdo de significados com os distintos atores, estando sujeitos a
modificagdes e reelaboracbes (ALVES e SOUZA, 1999; GERHARDT, 2006; ALVES, 2016).

Nesse sentido, o processo de escolha terapéutica implica em apresentar o usuario Como
uma pessoa que compartilha de um conjunto de crengas e valores para lidar com o mundo, 0s

quais foram adquiridos, reformulados, ampliados ou suprimidos no longo de sua biografia
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singular, estando o individuo inserido no mundo sociocultural, derivado de um processo
historico, que se encontra em processo permanente de pré-construcdo, pré-organizacdo. Com
base nesse entendimento, o estudo do itinerario terapéutico implica reconhecer as estruturas
sociais, 0 que ndo significa dizer que as mesmas sdo determinantes nas acdes humanas, assim
como o0 modo particular como cada pessoa define sua situagdo em meio ao padrdo
institucionalizado. Essas consideragdes permitem colocar em relevo dois aspectos que mantem
relaces entre si na escolha do itinerario terapéutico: as questdes materiais, situacionais e a

natureza das relacGes intersubjetivas na tomada de decisdo (ALVES e SOUZA, 1999).

[...] o itinerério terapéutico € o resultado de um determinado curso de acdes,
uma acdo realizada ou o estado de coisas provocado por ela. Estabelecido por
atos distintos que se sucedem e se sobrepdem, o itinerario terapéutico € um
nome que designa um conjunto de planos, estratégias e projetos voltados para
um objeto preconcebido: o tratamento da aflicdo. [...] segundo, o itinerério
terapéutico ndo é necessariamente produto de um plano esquematizado, pré-
determinado. So é possivel falar de uma unidade articulada quando o ator, ao
olhar para as suas experiéncias passadas, tenta interpreta-las de acordo com as
suas circunstancias atuais, com o seu conhecimento presente [...]. Nesse
aspecto, o itinerario terapéutico envolve tanto acdes quanto discurso sobre
essas acOes (ALVES e SOUZA, 1999, p.133-134).

Diante do exposto, o itinerario terapéutico possibilita compreender a salde-doenca dos
individuos e as estratégias que usam para o0 seu enfrentamento, a partir do contexto onde se
inserem, no qual os eventos socioecondmicos e culturais acontecem e organizam o modo de
viver coletivo, seu corpo, seus pensamentos e sua atuacdo como atores sociais, definidos, ao

mesmo tempo, pelo espaco social e pela acdo nesse mesmo espaco (GERHARDT, 2006).

Por outro lado, a procura por servicos de saude € variada e complexa, diferindo de uma
pessoa para outra, como também entre a mesma pessoa, Cujo sequenciamento de
encaminhamentos é condicionado a varidveis situacionais, sociais, econémicas, psicolégicas,
tanto quanto pelos valores, atitudes, ideologias acerca da doenca e disponibilidade de acesso
econdmico e de tecnologias (MASSE, 1985). Sob essa perspectiva, ndo existe um (nico
modelo, sendo o percurso construido a partir de escolhas individuais do proprio usuério da rede
de servigos, a partir de sua visdo de mundo, percepces e interpretagcdes acerca do processo de
salde, adoecimento e morte, representagcdes sociais dos servicos de saude, cujas crencas sao
modeladas por condic¢Ges socioculturais do contexto em que se insere, como também das
condigdes socioecondmicas para o seu acesso (FERREIRA e ESPIRITO SANTO, 2012).

Entende-se que o percurso terapéutico dos usuarios, ndo segue necessariamente a

padrdes pré-definidos, porém o seu processo de escolha individual esta circunscrito por fatores
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de natureza material, como a organizagao e oferta de a¢Ges e servigos complementares entre si,
no territorio locorregional, para garantir a universalidade do acesso e integralidade da atencdo
a saude. Do ponto de vista normativo, a organizacdo e gestdo das acdes e servicos numa regiao
adscrita, implica em realizar a gestao da clinica, a partir da estruturacdo de linhas de cuidados,
em observancia a estratificacdo de riscos sanitarios e epidemioldgicos da populacdo para

ordenar o fluxo na rede de salde.

Sendo assim, a normativa das RAS define a Linha de Cuidado (LC), como processos de
articulacdo entre recursos e praticas de producdo de satde, em conformidade com as orientacdes
das diretrizes clinicas, envolvendo unidades de aten¢do a satide de uma regido de salde adscrita,
a partir da Atengdo Primaria a Saude (APS), para condugdo agil, oportuna e singular dos
usuarios, através do diagnostico e terapia, em observancia as necessidades de maior relevancia
epidemioldgica, com vistas a superar a fragmentacdo das respostas e assegurar a continuidade
do cuidado, por meio de pactuacGes/contratualizacdo entre os distintos pontos de atencgéo e
respectivos atores institucionais (BRASIL, 2010).

Conforme se observa, a definicao de linha de cuidado do texto normativo ratifica a APS
como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, destaca a importancia da articulacéo entre
recursos, praticas de producdo e os pontos de atencdo de diferentes densidades tecnoldgicas,
por meio de uma relagdo negociada e/ou contratualizada entre as distintas organizacGes de
salde e respectivos profissionais, tornando-a numa unidade dindmica em que as dimensfes da
macro e micropolitica da gestdo da rede se interpenetram e se comunicam. Com base nesse
entendimento, infere-se que a linha de cuidado, de acordo com sua imagem-objetivo em
normativa, implica pensar numa dupla viséo de redes: redes de organizacdes para superar a
fragmentacdo do cuidado e organiza¢es como redes de cuidados, cujas interacdes entre 0s
pontos de atencéo internos, por meio de uma relacdo de contratualidades com os distintos atores

profissionais, séo basilares para garantir o atendimento humano, integral e resolutivo.

Por se tratar de um termo polissémico, a concepcao de linha de cuidado retne outros
entendimentos, como um conjunto de saber cientifico e tecnoldgico, direcionado ao individuo
num determinado momento do seu ciclo de vida, o que requer a¢des continuas e articuladas
entre as diferentes redes de salide em seus respectivos niveis de atencdo (SANTOS, ANDRADE
e SOUSA, 2016). A linha de cuidado pode ser compreendida como fluxos assistenciais de
referéncia e contrarreferéncia para orientar 0s usuarios em seu percurso terapéutico, de modo a
atender as suas necessidades, constituindo-se também num instrumento para a gestdo e para a
reorganizacdo dos processos de trabalho (SILVA, SANCHO e FIGUEIREDO, 2016).
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A linha de cuidado pode ser também compreendida como uma racionalidade
organizativa, em razdo da complexidade do processo de enfermidade/doenca e singularidades
dos pacientes, direcionada para assegurar 0 acesso dos individuos entre os diferentes pontos
dentro da rede de servicos, de forma sistémica, racional e humana, o que requer o uso da
epidemiologia como servico de inteligéncia para produzir a racionalidade qualitativa do
percurso, ou seja, um caminhar com ldgica técnico-sanitaria para melhor resolubilidade da
atencdo a saude (SANTOS e ANDRADE, 2011).

A linha de cuidado é também referida como o percurso ou itinerario dos individuos,
desde o0 acesso inicial a todo o deslocamento realizado por pessoas ou grupos na preservacao
ou recuperacao da saude, referindo-se ao sequenciamento de acontecimentos e decisdes que,
tendo como foco o tratamento das doencas/agravos, constroi uma trajetoria dentro da rede,
estando sujeitos as barreiras de acesso, em decorréncia de um conjunto de fatores, como:
distribuicdo dos servigos geograficamente, sua indisponibilidade, qualidade dos recursos
humanos e tecnol6gicos, mecanismos de financiamento, formato do modelo assistencial e
informacdo acerca do sistema (AQUINO e RODRIGUES, 2016). Essa concep¢ao trata a linha
de cuidado e itinerario terapéutico como similares, diferindo dos demais entendimentos, o que
evidencia que os construtos tedricos ainda padecem de ambiguidade ou imprecisdo, pois tal
argumento desconsidera o complexo processo de escolha e avaliagdo dos usuérios sobre 0s
servicos, adesdo ou ndo ao tratamento e toda acdo singular vivenciada pelos individuos em sua

trajetdria terapéutica.

Conforme observado, a linha de cuidado distingue-se de itinerario terapéutico e este ndo
segue necessariamente a esquemas ou fluxos pré-determinados, haja vista que 0s usuarios séo
0s principais atores na escolha, avaliagdo e aderéncia ou ndo a certos procedimentos e/ou
tratamentos. Sendo assim, o processo de escolha é uma expressdo subjetiva e individual,
informadas por dindmicas sociais produzidas e reproduzidas no ambiente a que pertence e
interage, porém, circunstanciada por um conjunto de fatores de ordem material, como condigdes
socioeconémicas para acesso a rede de servigos, disponibilidade ou ndo dos servi¢os na regiao

adscrita, entre outras.

Ao considerar que o itinerario terapéutico ndo se restringe a uma visdo exclusivamente
subjetiva e individual, mas amplia seu escopo para as condi¢fes materiais e situacionais, as
diferentes concepc¢des de linha de cuidado revelam como a organizacdo da rede de servicos e a

producdo do cuidado em satde podem ser pensadas e desenvolvidas, no sentido de garantir a
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integralidade da atencéo a saude e a universalidade do acesso, sendo este ultimo um conceito

fundante para a integracdo sistémica das acdes e servigos de salde.

O texto normativo das RAS concebe acesso como auséncia de barreiras financeiras,
geograficas, organizacionais, socioculturais, étnicas e de género, podendo ser analisado pela
sua disponibilidade aos individuos e familiares, quanto a provisdo de servicos eletivos e de
urgéncias e emergéncias; comodidade, relacionada desde a ambiéncia dos servicos, ao tempo
de espera para atendimento, relacionamento com os profissionais de saude, conveniéncia do
horério de atendimento e formas de agendamento; aceitabilidade, referente ao espaco
locacional dos servigos, aceitacdo do tipo de atendimento prestado e dos profissionais
responsaveis pelo atendimento (BRASIL, 2010).

Ao considerar que este estudo tem como propdsito analisar a integragdo sistémica das
acOes e servicos de salde, direcionada para garantia da integralidade da atencdo a salde,
objetivo basilar das RAS, verifica-se que a integracdo dos cuidados em saude prevista, requer
coordenar as relagdes de interdependéncia, para a consecu¢do de um projeto coletivo, com
vistas a assegurar a continuidade e multiplicidade dos servicos requeridos pelos atores sociais

e institucionais, articuladas no tempo e espaco.

Esta integracdo dos servicos de saude requer a integracdo clinica, a qual envolve desde

o conhecimento, informacao, equipamentos médicos, estratégias de gestdo e financiamento das

organizacOes; e a integracdo funcional, sustentada por sistemas de informacdes ageis que

possibilitem a tomada de decisdo e compartilhamento de responsabilidades e recursos
(CONTANDRIOPOULOS et al., 2001; HARTZ e CONTANDRIOPOULOQS, 2004).

A integracdo clinica e funcional corresponderia a gestdo da clinica, no modelo proposto

em normativa das RAS, sendo agregada pela integracdo normativa, a qual mantém uma relacao

de interface com as duas primeiras, tendo como funcdo a garantia entre o sistema de
representacdes e valores socialmente compartilhados para interacdo das organizagdes. Por sua

vez, a integracdo do cuidado consiste na coordenagdo das praticas clinicas, com vistas ao

seguimento do cuidado por equipe multiprofissional, de forma organizada, articuladas no tempo

e espago, ao passo que a integracdo sistémica é bem mais abrangente, pois considera que a

complexidade e incertezas dos problemas de saiide ndo se limitam a relagdes entre profissionais
e organizacOes, mas envolve relagdes locais, territoriais, regionais, estaduais, instancias
decisorias e o conjunto de organizacbes (CONTANDRIOPOULOS et al., 2001; HARTZ e
CONTANDRIOPOULOQS, 2004).
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Ao analisar as principais dimensdes de um sistema integrado de salde proposto por
Hartz e Contandriopoulos (2004), observa-se algumas aproximacdes com as reflexdes tedricas
e Malta e Merhy (2010), que além de absorver as contribui¢cbes da fenomenologia, adicionam
as dimensdes macro e micropolitica e o seu inter-relacionamento na gestdo integrada da atencao

a saude, para garantia da integralidade.

Sob esse espectro, esta pesquisa compartilha com a concepcdo acerca da linha de
cuidado, que implica repensar, desde a natureza do processo de trabalho, até a organizacdo da
assisténcia a saude, ou seja, examinar as necessidades e condi¢des de saude dos usuarios e de
coletividades, quanto aos determinantes sociais. Além disso, inclui a intervencdo em toda a
cadeia de producdo de salde e de sujeitos, envolvendo articuladamente as a¢6es de prevencéo,
promocdo, vigilancia em salde, assisténcia e reabilitacdo, para que a perspectiva do cuidado
seja centrada nas necessidades dos usudarios, e ndo nos interesses do mercado (MALTA e
MERHY, 2010). Assume, portanto, em concordancia com Merhy e Cecilio (2003) que a linha
de cuidado é centrada nos processos de trabalho, nas artes do fazer e produzir saide pela

micropolitica do trabalho vivo em ato.

No que se refere a dimensdo micropolitica, a mesma envolve ainda a coordenacao do
cuidado, a vinculagdo e responsabilizacdo do cuidador, producdo de autonomia do sujeito,
aproximando-se assim, dos atributos e funcBes da Atencdo Priméaria da Saude (APS).
Entretanto, sob a perspectiva da integracdo sistémica das acdes e servicos de salde, espera-se
que tais atributos e funcdes ndo se limitem a um Unico ponto de atencdo, uma vez que 0
estabelecimento de vinculos; a responsabilizacdo do cuidado; a atencdo a saude centrada no
usuario, em observancia ao seu contexto social e comunitario; a comunicacéo e a busca de
resolutividade s&o competéncias dos diferentes pontos de atencéo a saude, independente de sua

densidade tecnoldgica.

A dimensdo macropolitica, por sua vez, refere-se ao campo da gestdo e organizacdo da
rede de servigos no territorio locorregional, em processo articulado com as intervencgdes nas
condi¢cdes de salde, nos riscos sanitarios, ambientais e epidemiologicos de individuos e
coletividades, com vistas a impactar no processo saude-doenca, cuja disponibilidade dos
servicos deverd ser orientada pela légica das necessidades de saide da populagéo e ndo pelas
regras de oferta do mercado. E no &mbito da macropolitica que sdo desenvolvidas medidas
intersetoriais, normativas, regulacao do acesso, estratégias de comunicacdo em saude, sistemas
de informagdo em saude, entre outros (MALTA e MERHY, 2010). Sob esse prisma, essa

dimensdo aproxima-se da concepg¢do normativa de gestdo da clinica das RAS, em que assume
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centralidade as diretrizes clinicas, a gestdo das condi¢des de salude, a qual inclui a prevencéo
dos riscos sanitarios, epidemioldgicos, como também dos sistemas de apoio e logisticos da
estrutura operacional das redes de atencdo a saude, no que se refere, respectivamente, aos

sistemas de informacdo a regulacéo dos fluxos de acesso.

Considerando-se que as redes temaéticas e prioritarias de atengdo a saude, mantém
diferentes logicas de organizacao no territorio, com densidades tecnoldgicas distintas, analisar
a integracdo sistémica das acOes e servicos de saude, torna-se um fendmeno ainda mais

complexo e desafiador para a gestdo regional do SUS.

Assim, num esforco de sintese, é possivel argumentar, ainda que provisoriamente, que
a implementagdo de desenhos homogéneos de redes, no contexto multifacetado do SUS,
evidencia conflitos interfederativos e tensdes continuas entre instituicdes e os diferentes agentes
da arena decisoria. Além disso, observa-se o descompasso entre intengfes normativas e
realizacdes efetivas, transformando a estratégia de estruturacdo de redes integradas num
fendmeno essencialmente politico, que requer um processo intermitente de articulacdo e
negociacdo com um conjunto de atores com interesses distintos. Do mesmo modo, admite-se
gue a conformacdo dessas redes encontra-se condicionada a um conjunto de fatores historicos
e politico-institucionais, que caracterizam o contexto desigual e heterogéneo do federalismo

sanitario brasileiro.
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50 PERCURSO METODOLOGICO

Esta secao descreve o tipo de estudo e o0 seu propdsito, locus para coleta dos dados com
as(os) usuérias(os) da linha de cuidado do cancer de mama, e condic¢des elegiveis para acesso
ao publico, tipo de amostragem, fases do processo de validacdo do instrumento de coleta e
reavaliacdo da estratégia, em observancia aos achados empiricos durante a primeira etapa do

estudo.

Detalha-se ainda o perfil das(os) participantes da pesquisa, instrumentos, fontes de
coleta e tratamento dos dados, desenho metodoldgico e os procedimentos adotados, em
observancia aos fundamentos éticos e cientificos, estabelecidos pelo Conselho Nacional de
Saude (CNS), através da Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, que regulamenta

pesquisas, no &mbito do setor saude, envolvendo seres humanos.

Esta pesquisa, trata-se de um estudo transversal retrospectivo, de natureza exploratéria
e descritiva, com uso da abordagem quantitativa e qualitativa, e do referencial da analise de
redes de politicas publicas, para analisar a integracdo sistémica das acGes e servigos de salde,
a partir do percurso terapéutico das(os) usuarios(as) da linha de cuidado de cancer de mama,
em conformidade com 0s conceitos que orientam esta tese e respectivo modelo tedrico-16gico,

construido para esta pesquisa.

A partir do modelo teorico-l6gico, definiu-se as variaveis/indicadores, meios de
verificacdo e método correspondentes a cada uma das dimensbes de analise e respectivos
componentes, para evidenciar o desenho metodoldgico da integracdo sistémica das acOes e
servigos de salde, no contexto da gestdo regional do SUS, a partir do percurso terapéutico

das(os) usuéarias(os) da LC do cancer de mama (Apéndice A).

Utilizou-se da Teoria dos Grafos, apenas como recurso ilustrativo, para representar
graficamente o fluxo intermunicipal e/ou interestadual percorrido pelas(os) usuarias(os), desde
0 municipio de domicilio, até a unidade na qual realiza o tratamento, bem como o fluxo de
acesso assistencial, envolvendo todos os pontos de atengdo a satde do itinerario terapéutico de
cada participante da pesquisa. Na representacdo grafica dos fluxos das(os) usuarias(os), utiliza-
se de “nds” para simbolizar municipios (no caso do fluxo intermunicipal e/ou interestadual) ou
servicos da rede de atencéo a saude (no fluxo de acesso assistencial), cujas “arestas” ou ligacdes

entre um‘nd’ a outro sdo contabilizadas pelo numero de usudrias(os) que percorrem
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determinado caminho. Os dados quantitativos do itinerario s&o complementados com uso do
Excel, para representar graficamente o hiato entre um atendimento e outro, incluindo o prazo
para inicio de tratamento; tipos de servicos utilizados no percurso terapéutico; tipos de
acomodacdes usadas durante permanéncia na capital para realizacao do tratamento, entre outros

dados.

Ao admitir o contexto complexo e multideterminado sobre o qual se conformou o
Sistema Unico de Sadde, apoia-se no referencial das redes de politicas publicas para
compreender o processo de institucionalidade do SUS e da Rede de Atencédo a Salde as Pessoas
com Doencas Cronicas, seus condicionantes histéricos e politico-institucionais que moldam a

gestdo de redes integradas de aten¢do a satde, no ambito da regionalizacdo do SUS.

Ao priorizar a abordagem quali-quanti, multidimensional, este estudo objetiva analisar
as diversas variaveis, suas relacdes e implicacbes, bem como as multiplas e/ou distintas

interpretagdes para 0 mesmo fato, com vistas a reavaliar criticamente o fendmeno investigado.

5.1 O MODELO TEORICO-LOGICO DA PESQUISA

Diante dos fundamentos e elementos constitutivos das redes de atencdo a saude, fez-se
numa perspectiva plana, um esboco da estrutura da Rede de Atencdo a Salde as Pessoas com
Doencas Crénicas - Linha de Cuidado do Cancer de Mama, numa regido de satde adscrita, na
tentativa de compreender, & luz do desenho normativo, a dimenséo da macropolitica ou macro
gestdo (Figura 5). Esta dimensdo é composta pela rede interfederativa, imbuida da assuncéo
publica de promover e/ou realizar pactuacdes em favor de um sistema de saide solidario e,
respectivamente, dos arranjos politicos organizacionais. Essa arena politica possui competéncia
para negociar, formular e organizar, em ambito regional, a arquitetura da rede de servicos, em
que predominam diversos arranjos organizacionais, compondo o0 mix publico-privado,

atualmente dominante no SUS, conforme observado em literatura.

Infere-se que o processo decisorio dessa rede interfederativa e do seu sistema de
governanca, gera efeitos direto e/ou indiretos na morfologia da propria rede e de sua linha de
cuidado, como também nos sistemas de apoio e logisticos, compreendidos pelo planejamento e
suprimento de insumos, recursos materiais, tecnolégicos e financeiros; gestao do trabalho, com

equipe multidisciplinar em quantidade e qualidade, observando-se as condigdes e vinculos de
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trabalho, para atender de forma humana, integral e resolutiva em todos os pontos de atencéo a
salde; sistemas de informacdo (sistemas de informagdo em salde, pronturios eletronicos,
sistemas de infovia que transitem em toda a rede de cuidados assistenciais, interligando todos
0s pontos de atencdo); transporte sanitario (de pessoas para tratamento fora do domicilio, de
materiais biol6gicos e de residuos de servigos de saude), bem como a disponibilidade, fisica e
funcional, de casas de apoio para suporte aos usuarios oriundos do interior do estado da Bahia
e/ou outras localidades, uma vez que o tratamento do cancer requer um tempo mais demorado

e complexo, quando comparado com o enfrentamento das condi¢des agudas.

Destacam-se ainda, as ferramentas de micro gestdo do sistema, composta por diretrizes
que orientam a linha de cuidado, cuja rede assistencial perpassa 0 espagco municipal e
intermunicipal, integrando desde a Atencdo Priméaria a Satde (APS), os servicos de atengdo
secundarios e terciarios, modalidades de tratamento, até a reabilitacdo, incluindo os
movimentos de fluxos e contrafluxos, mediados por mecanismos de regulacdo do acesso aos

servigos (Figura 5).

Figura 4 - Rede integrada de atencéo a salide no contexto da regionalizagdo do SUS e linha de cuidado
do céncer de mama no estado da Bahia
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A partir dessa representacdo plana da estrutura da Rede de Atencgdo a Salde as Pessoas
com Doengas Cronicas - Linha de Cuidado do Céncer de Mama, adicionada da questdo
problematizadora deste estudo e dos seus objetivos, fez-se um recorte dos elementos
constitutivos da rede, cuja matriz do modelo teorico-l6gico (Figura 6), elencou para efeitos
analiticos da gestdo de redes integradas, no contexto regional, duas dimens@es que se inter-
relacionam e se interpenetram, ou seja, a macro e micropolitica, composta, respectivamente,
pela organizacdo das RAS nas regides de salde e a gestdo da rede de servicos de salde. Para
tanto, considerou-se os fundamentos tedricos de Hartz e Contandriopoulos (2004), no que se
refere a compreensdo de integracdo sistémica para a integralidade do cuidado, composta pela
integracdo normativa, funcional, clinica e do cuidado, em razdo de sua convergéncia com as
diretrizes normativas das RAS e com as contribui¢cdes de Malta e Merhy (2010). Considerando
como conceito fundante do itinerario terapéutico a centralidade no usuario, foi incorporado esse
componente, bem como a acessibilidade aos servigos de salde, adaptando-se 0 modelo de
Cunha e Vieira-da-Silva (2010).

Figura 5 - Matriz do modelo teérico-l6gico para analise da integragdo sistémica das acOes e servigos
de saude da Rede de Atencdo a Salde de Pessoas com Doencas Crénicas — Linha de cuidado do
cancer de mama no estado da Bahia
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Em face ao exposto, na dimensdo macropolitica, situa-se a subdimensao “organizagdo
das RAS nas regides de saude”, a qual envolve (i) o desenho institucional da rede de oncologia
no estado da Bahia, (diretrizes politicas, distribuicdo dos servigos, abrangéncia regional e
cobertura populacional); (ii) a APS como porta de entrada, coordenadora do cuidado e
ordenadora da rede; (iii) os sistemas de apoio, 0s quais envolvem os sistemas de informacéo
em saude, como o Registro Hospital de Céancer (RHC), Registro de Céancer de Base
Populacional (RCBP) e Sistema de Informacao do Cancer (SISCAN), sua interoperabilidade,
como também a existéncia ou ndo de sistema de informacdo que interligue todos os pontos de
atencdo da rede interorganizacional da linha de cuidado; (iv) sistemas logisticos (suporte
estrutural de acolhimento, como casas de apoio ou similares, disponibilizadas pelos municipios;
mecanismos de regulacdo do fluxo de acesso aos servi¢cos, mediante transporte sanitario das/os
usudrias/os e acompanhantes, sistemas de marcacdo de consulta e/ou exames de diagnostico);
(v) gestdo da clinica, com énfase para a vigilancia em saide, em especial a gestdo dos riscos
sanitarios (Programa Nacional de Qualidade em Mamografia — PNQM, Farmacovigilancia e

Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude — IRAS).

No tocante a dimenséo micropolitica, tem-se como subdimenséo a “gestao da rede de
servicos de saude”, com: (i) fluxo intermunicipal e/ou interestadual e acessibilidade
geogréfica, por meio do mapeamento do percurso entre o domicilio de residéncia até o
municipio onde realiza o tratamento, as distancias percorridas em quilémetros e as barreiras
geograficas de acesso; (ii) fluxo assistencial inter e intra-organizacional e acessibilidade sécio-
organizacional, através dos percursos trilhados pelas(os) usuarias(os) entre os diferentes pontos
de atencédo da rede publica e/ou privada ndo complementar ao SUS, o hiato entre um ponto de
atencdo e outro, as motivagdes para isso, inicio para o tratamento em tempo oportuno?,
sequenciamento do tratamento e/ou procedimentos, reabilitacdo, observando-se as barreiras de
acesso socio-organizacionais; (iii) centralidade para as(os)usudarias(os) da linha de cuidado do
cancer de mama, com foco para a sua historia singular, sinais da enfermidade, rede de apoio

social e percepcao sobre o0s servigos/atendimentos e percurso terapéutico.

Salienta-se que neste estudo, consideram-se como barreiras geogréficas de acesso:
indisponibilidade de servigos no municipio de residéncia e/ou regido de salde, distancias
percorridas, inexisténcia ou indisponibilidade de transporte para tratamento fora do domicilio,

incompatibilidade da agenda de deslocamento do transporte com a agenda de consultas na

8 A Lei Federal n° 12.732, de 22 de novembro de 2012, fixa o prazo maximo em 60 dias para inicio do
tratamento,a contar da data do diagndstico confirmatério.
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unidade de tratamento, ndo inclusdo de acompanhante no tratamento fora de domicilio, néo
ressarcimento das despesas de deslocamentos ou cobertura parcial dos valores custeados pelos
usuarios, indisponibilidade de recursos financeiros dos usuarios para realizar deslocamentos

periddicos.

Referente as barreiras socio-organizacionais, estas se apresentam sob um leque de

possibilidades, mantendo-se uma relacdo de interface com as barreiras geogréficas. Sendo
assim, priorizou-se quatro variaveis que podem atuar como barreiras ao acesso as organizacoes

de salde, quais sejam:

(i) servicos no espaco locorregional: inexisténcia de servigos da rede publica nos
diversos niveis de aten¢do; auséncia de profissionais qualificados e/ou especialistas para o
atendimento de condicGes cronicas; reduzido nimero de profissionais para atender a demanda;
inexisténcia e/ou indisponibilidade de recursos tecnoldgicos para realizacdo de exames
complementares para deteccdo e confirmacgdo de diagnostico para o cancer de mama e outros
exames; problemas recorrentes de funcionamento e manutencao de equipamentos, em especial

de exames de alta densidade tecnoldgica;

(i) informacionais e relacionais: desconhecimento, por parte dos usuérios, da rede de
referéncia do SUS; insuficiéncia ou auséncia de estratégias de comunicacdo e informacéao sobre
a rede de servicos e unidades de referéncia; usuarios ndo orientados adequadamente sobre as
condicGes de sua salde; profissional que ndo considerou a queixa da(o) usuéria(o); profissional
de salde nédo orientou quanto a rede de referéncia do SUS e/ou ndo realizou o processo de
encaminhamento para as unidades da rede para fins de diagnéstico e tratamento; profissional
de satde ndo informou com clareza os procedimentos a serem adotados e nem o direito dos
usudrias(os) quanto ao tempo para inicio de tratamento e reconstru¢cdo de mama, em casos de
mastectomia; recusa do profissional em atender usuarias(os) com condic¢des crénicas, usuario

foi informado da doenga, mas preferiu aguardar por um tempo;

(iii) regulagdo do fluxo de acesso: demora no processo de agendamento para
atendimento de consultas na rede publica; demora em liberar exames de alta densidade
tecnologica pela central de regulacdo; insuficiéncia de vagas; limitacdo do exame de
mamografia para mulheres com idade igual ou superior a 50 anos; demora da Secretaria
Municipal de Saude (SMS) agendar e realizar o encaminhamento dos usuarios para as unidades
de referéncia da rede; sistema de marcagéo de consulta incompativel com o grau de necessidade

dos usuarios com excesso de fila e longos espa¢os de tempo entre uma consulta e outra;
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(iv) humanizacéo do atendimento: falta de acolhimento pelos trabalhadores de salde;

relacdo impositiva e verticalizada; inadequac6es da ambiéncia fisica.

Considerando os objetivos deste estudo e a abordagem de redes de politicas, aqui
privilegiada, esta pesquisa assume como conceito de integracdo sistémica, um conjunto de
redes interorganizacionais e intra-organizacionais, coordenadas e articuladas, para organizar
servicos de diferentes densidades tecnoldgicas numa regido adscrita e gerir os distintos pontos
de atencéo a satde que integram a linha de cuidado, com centralidade para os usuarios, de forma
a promover a acessibilidade geografica e s6cio-organizacional, para garantia da integralidade

do cuidado, observando-se as noc¢des de espaco e tempo para intervengdo oportuna.

Esse conceito fundamenta-se na compreensdo de que a provisdo de servicos de
diferentes densidades tecnoldgicas no espaco locorregional, envolve redes de organizagdes de
salide e estas, por abrigar diferentes pontos de atencdo, sdo também redes de organizacao, uma
vez que 0 processo de comunicagao e interacao se constituiu em vetor essencial para assegurar
a sua existéncia e funcionalidade, de modo que a integracéo sistémica requer, a0 mesmo tempo,
redes interorganizacionais e intra-organizacionais. Para tanto, entende-se que se tratam de redes
complexas, no que se refere a multiplicidade de atores, conjunto de praticas, regras, normas,
valores, crengas socialmente compartilhadas, conhecimentos, métodos e técnicas diferenciadas,
0 que requer um processo intermitente de articulacéo e de coordenacgdo, para organizar a rede
no territorio regional e gerir os servigos de saude, com centralidade para o(a) usuario(a), com

vistas a garantir longitudinalidade e integralidade do cuidado.

Sob essa perspectiva, 0 conceito de integracdo sistémica reforca a diretriz da Politica
Nacional de Humanizagdo (BRASIL, 2009) ao tratar o nivel de gestdo e atencdo do cuidado, a
politica e a clinica, os modos de produzir e gerir saude como indissociaveis, mediante a
organizacao da rede de atengdo a satde no territdrio regional e o gerenciamento dos servigos
de salde, articulando a gestdo integrada da rede em seu aspecto macro e micropolitico, para
identificar os fatores que constrangem a sua implementacao no contexto da regionalizacdo da

saude.

Do ponto de vista da gestdo integrada de redes, implica considerar a gestdo como uma
pratica social, e como tal, destituida de neutralidade e racionalismo abstrato capaz de garantir
o controle e eficiéncia sobre as a¢cbes humanas no contexto das organizacdes. Com base nesse
entendimento, as organizagdes sdo e estdo imersas num ambiente dindmico e de incertezas
perenes, em que imperam transagdes negociadas, por meio de coalizdes entre diferentes grupos

de interesses, 0 que ndo anula e nem esconde a disputa de poder e de conflitos entre seus atores
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na partilha de recursos e na gestdo do trabalho. Além disso, a gestdo é uma construcédo social,
contextualizada historicamente, cujas estruturas sociais condicionam as a¢0es humanas, mas
podem também ser transformadas e redefinidas pelos seus atores, instituindo assim, um novo
conjunto de normas, regras, regulamentos sociais, recursos materiais e simbolicos que conferem
significado a acdo de seus membros (JUNQUILHO, 2001).

Tal concepcéo, ao desmitificar o pensamento de racionalismo e determinismo imperante
nas organizacOes, amplia o olhar para a gestdo como um fenémeno coletivo, decorrente de
praticas construidas pelos atores institucionais no cotidiano de suas a¢des, ou seja, as ‘praticas
ordinarias’, na qual o vivido, o experienciado, ou seja, as ‘artes do fazer’ sdo neglicenciadas
em detrimento de uma Idgica mecanicista, dotada de um receituario pragmatico a ser aplicado
para alcance dos resultados. Sob essa perspectiva, a gestdo como préatica social, integra os niveis
institucional, organizacional e relacional, inserida no contexto sécio-historico da propria
organizacao na qual se estabelecem as relagdes sociais, sem se deslocar igualmente do contexto
estrutural e mutdvel da realidade social. Nessa dire¢do, o cotidiano se constitui no plano
microssocial, onde as préaticas acontecem, porém se entrecruzam com os aspectos globais do
ambiente macrossocial, tecendo redes complexas, dindmicas e singulares por meio das relacdes
entre seus atores organizacionais (VARGAS e JUNQUILHO, 2013).

Ressalta-se que esta pesquisa compreende a gestdo integrada da rede de atencdo a salde
em seu aspecto macrossocial, como também no ambiente microssocial das organiza¢des, uma
vez que o percurso terapéutico da linha de cuidado do cancer, definido no escopo deste trabalho,
perpassa as redes interorganizacionais, por meio dos itinerarios nos diferentes pontos de aten¢édo
a saude. Assim, é mapeado e analisado 0 seu ‘percurso externo’, bem coOmo 0 seu ‘percurso
interno’ na unidade onde realiza o tratamento, com o proposito de identificar os fatores
restritivos ao acesso aos servigos de salde e a garantia da integralidade da atengdo a satde nos

ambientes, macro e micropolitico.

5.2 LOCUS E PARTICIPANTES DA PESQUISA

O locus principal deste estudo ¢é a Secretaria da Saude do Estado da Bahia (SESAB), em
coparticipacdo com o Hospital Aristides Maltez (HAM), enquanto organizacdo de salde de
referéncia para usuarios(as) da Rede Estadual de Atengdo ao Céncer. Por ser o Unico Centro de
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Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e referéncia para todo o territério
baiano, para canceres raros e prevalentes, entre eles, o cancer de mama, esta unidade hospitalar
aporta o maior numero de usuarias(os) da capital e interior do estado, conforme atesta os dados

extraidos do Registro Hospitalar de Cancer (RHC).

Sendo assim, elegeu-se o Hospital Aristides Maltez para realizacdo da coleta de dados,
visto que esta organizacao de saude culmina por atrair grande movimentacdo de usuérias(os)
de diferentes municipios e respectivas regides de salde da Bahia. Essa escolha possibilitou
mapear, os diferentes fluxos intermunicipal e/ou interestadual e de acesso assistencial na Rede
de Atencdo a Saude as Pessoas com Doencas Crénicas / Eixo Oncologia - Linha de Cuidado do
Céncer de Mama, desde a realizacdo do primeiro atendimento, até os servicos de média e alta
densidade tecnoldgica, considerando-se as dimensdes tempo e espacgo entre os distintos pontos
de atencdo a saude, incluindo o itinerario terapéutico intra-organizacional, ou seja, dentro do

préprio HAM, bem como as barreiras de acesso geogréficas e sdcio-organizacionais.

Para a fase de coleta dos dados com os usuarios(as) da linha de cuidado do cancer de
mama foi definido como lécus o ambulatério de mastologia, juntamente com a profissional
médica designada pelo referido hospital para supervisionar o trabalho empirico, em razédo dos
seguintes motivos: (i) possibilidade de ter acesso as(aos) usuarias(os) com quadro de salde
estavel, com condicdes de participar voluntariamente da pesquisa e fornecer as informacdes
solicitadas; (ii) usuérias(os) com estagios diferentes no processo de tratamento, envolvendo
desde as(0s) que se encontravam em fase inicial do primeiro tratamento, até as(os) pacientes de
seguimento, ou seja, as(0s) que estdo em processo de acompanhamento semestral ou anual; (iii)
dispor de varios consultorios, o que propicia um maior fluxo de usuérias(os), de modo a facilitar

0 encaminhamento para a coleta das informacdes.

Referente ao modelo amostral dos participantes da pesquisa, em observancia ao tipo de
estudo de natureza exploratdria e descritiva, obteve-se uma amostra ndo probabilistica que ndo
exige a manutencdo ou tentativa de manutencdo por representatividade. Entre os critérios
adotados para selecéo das (0s) participantes, optou-se por dois critérios em momentos diferentes

da pesquisa, a saber:

No primeiro momento, referente a fase de testagem e validacdo do instrumento da
pesquisa, cuja coleta foi realizada na primeira semana do més de fevereiro de 2018, utilizou-se
da amostragem acidental ou por conveniéncia, considerando-se o critério de facilidade de

acesso aos participantes do estudo.
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Na oportunidade, a pesquisadora aplicou 0s questionarios (composto de 28 questdes,
contendo apenas duas perguntas abertas) para um publico de cerca de 35 pacientes, todas do
segmento feminino. Durante essa fase, percebeu-se que as participantes da pesquisa, na sua
quase totalidade, estavam em processo inicial de tratamento, mediante intervencéo cirdrgica, o
que dificultava compreender o percurso das usudrias no espago intra-organizacional e seu
acesso aos demais servigos, constante no escopo do instrumento da pesquisa, conforme
sinalizado na Figura 7. Percebeu-se também, que o percurso entre 0s pontos de atencédo a saude

até a unidade de tratamento, ocorria em média em 3 a 4 pontos.

Figura 6 - Tipos de percursos observados durante a fase de testagem do instrumento de coleta de dados
com as(0s) usudrias(os) da linha de cuidado do cancer de mama. Bahia, 2018
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Por outro lado, verificou-se que o instrumento ndo facilitava a coleta de forma mais
precisa, no que se refere ao préprio percurso terapéutico, escolha dos servicos, decurso entre
um ponto de atencdo e outro. Além disso, a intencdo inicial de usar a ferramenta eletrénica
(Tablet) para proceder a aplicacdo do questionario, ancorado na Plataforma SurveyMonkey, no
dominio da Escola de Administracdo da Universidade Federal da Bahia (EAUFBA), mostrou-
se inGcua, pois a frequéncia do sinal de internet era inconstante, de modo que se recorreu ao

método tradicional de impressdo do instrumento de pesquisa.

Essas situacGes foram decisivas para realizar a revisao do instrumento de coleta de
dados, transformando-o em entrevista semi-estruturada (Apéndice B), com 14 questdes, sendo
duas abertas para ouvir e registrar o prdprio percurso terapéutico, com foco para percepcao
da(o) participante sobre sinais e sintomas da doenca, escolhas pelos servicos de saude do
sistema formal e motivacdo para essas escolhas, participacdo da rede social de apoio (familiares,
amigos etc), tempo de um ponto de atencdo para o outro, motivos para o tempo apresentado,
entre outros dados. Para tanto, foi reservado um espaco para tragar junto com as(os) usuarias(os)
da pesquisa o proprio percurso terapéutico, por meio de pontos (n6s), setas (arestas), adicionada
de informacdes do ano de inicio do percurso, municipios de cada servico de salde, intervalo de
tempo entre um servicgo e outro, dificuldades enfrentadas a acessibilidade aos servicos, entre
outras informacgoes. Nessa fase, observou-se a multiplicidade de percursos e a pluralidade de
“portas de entrada” na rede (Figura 7).

No segundo momento, ap0s reavaliacdo do instrumento, a pesquisa foi realizada no més
de marco de 2018, sendo gque na primeira semana, a pesquisadora manteve-se presente nos cinco
dias de expediente normal, nos dois turnos, para se ambientar no espaco, conhecer a equipe
médica, a rotina, dias de maior fluxo de usuarias(os), sobretudo, do interior do estado da Bahia
e realizar as primeiras entrevistas. Nas trés semanas seguintes, concentrou-se a pesquisa nos
dias de atividade da profissional médica, responsavel pela supervisdo do trabalho de campo,
com ajuda da técnica de enfermagem que colaborou no encaminhamento das(os) usuarias(os)

para a entrevista, mediante abordagem prévia sobre interesse e consentimento voluntario.

Nessa fase, foram entrevistadas 139 (98,5%) mulheres e 02 (1,41%) homens,
totalizando 141 participantes, oriundos de 76 municipios, incluindo a capital do estado,
correspondendo a 18,2% do total dos 417 municipios baianos. Do total de participantes, 101
sdo procedentes do interior do estado e 40 do municipio de Salvador, representando, este Gltimo,
28,3% da amostra. Dos 101 participantes do interior da Bahia, verifica-se que estes sdo oriundos
de 08 (oito), do total de 09 (nove) macrorregionais de saude, conforme Plano Diretor de
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Regionalizacdo (PDR), com excecdo da Macrorregional Extremo Sul, a qual é composta pelas
regides de salide de Porto Seguro e Teixeira de Freitas. Do total de 28 regides de saude, obteve-
se participantes procedentes de 22 regides de salde, ndo tendo sido verificada a existéncia de
usudrias(os) residentes nas regides de saude de Ilhéus e Itabuna (Macrorregional Sul), bem
como de Ibotirama e Itapetinga, respectivamente, das Macrorregional Oeste (cuja referéncia é

Salvador) e Sudoeste (com referéncia em Vitdria da Conquista).

Para obter a participacdo de usuarias (0s) do interior do estado, a fim de alcancar os
objetivos propostos neste estudo, fez-se uso do critério de amostragem intencional para
selecionar, em maior numero, pessoas residentes nesses municipios, muito embora a presenca
de usuérias(os) procedentes da capital seja significativa, provavelmente, em decorréncia da

acessibilidade geografica, entre outros fatores, a serem detalhados nos capitulos dos resultados.

O perfil dos entrevistados, no que se refere ao grau de escolaridade, € em maior nimero
de pessoas com ensino médio incompleto, seguido de ensino médio completo, ndo sendo
desprezivel o somatdrio do nimero de participantes semi-alfabetizadas(os) e analfabetas(os),

correspondendo a 19,1% (Grafico 1).
Grafico 1 - Escolaridade dos participantes da pesquisa. Bahia, 2018
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Fonte: elaboracdo prdpria, a partir dos dados do estudo empirico (2018)
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5.3 FONTES E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

5.3.1 Analise Documental

Esta pesquisa analisa o arcabouco legal-normativo do Sistema Unico de Salde, ou seja,
portarias, leis, decretos, resolucdes, referentes ao processo de institucionalidade do SUS e das
redes de atencdo a saude e demais areas, bem como do Plano Plurianual (PPA-BA 2016-2019),
Plano Estadual de Saude (PES 2016-2019), Plano Estadual de Atencéo ao Cancer 2016-2023,

Relatério Anual de Gestdo (RAG), resolucBes CIB, atas de reunides, relatorios técnicos.

Tais documentos foram examinados para obter as informacdes e evidéncias relativas
aos componentes do modelo tedrico-l6gico, conforme Apéndice A. Além dos documentos,
acima referidos, obteve-se dados dos sistemas de informacdo do cancer, através do Registro
Hospitalar de Cancer (RHC) e Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP), tendo sido
utilizados, neste estudo, apenas 0 RHC, em razdo do tempo de defasagem do RCBP de cerca
de 13 anos e por ser 0 mesmo restrito a uma populacdo delimitada, no caso, 0 municipio de

Salvador.

Os dados supracitados foram coletados na Secretaria da Saude do Estado da Babhia,
envolvendo a Superintendéncia de Atencdo Integral a Saude (SAIS), Superintendéncia de
Gestdo dos Sistemas de Regulacdo da Atencdo a Saude (SUREGS) e Superintendéncia de
Vigilancia e Protecdo da Saude (SUVISA) e Diretorias correspondentes, uma vez que a

estruturacdo da rede, em estudo, perpassa mais de uma superintendéncia.

Embora prevista inicialmente a coparticipacdo da Secretaria da Saide do Municipio de
Salvador, verificou-se no decorrer do estudo que os dados documentais poderiam ser obtidos
junto a SESAB e respectivas Superintendéncias, supracitadas, preenchendo as condic¢des para
analise da rede de atencdo ao cancer, no contexto da gestdo regional, uma vez que o estudo

ndo se limitou a capital do estado.
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5.3.2 Entrevistas Semi-Estruturadas e analise dos dados levantados

Conforme mencionado anteriormente, inicialmente o estudo previu o uso de
questionarios aplicados. Porém, na fase de testagem do instrumento, contatou-se a necessidade
de revisdo do mesmo e da estratégia do uso da plataforma online.

Adotou-se a técnica de entrevistas semi-estruturadas, contendo 14 questdes,
relacionadas a dados pessoais da(o) participante, como sexo, idade, escolaridade, para
identificacdo do perfil da populacdo amostral (Apéndice B). As demais questdes, referem-se a
descri¢do do percurso terapéutico, para registrar todo o deslocamento entre municipios e/ou
estados, bem como servicos de salde, até a unidade de tratamento, o decurso entre um
atendimento e outro, bem como os mecanismos de regulacédo do fluxo de acesso assistencial,
incluindo o transporte sanitario. O instrumento contém questfes relacionadas ao sistema de
apoio estrutural de acolhimento, como casas de apoio ou similares e informagdes de percurso
interno relacionado ao tratamento e demais servicos utilizados, percep¢do das(os) usuarias(os)

sobre o0s servicos/atendimentos e avaliacdo do percurso terapéutico.

A técnica da entrevista semi-estruturada privilegiou o procedimento metodolégico da
histéria da narrativa oral, propiciando as(aos) participantes expressarem livremente suas
historias singulares de vida, reavivando memdrias do passado, fatos e situacdes recentes, sem
poda-las(os), na expressdo de suas percepcdes sobre a enfermidade, tratamento, impressdes
sobre qualidade e acessibilidade aos servicos. O percurso terapéutico é Unico para cada sujeito,
cuja histdria, lembrancas, sentimentos lhes pertencem e a narrativa oral permite a reconstrucao
desse trajeto, reconstituindo cenas, cenarios e o transitar na rede assistencial de cuidado do

cancer de mama.

Porém, por se tratar de um olhar em retrospectiva para 0s aspectos vivenciados pelas(os)
usudrias(os) durante o percurso terapéutico, constitui-se numa limitagéo para o estudo o viés de
memoria, sobretudo, no tempo relacionado entre um atendimento e outro na rede assistencial,

bem como do inicio do tratamento.

O material obtido, por meio das 141 entrevistas, foi transcrito para planilha Excel, tendo
sido estabelecido o percurso em quatro pontos de atencdo a saude, pois se observou, tanto na
etapa de teste do instrumento (Figura 7), quanto na fase de aplicacdo das entrevistas que grande

parte da populacdo amostral finalizava o itinerario nessa média de servicos de satde, com raras



108

excecOes para menos ou para mais. Quanto ultrapassava o nimero de quatro pontos, utilizou-

se do campo de observacgéo para transcrever o percurso em sua totalidade.

Os dados relativos ao fluxo intermunicipal e/ou interestadual e fluxo de acesso
assistencial foram transcritos para o Excel e exportados para o Gephi, software livre, versdo
0.9.1, para visualizar a topologia da rede e suas conexdes, com vistas a extrair seu sentido e
significados. Ou seja, tentar compreender através dos dados quantitativos, juntamente com 0s
qualitativos, o que esta implicito e explicito, quanto a conformacédo e operacionalizacdo da
estrutura da Rede de Atencdo a Saude as Pessoas com Doencas Cronicas — Linha de Cuidado
do Céancer de Mama, do ponto de vista da rede interfederativa e da rede de servigos de salde,
para confrontar o desenho normativo com o modelo construido cotidianamente, no contexto

das relaces sociais e institucionais.

As demais informacdes quantitativas, como decurso entre um ponto de atencdo e outro;
uso do transporte sanitario; modalidade de servigos de salde utilizados (rede publica, rede
privada ndo complementar ao SUS, planos de saude); faixa etaria dos participantes, entre outros
dados obtidos na entrevista e na andlise documental, sdo representados graficamente,

utilizando-se os recursos do Excel.

No que se refere aos dados qualitativos, em especial as narrativas das(os) usuarias(os),
buscou-se historias ou acontecimentos comuns aos participantes para correlacionar, por meio
da transcricdo, parcial ou total, com as dimensdes e respectivos componentes do modelo
tedrico-logico. Para a analise das narrativas, utilizou-se da identificacdo de ndcleos de sentido
a partir de palavras-chave, recorrentes nas historias das participantes. Ou seja, a recorréncia de
palavras chave foi considerada um elemento confirmatorio do nucleo de sentido prevalecente

na narrativa.

5.3.3 Observacéo Participante e ndo Participante

Ao considerar o papel da pesquisadora como servidora efetiva da Secretaria da Salde
do Estado da Bahia, a mesma atuou como observadora ndo participante, por meio de reunides,
na gestdo da Rede de Atencdo ao Céancer 2016-2023 e como observadora participante na
Superintendéncia de Vigilancia e Protecdo da Saude (SUVISA), onde exerce suas atividades

profissionais.
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Referente ao locus de anélise, priorizada para realizagdo do estudo empirico com
usuarias(os) da linha de cuidado do cancer de mama, a atuacdo da pesquisa limitou-se a

observacao ndo participante.

5.4 ETICA DE PESQUISA EM SAUDE

Este estudo desenvolveu-se em conformidade com os fundamentos éticos e cientificos,
estabelecidos pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), através da Resolugdo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012, que regulamenta pesquisas em satde envolvendo seres humanos. Para tanto,
copia deste projeto foi encaminhado, juntamente com Carta da Organizacdo Proponente, isto €,
Universidade Federal da Bahia / Escola de Administracdo, a cada uma das institui¢cbes que, a
priori, foram definidas como instituicdo principal (Secretaria de Saude do Estado da Bahia —
SESAB) e coparceiras desta pesquisa, respectivamente, Hospital Aristides Maltez — HAM e
Secretaria Municipal de Saude de Salvador — SMS Salvador, para obtencao prévia da Carta de

Anuéncia, para cadastramento e submissdo na Plataforma Brasil.

Apos obtencdo das Cartas de Anuéncia e Declaracdo de Viabilidade Institucional, o
projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil e submetido ao Comité de Etica de Pesquisa da
Escola de Enfermagem da UFBA, com parecer favoravel emitido, no dia 25 de outubro de 2017
(Anexo 1). Em razdo da condicionalidade da realizacdo da pesquisa, no Hospital Aristides
Maltez, com avaliacdo do projeto pelo Comité de Pesquisa em Salde da Liga Bahiana Contra
0 Cancer (LBCC), tambem cadastrado na Plataforma Brasil, o projeto sofreu nova submisséo,

cujo parecer favoravel foi expedido em 18 de dezembro de 2017 (Anexo 2).

A pesquisa de campo, de natureza documental, iniciou-se em dezembro de 2017, ap6s
emissdo do segundo parecer, sendo que a realizacdo das entrevistas, referentes a etapa de
testagem do instrumento, somente na primeira semana de fevereiro de 2018, apds finalizacdo

de fruicdo de férias da profissional medica, responsavel pela superviséo do estudo.

No caso dos questionarios, na fase de testagem do instrumento, e das entrevistas, ambos
foram realizados pela pesquisadora, em observancia as condi¢des estabelecidas conjuntamente
com a supervisora do trabalho de campo, como a estabilidade do quadro de saude do usuario,
bem como a voluntariedade da(o) participante. O modus operandi da aplicacdo do questionario

e entrevista, seguiu o procedimento padréo de apresentacdo da pesquisadora, dos objetivos do
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estudo, riscos e beneficios. Obtida a concordancia voluntaria, ambos, usuarias (0s) e
pesquisadora, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice C),
sendo a primeira via disponibilizada a (ao) participante. A guarda desse material é de
responsabilidade da pesquisadora, a ser realizada em arquivo pessoal, por um periodo de 05
anos, para manter o sigilo e confidencialidade dos dados e informacdes, podendo a qualquer
momento ser consultado pelas(os) participantes da pesquisa, mediante solicitacdo por escrito.
Embora prevista a abordagem com menores de 18 anos, ndo se obteve publico abaixo dessa
faixa etaria, tendo sido preparado TCLE especifico para esse tipo de publico, a ser assinado

conjuntamente pelo responsavel e/ou acompanhante legal (Apéndice D).

Ressalta-se que ndo foram utilizados recursos de gravacdo de audio, cujo relato foi
registrado manualmente e depois lido para a(0) entrevistada(o) conferir o contetdo e veracidade
do mesmo. Destaca-se ainda, que o risco deste estudo foi classificado como de grau minimo,
no que se refere a lembranca de fatos passados que poderiam ter causado algum desconforto
emocional, de modo que a pesquisadora realizou a escuta atenta e qualificada, limitando-se a
comunicar a supervisora da pesquisa, situacdes excepcionais relacionadas a complementacao
de dados.

Referente aos documentos obtidos junto a SESAB, estes foram escolhidos,
considerando-se a sua autenticidade, credibilidade, representatividade e significagdo para os
estudos. Nessa etapa, gestores das areas e respectivos técnicos que operacionalizam os dados
foram informados sobre o objetivo da pesquisa, seguida da assinatura do TCLE (Apéndice E)

em duas vias, cabendo a cada informante-chave dispor da primeira via.

Importante salientar que os dados obtidos através dos sistemas de informacéo e/ou
banco de dados, obedeceram rigorosamente aos critérios de sigilo e confidencialidade, ndo
sendo revelado dados pessoais dos informantes-chave, nem dados de identificacdo das(os)

usuarias(os).
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6 DIMENSAO MACROPOLITICA DA GESTAO INTEGRADA DA REDE DE
ATENCAO A SAUDE: RESULTADOS DO ESTUDO EMPIRICO NO ESTADO DA
BAHIA

Os resultados do estudo empirico sobre a integracéo sistémica das acdes e servigos de
salde, a partir do percurso terapéutico de usuarios na Rede de Atencdo a Salde as Pessoas com
Doencas Cronicas / Linha de Cuidado do Céncer de Mama, no estado da Bahia, serdo
apresentados a partir de duas dimensdes analiticas que se interpenetram, a macro e
micropolitica da gestdo integrada de redes, no contexto da regionalizacdo da salde,
correspondendo, respectivamente, duas subdimens@es, organizacdo das RAS nas regides de

salde e gestao da rede de servicos de satde, conforme modelo tedrico-l6gico.

Este capitulo traz os resultados da dimensédo macropolitica, a qual envolve os seguintes
componentes: desenho institucional da rede de oncologia no estado da Bahia; Atencéo
Primaria a Saude (APS) como porta de entrada, coordenadora do cuidado e ordenadora da
rede; os sistemas de apoio e logisticos; a gestdo da clinica, com foco para o monitoramento

dos riscos sanitarios.

Cada um deles sera exposto em subitens, apenas para efeito didatico, o que néo significa
uma relacdo de independéncia ou de compartimentalizacdo, até porque existe uma relacdo de

interconexdo entre eles.

6.1 REDE DE ATENCAO A SAUDE AS PESSOAS COM CANCER NO ESTADO DA
BAHIA: DIRETRIZES POLITICAS, ABRANGENCIA REGIONAL E COBERTURA
POPULACIONAL

O Plano Estadual de Atengdo ao Cancer 2016-2023, aprovado na Comissao
Intergestores Bipartite, conforme Resolucdo n® 170/2015 e sujeito a revisdes anuais, estabelece
como principios e diretrizes: reconhecimento do cancer como doenca cronica prevenivel,
implementacao de acdes intersetoriais direcionadas para a promocao da saude, com foco nos
condicionantes e determinantes; incorporacdo de tecnologias direcionadas para prevencao e

controle do céncer; atencdo humanizada, multiprofissional, centrada no usuario e em suas
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necessidades; ampliacdo do acesso, por meio da expansao de servicos de atengéo especializada,
integracdo entre os modulos regulatorios (ambulatorial e hospitalar) e estabelecimento de
fluxos de referéncia e contrarreferéncia; organizacéo de redes de atencdo regionalizadas e
descentralizadas, com pontos de atencéo integrados, em observancia aos critérios de acesso,
escala e escopo para oferta do cuidado integral em tempo oportuno; desenvolvimento de
acOes de educagdo permanente voltadas para qualificacdo dos trabalhadores que atuam nos
diferentes niveis de atencdo a salde; monitoramento e avaliacdo da qualidade das acdes e
servigcos, para mensurar eficacia, efetividade e resolutividade da atencdo; articulacdo
interfederativa para assuncéo de responsabilizacdo publica, de forma solidaria e compartilhada;
financiamento tripartite; participacao e controle social (BAHIA, 2016b).

Em observancia aos principios e diretrizes, o Plano Estadual de Atencdo ao Céancer
2016-2023 do Estado da Bahia, define-se como objetivo geral a organizacdo da Rede de
Atencao de Doencas Cronicas/Eixo Oncologia, mediante a implantacdo/implementacéo de
acdes articuladas de promocao, prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitacao e cuidados
paliativos. Para tanto, tem-se como objetivos especificos: promover a descentralizacdo dessas
acbes e servicos; constituir mecanismos de regulacdo do acesso, controle, avaliagdo e
auditoria dos servicos, visando a eficacia na gestdo dessa rede; pactuar fluxos de acesso de
referéncia para garantir a integralidade da atencdo a salde; manter os sistemas de
informacdes de registro de cancer permanentemente atualizados; monitorar e avaliar 0s

indicadores de desempenho em todos os niveis de atencdo (BAHIA, 2016b).

Conforme se observa, o desenho institucional da Rede de Atencdo as Pessoas com
Céancer, na Bahia, possui em seus principios orientadores, bem como em seus objetivos,
elementos contemplados no modelo tedrico-logico, seja na dimensdo da macro ou micro
politica da gestdo integrada da rede, sobretudo, no que se refere a organizacdo da rede no
territorio estadual, de forma regionalizada e descentralizada, com integracdo entre todos os
pontos de atengéo a saude, incluindo as a¢Ges de promocao e prevencdo, com centralidade para
0S usuarios e suas necessidades, sendo constituida de sistemas de informagéo e mecanismos de

regulacéo do acesso, para ofertar atendimento integral, humanizado e em tempo oportuno.

Ressalta-se que, no &mbito da Federacdo brasileira, a Bahia possui a quinta maior area
territorial , com 564.7733 km? e 0 quarto maior contingente populacional, com uma populacéo
estimada em 15.344.447 habitantes (IGBE, 2017), distribuida nos 417 municipios que
compdem sua base territorial. Do total de municipios, 370 (90,88%) possuem uma populacéo
abaixo de 60.000 habitantes, sendo 17,26% (72) com populagéo entre 3.669 a 9.957; 40,04%
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(167) com populacdo entre 10.068 a 19.796; 26,61% (111) com populacdo entre 20.189 a
39.718; 6,95% (29), variando entre 40.220 a 56.459 habitantes. Os demais 38 municipios,
possuem um contingente populacional que se situa entre 61.924 e 98.749 habitantes,
representando 5,03% (21) e 2,63% (11) entre 103.342 e 197.636, sendo 06 (seis) 0s municipios
mais populosos: Itabuna (221.046); Juazeiro (221.773); Camacari (296.893); Vitdria da
Conquista (348.718); Feira de Santana (627.477) e Salvador com 2.953.986 habitantes.

Os dados acima evidenciam que a realidade do estado da Bahia néo difere do cenério
nacional, onde predomina o quantitativo de municipios de pequeno porte, com populacdo de
até 50.000 habitantes, com varia¢fes na concentracdo do capital industrial e de servicos e,
consequentemente, nos fixos e fluxos, produzindo diferenciadas escalas na rede urbana,

independente de sua extensdo territorial e de seu contingente populacional.

No tocante ao processo de territorializacdo para provisdo de servicos de salde no
contexto da regionalizacdo da salde, a organiza¢dao administrativa da Bahia, segundo o Plano
Diretor de Regionalizacdo da Saude (PDR), subdivide-se em 09 (nove) Macrorregides de Saude
(Leste, Centro Leste, Nordeste, Norte, Centro Norte, Sul, Extremo Sul, Sudoeste e Oeste) e 28

Regides de Saude (Mapa 1).
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Mapa 1 - Macrorregides e Regides de Saude, segundo Plano Diretor de Regionalizagao da Bahia.
Bahia, 2017

Jacobina

Brumado
Guanambi

Vitdria da Conguistg

Macrorregides de Saude
[_1 Sudoeste
Centro Norte
Leste
Nordeste
Extremo Sul

Centro Leste
Sul

Oeste
Norte
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Fonte: SESAB, 2017

Atualmente, a Rede de Atencdo ao Cancer no Estado da Bahia, encontra-se com servicos
implantados em 06 (seis) das 09 (nove) Regibes de Salude, sendo composta por:

v 01 (um) Servigo Isolado de Radioterapia — Hospital Portugués (HP);

v/ 01 (um) Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) —
Hospital Aristides Maltez (HAM), sendo, portanto, o tnico CACON do estado da
Bahia, referéncia para todo o territdrio baiano para atendimento de canceres raros e

0s mais prevalentes, entres eles, o cancer de mama;
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v/ 13 (treze) Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia

(UNACON), sendo 06 (seis) localizadas na cidade de Salvador, a saber:

= Hospital Martagdo Gesteira (HMG), exclusivo em Oncologia Pediatrica;

= Hospital Sdo Rafael (HSR) e Hospital Santo Anténio (HSA), ambos com
Servico de Radioterapia;

= Hospital Santa Isabel (HSI), com Servicos de Radioterapia e Hematologia;

= Hospital Universitario Prof® Edgard Santos (HUPES), com Servico de
Hematologia;

= Centro Estadual de Oncologia (CICAN)/ Hospital Geral Roberto Santos
(HGRS), respectivamente, com Servigos de Oncologia Clinica e Cirurgia

Oncoldgica;

v O interior do estado dispde de 07 (sete) UNACON, nos seguintes municipios:

= Feira de Santana: Hospital Dom Pedro de Alcantara (HDPA), com Servigo de
Radioterapia e Hematologia;

= |tabuna: Hospital Calixto Midlej Filho (HCMF)/Hospital Manoel Novaes
(HMN), respectivamente, com Servigos de Cirurgia Oncoldgica e Radioterapia;

= llhéus: Hospital S&o José (HSJ)/Maternidade Santa Helena (MSH);

= Juazeiro: Hospital Regional de Juazeiro (HRJ);

= Teixeira de Freitas: Hospital Municipal de Teixeira de Freitas (HMTF);

= Vitdria da Conquista: Hospital Geral de Vitoria da Conquista (HGVC) e Servico
de Assisténcia Médica de Urgéncia (SAMUR), ambos com Servico de

Radioterapia.

A abrangéncia populacional proposta inicialmente pelo Plano supracitado, difere da
Portaria GM/MS n° 140, de 27 de fevereiro de 2014°, - que redefine os critérios e parametros
para a organizacédo, planejamento, monitoramento, controle e avaliacdo dos estabelecimentos
de saude habilitados na atencao especializada em oncologia, incluindo as condicGes estruturais
de funcionamento e de recursos humanos para habilitacdo desses estabelecimentos no &mbito
do SUS -, em raz&o do reduzido namero de CACON e UNACON e da extensdo territorial do
estado (BAHIA, 2016b) (Mapa 2).

°® No Capitulo 1V, Art. 28, fica estabelecido que a habilitacio de estabelecimentos de salide, na condigdo de
UNACON e CACON, observara a razao de 01 (um) servico para cada 500.000 habitantes, cujo calculo deveréa ser
realizado com base nas estimativas mais recentes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para a
populacdo da respectiva Regido de Salde ou Regides de Salde contiguas, intraestaduais ou interestaduais, de
acordo com o disposto no Decreto Presidencial n® 7.508/2011.
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Mapa 2 - Rede Estadual de Atengdo ao Cancer e abrangéncia das Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia, por macrorregido de satde. Bahia, 2016

Legenda
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Fonte: SESAB, 2016

Observa-se que a cobertura desses servigos regionalmente ndo obedece a I6gica do PDR,
uma vez que a Rede Estadual de Atencdo ao Cancer tem sido implementada, considerando-se
unidades que ja existiam em algumas regides de saude (Mapa 2).

Entretanto, ao considerar a extensdo territorial da Bahia, a distribuicdo desses servigos,
a exemplo do municipio de Barreiras, sede da Macrorregional Oeste, cuja distancia da capital
do estado, onde se concentram os servicos de referéncia para essa regido de saude, € de quase
900 km, constituindo-se numa barreira de acesso geografica, como também sdcio-
organizacional, com consequéncias na detec¢do precoce do cancer e tratamento em tempo

oportuno.
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Além disso, a Macrorregional Leste (Salvador) € referéncia para os municipios dessa
regido e para a Nordeste e Centro Leste, concentrando aproximadamente 50% da populacdo do
estado da Bahia, onde se localiza os seguintes servigos: Hospital Geral Roberto Santos (HGRS),
Centro Estadual de Oncologia (CICAN), Hospital Santa Isabel (HSI), Hospital Sdo Rafael
(HSR), Hospital Universitario Prof® Edgar Santos (HUPES), Hospital Aristides Maltez (HAM).
A abrangéncia populacional para essa Macrorregido de Salde é de 7.526.929 habitantes
(BAHIA, 2016b).

Referente a Macrorregional Sul, verifica-se apenas um reordenamento populacional em
termos de fluxo de referéncia para a rede de servicos, localizada nos municipios de llhéus
(Hospital Séo José — HSJ / Maternidade Santa Helena - MSH) e Itabuna (Hospital Calixto
Midlej Filho — HCMF e Hospital Manoel Novaes - HMN). No que se refere a cobertura
populacional para essa regido é de 1.686.237 habitantes, sendo 322.842 para a regiao de salde

de llhéus e 1.363.395 habitantes para as regides de salde de Valenga, Itabuna e Jequié.

Destaca-se ainda, a cobertura da Macrorregional Norte, uma vez que integra a IV
Macrorregido de Saude do estado de Pernambuco, por meio da implantacdo de Complexo
Regulador Interestadual de Leitos Hospitalares, conhecido como Rede Interestadual de Saude
Pernambuco/Bahia (PEBA), que funciona na modalidade de cogestéo e abrange a Macrorregido
Interestadual do Vale Médio do S&o Francisco, envolvendo 55 municipios e uma populacéo de
aproximadamente 2,1 milhdes de habitantes, tendo como referéncia de polo interestadual os
municipios de Juazeiro e Petrolina, respectivamente, da organizacdo administrativa da Bahia e
Pernambuco. Porém, até implantacdo do servico de radioterapia no Hospital Regional de
Juazeiro (HRJ), os usudrios estdo sendo referenciados para demais UNACON e CACON,
localizados em Salvador, o0 que adensa ainda mais esses servigos em termos de demanda, cujos
reflexos foram observados no excesso de demanda para a capacidade instalada da unidade de

referéncia.

Na Macrorregional Sudoeste tém-se o Hospital Geral de Vitdria da Conquista (HGVC),
para uma abrangéncia populacional de 1.825.228 habitantes; Extremo Sul dispde do Hospital
Municipal Teixeira de Freitas (HMTF) para uma cobertura populacional de 846.897 habitantes
e a Centro Norte com o Hospital Dom Pedro Alcantara (HDPA) para atender uma populacéo

de 2.280.033 das regides de saude de Feira de Santana, Itaberaba, Seabra e Serrinha.

A distribuicdo espacial de servigos observada, espelha uma légica ainda predominante

de organizacdo de rede a partir da oferta e ndo da demanda, em observéncia a analise das
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condicGes de salde da populacdo de cada regido adscrita, seus condicionantes e determinantes,

conforme previsto em normativa.

Do ponto de vista da relagdo entre planejamento regional e desenvolvimento, percebe-
se gque o modelo de redes vigente sinaliza que os servi¢os de salde, enquanto capital econémico
e social, territorializa regides de grande adensamento populacional, reproduzindo o processo de
iniquidades inter e intrarregional. Por outro lado, a concentracdo desses servi¢os no grande
centro urbano da Bahia, revela que municipios de grande porte tendem a condensar 0s servicos
de alta densidade tecnoldgica, provavelmente orientado sob uma légica de custo-beneficio com

base em produtividade, dissociando-se do principio que rege o direito a salde.

Adiciona-se ainda, as condi¢des impostas pela prépria Portaria GM/MS n° 140/2014,
que ao fixar um estabelecimento de saude para cerca de 500.000 mil habitantes, fundamenta-se
numa légica de economicidade, desconsiderando-se o contexto heterogéneo e desigual do
territorio brasileiro e da Bahia e compromisso ético-politico do SUS com o atendimento

universal, humano, resolutivo e integral.

Orientado pelos principios e diretrizes de promover a descentralizacao e regionalizacao
dos servicos para suprir lacunas assistenciais, o Plano Estadual de Atencdo ao Cancer 2016-
2023, prevé a habilitagdo de novas unidades de oncologia, em observancia a Portaria GM/MS
n° 140, de 27 de fevereiro de 2014 (Mapa 3).
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Mapa 3 - Desenho da Rede Estadual de Atengédo ao Cancer, conforme projecdo de habilitagdo de novas
Unidades de Alta Complexidade em Oncologia, por macrorregido de salde. Bahia, 2016
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: SESAB, 2016

Essa nova proposta, conforme se verifica, ndo trata da redistribuicdo espacial dos

servigos, mas de uma reorientacdo do fluxo de referéncia da populacdo dos servicos de

oncologia, nas Macrorregifes Sudoeste e Sul, permanecendo as demais inalteradas, no que se

refere & acessibilidade geografica e socio-organizacional no espaco da regido de salde.

Sendo assim, a Macrorregional Sudoeste adicionara mais um servico, ou seja, 0 Servico

de Assisténcia Médica de Urgéncia (SAMUR), para referéncia da populagdo das regides de

salde de Vitdria da Conquista, Brumado e Guanambi, com cobertura de 1.255.163 habitantes.

O Hospital Geral de Vitoria da Conquista (HGVC) sera referenciado para as regides de satde

de Vitoria da Conquista, Itapetinga e Brumado, com abrangéncia populacional de 570.065

habitantes.
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Referente a Macrorregional Sul, o novo desenho redefine o fluxo das regides de satde
de Ilhéus e Valenca para o Hospital Sdo José (HJS) e Maternidade Santa Helena (MSH), com
abrangéncia populacional de 642.685 habitantes, ao passo que o Hospital Calixto Midlej Filho
(HCMF) Hospital Manoel Novaes (HMN) seréo referéncia para as regides de saude de Itabuna

e Jequié, com cobertura populacional de 1.043.552 habitantes.

Em conformidade com o texto normativo, Portaria GM/MS n° 4.279/2010, a
organizacdo de Redes Integradas de Atencdo a Salde, no contexto da regionalizacdo do SUS,
e respectiva Linha de Cuidado devera ser estruturada com os servi¢os da rede prépria e indireta
(conveniados e contratados), nos diferentes niveis de atencdo para assegurar a integralidade do
cuidado, desde as acGes de promogdo, servicos de assisténcia domiciliar, até cuidados
paliativos. Tal proposicdo, implica repensar o proprio modelo de atencdo a saude, incluindo a
formulacdo e implementacdo de politicas de carater intersetorial, que extrapole os limites da
salide e compreenda o principio da integralidade para além do sequenciamento assistencial, mas
como um campo de articulagdo com outras politicas setoriais (BAHIA, 2016b). No entanto, ndo
foi encontrado evidéncias de politicas intersetoriais, mas agdes de natureza intrasetorial,

conforme sera abordado posteriormente.

Salienta-se que, os dados populacionais, anteriormente mencionados, apontam para
diferentes capacidades técnicas, operacionais e politicas dos municipios para organizar, em
ambito regional, servigos de diferentes densidades tecnoldgicas, que contemple as acGes de
promocdo, prevencdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, cuja
distribuicdo espacial dos servicos de oncologia evidenciam vazios assistenciais em 03 (trés) da

09 (nove) Macrorregides de Saude, ou seja: Nordeste, Centro Norte e Oeste.

Esse cenario, reabre a discussao acerca do processo de regionalizagédo que, em tese, seria
um vetor de planejamento regional e desenvolvimento para superagdo das desigualdades intra
e inter-regionais, de forma a romper o ciclo vicioso de iniquidades e promover qualidade de
vida e saude da populacdo, assegurando a universalidade do acesso, com equidade e
integralidade do cuidado. Sob essa perspectiva, a organizacdo de redes, no territorio regional,
ultrapassaria os limites de distribuicdo espacial de servi¢os, uma vez que se vincularia a

politicas estruturantes para reduzir essas assimetrias historicas e estruturais.

Nesse sentido, ha que se considerar a rede de articulacdo interfederativa, ou seja, a
assuncdo de responsabilizacéo publica de forma solidaria e compartilhada pelas trés esferas de
gestdo e o jogo de poder e interesses entre 0s proprios atores estatais e, destes, com 0s atores

ndo estatais na conformacéo de redes integradas de atencao a satde no territorio regional, uma
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vez que a rede contratualizada implica na multiplicidade de atores, incluindo os prestadores de

Servigos.

Sob essa perspectiva, conjectura-se, diante do observado nos documentos oficiais, que
algumas regides de salde retinem condicGes para dispor de uma rede de agdes e servicos de
salde. No enatnto, as praticas de disputas antifederativas, somada-se aos embaracos e/ou
pressdes politico-partidarias, associadas a grupos econdémicos presentes no setor satde, podem
dificultar e/ou retardar o processo de implantagdo/implementacdo de uma rede coordenada e
articulada no contexto locorregional, com base na demanda de salde da populacgéo,
reproduzindo a pratica de organizacdo de servicos centrados na oferta, pulverizados e
fragmentados. Se considerar que a atual configuracdo da Rede de Atencdo ao Céancer, trata-se
de uma rede contratualizada, cuja estruturacdo de servicos é condicionada ao processo de
negociacdo e pactuacdo regional, por meio das CIR, bem como da disponibilidade de

prestadores, 0 cenario, acima descrito, pode ndo estar tdo distante da realidade vivenciada.

Tal suposigdo, reforca o entendimento da permeabilidade do processo de
institucionalidade do SUS e da estruturacdo de redes integradas de salde no ambito da
regionalizacdo da salde, aos fatores de contexto historico-estrutural, politico-institucionais e
conjunturais, influindo em rotas e percursos, por vezes, dissociados entre contetido normativo

e forma na sua implementacdo.

Sendo assim, a Bahia tem até 2023, o compromisso politico e institucional promover a
expansdo da rede, mediante a implantacdo de novas UNACON e CACON (Mapa 4).
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Mapa 4 — Desenho da Rede Estadual de Aten¢é@o ao Cancer, a partir da expansdo de novas UNACON
e CACON, por macrorregido e respectiva regido de salde. Bahia, 2016
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Essa nova conformagéo da Rede Estadual de Atengéo ao Cancer, embora busque seguir
o desenho do PDR, no que se refere a cobertura populacional por macro e respectivas regides
de saude, revela ainda alguns constrangimentos na distribuicdo desses servigos, em especial na
Macrorregional Norte, a qual compreende trés regides de saude: Juazeiro, Paulo Afonso e
Senhor do Bonfim. Apenas a regido de Juazeiro e a Rede PEBA tera como referéncia o Hospital
Regional de Juazeiro (HRJ). As duas outras regides, serdo agregadas as regides de Serrinha,
Itaberaba e Seabra, que integram a Macrorregional Centro Leste, que passardo a contar com
mais uma Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON 2)%°. No
espaco geografico entre essas cinco regides de saude, encontra-se a regidao de Feira de Santana
que terd a referéncia do Hospital Dom Pedro de Alcantara (HDPA). Tal desenho pode ter como

justificativa a distribuicdo de servicos por parametro populacional, o que ndo significa,

100 municipio-sede sera definido pela CIR e Grupo Condutor Estadual, de acordo com a disponibilidade de
prestador de servico com capacidade instalada. Tal situacdo, aplica-se para 0 UNACON 1, na Macrorregional
Nordeste.
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necessariamente, atender aos critérios de rotas viérias e identidade territorial que facilite o

processo de acessibilidade geografica dos usuarios a rede de servigos de salde.

Na Macrorregional Sudoeste, composta de quatro regides de saude, observa-se que as
regides de Brumado e Itapetinga, terdo como referéncia o Hospital Geral de Vitéria da
Conquista (HGVC), cuja regido de salde situa-se entre essas duas. A regido de Vitdria da
Conquista terd como referéncia o Servigo de Assisténcia Médica e Urgéncia (SAMUR) e a

regido de Guanambi, o Hospital Municipal de Caetité (HMC).

As trés Macrorregionais onde existem vazios assistenciais, passardo a contar com
servicos no territorio regional. E o caso da Macrorregional Oeste, com o Hospital do Oeste
(HO), no municipio de Barreiras; Nordeste, com a Unidade de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON 1); Centro Norte, com o Hospital Regional Dr. Méario Dourado Sobrinho

(HRMS), no municipio de Irecé.

A Macrorregional Sul, passara por novo ordenamento de fluxo, cabendo a regido de
salde de Jequié a referéncia da Maternidade Santa Helena (MSH), no municipio de llhéus; a
regido de Itabuna, com o Hospital Calixto Midlej Filho (HCMF), sediado nesse municipio que

é também sede de regido de saude; Ilhéus, com o Hospital Sdo José (HSJ) e MSH.

A Macrorregional Extremo Sul, permanecera com as duas referéncias por regido de
salde, ou seja, o Hospital Municipal de Teixeira de Freitas (HMTF) e o Hospital Regional
Deputado Luis Eduardo Magalhdaes (HRLEM), respectivamente, para as regides de salde de
Teixeira de Freitas e Porto Seguro. A Macrorregional Leste também permanecera com 0s
servicos ja existentes, mantendo-se 0 CACON do Hospital Aristides Maltez como unidade de

referéncia para todo o estado da Bahia.

Ao analisar os desenhos da Rede Estadual de Atengédo ao Cancer, o atual e o esperado,
observa-se que a proposta de redes de atencao a salde, prescindem de territorios sanitarios nos
moldes do PDR, conforme prevé a propria normativa, e a regido de salide passa a ser um espago
geografico formado por um aglomerado de municipios limitrofes, intra e interestadual,
assumindo os mais variados contornos no contexto da regionalizacdo da saude, evidenciando
que a formulacdo de desenhos normativos e institucionais, além de sua dimenséo técnica, € um

processo eminentemente politico.

Nesse sentido, cabe uma breve reflexdo acerca da propria macroestrutura de poder, no
ambito da SESAB, no que se refere a gestdo de redes de atencédo a saude, visto que suas a¢oes

subdividem-se em duas superintendéncias: Superintendéncia de Atencdo Integral a Saude
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(SAIS) e Superintendéncia de Gestdo dos Sistemas de Regulagdo da Atencdo a Salde
(SUREGS), envolvendo varias diretorias, sem que isso signifique, impreterivelmente,
transversalidade das acGes e aumento do grau de comunicabilidade entre as areas e setores
envolvidos, mas sobreposicdo de atividades, com efeitos no processo de trabalho, na geracao

de informages que subsidia a arena decisoria.

Ressalta-se que o0 espaco organizacional é também um campo de poder, permeado por
disputas e conflitos de toda ordem e que uma estrutura funcional bipartida pode influir ou ser
reflexo do modo de pensar e operar ainda fragmentado, no @mbito da salde, dissociando-se a
gestdo da atencdo; redes de cuidados assistenciais das ac6es de prevengdo, promocao e protecao
da saude; o planejar do executar, monitorar e avaliar etc, cujo processo de trabalho pode ser

decorrente do proprio sistema de salde.

Retornando a configuracdo de redes assistenciais, salienta-se um aspecto situacional
nesse cendrio. Trata-se da implantacdo de consércios intermunicipais de salde, tendo sido
inauguradas, no segundo semestre de 2017, quatro Policlinicas Regionais de Salde, nos
municipios de Teixeira de Freitas, Guanambi, Irecé e Jequié, e mais duas unidades, no segundo
trimestre de 2018, nos municipios de Feira de Santana e Alagoinhas. Essas unidades, de
abrangéncia regional, objetivam suprir lacunas assistenciais na média complexidade, uma vez
que irdo dispor de uma equipe interdisciplinar, estrutura para realizacdo de exames de
diagndstico por bioimagem, pequenas cirurgias, entre outros servicos. O desenho de redes de

policlinicas prevé, em seu escopo, um total de 18 unidades até o final do ano de 2018.

Caso semelhante, aplica-se ao Hospital da Mulher, inaugurado em 09 de janeiro de
2017, o qual ainda se encontra em processo de habilitacdo, embora ja esteja em funcionamento.
Essa unidade de saude foi constituida para ser uma referéncia para todo o territorio estadual,
para o cancer de mama e do colo do Gtero, cujo encaminhamento pelos municipios devera ser

realizado pela Fila Unica, sistema em processo de implantacio.

Salienta-se que a entrada desses novos servigos a rede de atengéo a saude, pode propiciar
novas conformacdes e contornos a politica estadual de atencéo ao cancer, com possibilidades

de alterar percursos terapéuticos no decorrer do seu processo de implementacéo.

Complementar a rede de atencédo a saude no diagnoéstico do cancer de mama foi criado,
em 2011, o Programa Estadual do Cancer de Mama — Estratégia Itinerante de Salde, no

municipio de Itaberaba, numa acdo conjunta com 0s municipios, com o objetivo de ampliar o
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acesso ao diagndstico precoce do cancer de mama, para mulheres na faixa etéria de 50 a 60
anos (BAHIA, 2016c).

Embora a Estratégia Itinerante antecedesse a criacdo do Plano Estadual de Atencéo ao
Cancer, isso ndo significa que inexistissem redes assistenciais de oncologia no estado na Bahia.
O modelo atual é resultante da a¢&o indutora do governo federal, por meio da Portaria GM/MS
n° 4.279/2010, cujo desenho institucional considerou os servigos existentes da rede SUS-BA,
conforme ja mencionado. Entretanto, a formacao de redes assistenciais de oncologia antecede
esse periodo, cujo arcabouco normativo € constituido pelas Portarias GM/MS n° 3.535/1998, n°
1.478/199, n° 1.289/2002, revogadas com a Portaria GM/MS n° 2.439, de 08 de dezembro de
2005, que instituiu a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, que contemplava acdes de
Promocdo, Prevencdo, Diagnostico, Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados Paliativos. Essa
ultima foi revogada pela Portaria GM/MS n° 874, de 16 de maio de 2013, que institui a Politica
Nacional para a Prevencéo e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doengas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS), estando a mesma em vigéncia.

A Estratégia Itinerante de Salde, operacionalizada por meio de uma rede
contratualizada de Unidades Moveis, atua priorizando as regides de saude ainda néo
contempladas ou com mais tempo de realizacdo, de forma a consolidar a estratégia de
rastreamento do céncer, mediante o retorno a esses territorios regionais e respectivos
municipios para fins de realizacdo de novos ciclos de atencdo. As acBes sdo realizadas em
parceria com os profissionais dos servicos de salde, responsaveis pelo processo de mobilizacao,
agendamento do puablico e apoio local, compondo-se em trés etapas: (i) realizacdo da
mamografia; (ii) atendimento com profissional especializado em mastologia, realizacdo dos
exames complementares para melhor definicdo do diagnostico, como Ultrassonografia da
Mama e, quando indicado, Estereotaxia e Puncdo/Bidpsia; (iii) encaminhamento da(o)
usudria(o), em caso positivo, as UNACON/CACON de referéncia regional, para inicio do
tratamento (BAHIA, 2016c).

Ao analisar o periodo de 2011, quando foi criada a Estratégia Itinerante, até 0 més de
outubro de 2016, verifica-se que das 28 regides de saude, duas ndo foram atendidas (Juazeiro e
Guanambi) (BAHIA, 2016c). Além de ndo cobrir todo o territério estadual, observa-se um
decurso de quase seis anos para que se execute um ciclo, ainda que incompleto, cujo tempo,
necessariamente, coincide com as necessidades de saude da populacdo usuaria, de modo que
essa estratégia, embora complementar, ndo é suficiente por si para cobrir as lacunas

assistenciais.
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No entanto, isso ndo significa negar sua contribuigcdo, principalmente, quando se
observa as dimensdes continentais do estado da Bahia e a distribuicdo geografica dos servicos
da Rede Estadual de Atencdo ao Cancer. Nesse sentido, a Estratégia Itinerante de Saude para
Rastreamento do Cancer de Mama, pode funcionar como uma porta de acesso a rede assistencial
de oncologia, uma vez que o servico se desloca regionalmente, aproximando-se da populagéo
alvo, embora isso ndo implica afirmar em resolutividade das suas agdes, conforme narrativas
das(os) participantes do estudo empirico, no que se refere a demora na devolutiva dos resultados

dos exames.

Eu moro na zona rural e teve a Campanha com aqueles carros e eu fiz a
mamografia. Demorou uns 7 meses para eu receber o resultado. Fui no posto
e ele me encaminharam para a Policlinica de Guanambi. Mas eu fiz a bidpsia
particular para ndo demorar mais. A gente vem de tdo longe com tanta
dificuldade, mas mesmo assim a gente consegue o tratamento aqui (HAM)
(Participante 77, Informag&o Verbal).

Esperei por quase um ano para receber a mamografia. E tempo, muito tempo
e a gente fica sem poder fazer nada (Participante 122, Informacao Verbal).

Eu passei foi quatro meses para receber o resultado da mamografia. Como
pode passar 4 meses para receber um exame tdo importante como esse?
(Participante 124, Informacé&o Verbal).

S6 fui receber o resultado do exame depois de 6 meses. Quem ja viu isso?!
(Informante 140, Informacéao Verbal).

Sabe-se que o fator tempo é um balizador no tratamento de condi¢des crnicas, em
especial no cancer de mama, cuja deteccdo e tratamento precoce influi no uso de técnicas e
procedimentos menos invasivos, com menos custos para 0s servicos de salde e para a(o)
propria(o) usuéria(o), no que se refere ao processo de aflicdo com a enfermidade, bem como de
situagdes limitante de sua capacidade laborativa e, até mesmo, ocorréncia de obitos de forma

prematura e evitaveis.

Destaca-se ainda, que acdo da Estratégia Itinerante de Salde se limita a um pablico de
50 a 60 anos, quando os dados epidemioldgicos ja sinalizam a incidéncia do cancer de mama
entre outras faixas etarias (Grafico 2), o que aponta o carater dubio da propria normativa, visto
que ao priorizar determinada populagédo, culmina por excluir as demais, podendo se constituir
em barreiras de acesso para 0s demais publicos, conforme pode ser observada nas narrativas

das(os) participantes da pesquisa, transcritas apds as ilustragdes.
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Gréfico 2 - Namero de casos de cancer de mama por faixa etaria. Bahia, 1985-2015
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Os dados acima mostram, no periodo acumulado de 1985-2015, uma maior
concentracdo na faixa etaria de 45-49, seguidas das faixas de 40-44 e 55-59 anos. Ressalta-se o
registro de 16 casos na faixa etaria de 00-04 anos, situacéo rara em ambito nacional e mundial.
Destaca-se ainda 0s casos entre jovens (15 a 24 anos) e adultos jovens (25 a 29 anos). Acima
dos 60 anos, 0 maior nimero de casos, concentra-se na faixa etéria de 60-64 anos.

Durante o estudo empirico, foram encontrados dados que evidenciam uma maior
concentracdo na faixa etaria de 50-54 anos, seguida daquelas que se situam entre 55-59 (21
casos); 45-49 (19 casos); 40-44 (17 casos). Destaca-se ainda, 0s casos de adultos jovens, na
faixa etaria de 25-29 anos (Gréfico 3).

Gréfico 3 - Numero de casos de cancer de mama por faixa etaria, segundo dados do estudo empirico.
Bahia, 2018
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Ao observar existéncia de casos de cancer de mama em faixas etarias abaixo de 50,
juntamente com as narrativas, conjectura-se indicativo para revisdo das estratégias de
promocdo, prevencdo, diagnostico e tratamento precoce, sob pena de segmentar e excluir
parcela significativa da populacéo, privada de recursos financeiros para custear o pagamento
de servigos que é seu de direito, conforme assegura o texto constitucional. Os relatos das
participantes, com idade inferior a 50 anos, evidencia o retrato dessa realidade, sua condicéo de
vulnerabilidade estrutural e socioecondmica e 0s constrangimentos para a acessibilidade aos

servicos na rede publica de saude.

No municipio ndo se consegue fazer mamografia pelo SUS antes dos 50 anos
e tive que fazer particular para agilizar e sai até mais barato do que pagar
passagem para fazer pelo SUS em outro lugar. No meu municipio, a saude
esta muito mal, eles ndo estdo nem ai para o paciente. O Secretario de Salde
ndo atende ninguém, dificulta e se a pessoa puder fazer particular é melhor,
sendo fica a mingua (Participante 13, Informacéo Verbal).

Iniciei meu atendimento numa clinica particular para agilizar, pois ndo fazia
pelo SUS antes do 50 anos. Depois a secretaria de saude fez o
encaminhamento para cd. Demorou cerca de 3 meses para eu fazer a cirurgia
por causa dos exames e problemas de vagas. Entdo, fiz alguns exames
particular em meu municipio para ndo demorar muito, mas tudo isso com a
ajuda de familiares, pois ndo tinha dinheiro para isso [...] (Participante 52,
Informagdo Verbal).

Eu ndo consequia fazer os exames no interior porque ndo tinha idade. S6 faz
a partir do 50 anos. Fui a secretaria de salde para solicitar que providenciasse
um local e aguardei uns oito meses para fazer a ultrassonografia da mama e
mamografia numa clinica aqui em Salvador, com convénio com o municipio
onde moro. Foi mais dois meses de espera para receber os resultados e ai eu
vim para cé por conta propria. Cheguei aqui no dia 27 de dezembro e ja fiz a
minha cirurgia. Foi muito rapido. Agora essa questdo da idade é ruim porque
se ndo tem idade para a mamografia ndo faz. Se eu ndo tivesse corrido, ndo
conseguiria (Participante 83, Informacao Verbal).

Depreende-se dos depoimentos, acima transcritos, que o enfrentamento das questdes de
salde publica estdo longe de ser revolvidos pela via exclusiva dos aspectos normativos,
enguanto modelos Gnicos e aplicaveis para todas as realidades, visto que ignoram a diversidade

territorial, epidemioldgica, sanitaria e as reais demandas da populacao usuaria.

Num esforco de sintese, conclui-se este item com alguns apontamentos sobre a atual
conformacédo da Rede Estadual de Atencdo ao Cancer, organizada ainda sob a perspectiva da
oferta de servigos e, ndo pela demanda, com concentracdo na Macrorregido Leste e vazios
assistenciais em outras macro e respectivas regides de saude, embora o Plano Estadual de
Atencdo ao Cancer tenha vigéncia até 2023 e seu escopo contemple desenho de expansédo da

rede, por meio da implantacdo/implementacdo de novas UNACON e CACON, atraves da
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contratualizagdo de servigos de satde, o que inclui também as unidades mdveis da Estratégia
Itinerante de Saude.

Os dados documentais apontam para um formato de rede contratualizada, confirmando
a suposicao de descentralizacdo e transferéncia dos servicos para os prestadores, sem que iSO
signifique eficiéncia, eficacia e efetividade na reducéo das iniquidades intra e inter-regionais,

socioespaciais, haja vista a permanéncia das lacunas assistenciais.

O processo de capitalizacdo do setor produz uma relacéo reciproca de dependéncia entre
0 setor publico e privado, no que se refere a provisdo e ampliacdo dos servicos de saude a
populacdo, por parte dos governos, concentrando os de maior densidade tecnoldgica e mais
custosos no setor privado, sob a modalidade juridica da contratualizacdo/terceirizagdo/parcerias
publico privadas, garantindo estabilidade sanitaria aos agentes do mercado, tornando-se numa

relacdo vantajosa, financeiramente, para a iniciativa privada.

Este cenario de incremento do formato de rede contratualizada e o ndo investimento
publico na atencéo bésica de natureza preventiva, parece caminhar na contra mao do que prevé
a rede de atencdo a saude, a qual toma a APS como porta de entrada do SUS, e ordenadora da
rede de atencdo. O privilegiamento deste formato revela uma forte tendéncia em manter o
modelo hegeménico médico-centrado, tecnicista e privatista, numa area da saude publica em
que os procedimentos séo de alto custo, 0 que a torna extremamente atrativa para o setor privado
ndo complementar ao SUS, retroalimentando o ciclo de financeirizagdo do setor saude e

dependéncia das a¢des estatais do capital privado.

Além disso, esta opcdo, inviabiliza ou, no minimo, compromete a atuacdo da Atencao
Primaria a Saude como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, confirmando um dos
pressupostos desta pesquisa. Ressalta-se que os servigos de maior densidade tecnologica sao
constituidos por diferentes agentes dotados de grande capital econdmico, cultural e social junto
ao poder executivo e legislativo, bem como na grande midia, com capacidade para influenciar
os desenhos de politicas publicas, em favor dos seus proprios interesses e da privatizacdo do

setor saude.

Por outro lado, a gestdo de “redes de redes” de politicas, mediante a diversidade de
atores, organizacdes e diferentes arranjos de gestdo, justificada, em termos tedricos, para a
eficacia na implementacao de politicas publicas, em face a problemas complexos, ndo evidencia
necessariamente padrdes de interacdo, interdependéncia, cooperacéo e colaboracéo entre seus

pares. Isto é evidenciado seja na rede interorganizacional, na medida em que se verifica a



130

constatacdo da existéncia de vazios assistenciais e 0 percurso terapéutico das(os) usuarias(os),
observado no estudo empirico, conforme dados expostos nesta pesquisa, no decorrer dos demais
componentes analiticos. Ou seja, muda-se a estratégia para redes, no sentido de promover a
integracdo sistémica das acOes e servicos de saude, mas o modo de conceber e produzir saude
ainda se faz de maneira compartimentalizada, individualizada, cabendo a cada organizagéo um
contrato, uma area adscrita e/ou uma cobertura populacional, sem que isso implique em padrées
de inter-relacdes entre cada organizacao que integra a rede e, estas, com a Atencdo Primaria a

Saude e vice-versa.

Sob esse aspecto salienta-se, em ambito intra-organizacional da SESAB, que a
macroestrutura de poder institucionaliza uma distribuicdo bipartida da gestdo das redes de
atencdo a salde, sinalizando um modo de pensar e operar de forma, aparentemente,
descentralizada em varias areas, setores, sem que isso signifique um aumento do grau de
comunicabilidade e transversalidade das a¢des, mas a predominancia do modelo burocratico de
departamentalizacéo, hierarquizacdo, gerando fragmentacédo e/ou sobreposicéo das a¢fes. Em
outras palavras, a organizacdo ainda ndo traduz no planejamento e na operacionalizacdo dos
seus processos de trabalho o modo de operar em redes, cuja raiz pode residir na prépria

concepgdo do sistema de salde.

Por fim, embora a Estratégia Itinerante de Salde seja uma acdo complementar, seus
ciclos duram mais de cinco anos sem que se completem e ao priorizar determinado publico, em
observancia a normativa, tende a desassistir parcela significativa da populacdo gue se encontra
também em situacdo de vulnerabilidade social, econdmica e estrutural, no tocante a
disponibilidade de servicos de salde in loco. Ademais, o atraso na devolucdo dos resultados de

diagnostico tornam-se num entrave para a realizacdo do tratamento em tempo oportuno.

6.2 ATENCAO PRIMARIA COMO COORDENADORA DO CUIDADO E ORDENADORA
DA REDE: INTENCAO NORMATIVA OU REALIDADE?

A Atencao Primaria a Saude, no texto normativo, é considerada como coordenadora do
cuidado e ordenadora das Redes de Atencdo a Saude, apresentando-se como um mecanismo
para superacdo da fragmentacéo sistémica, seja pela sua organizagéo interna e efetividade para

enfrentar a complexidade do cenério sociodemografico, econémico, epidemioldgico e sanitario.
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Porém, os achados empiricos apontam que essa realidade ainda se encontra distante da
imagem desejada (Gréfico 4).

Gréfico 4 — Quantitativo de municipios com cobertura estimada de Equipes de Salde da Familia (ESF),
cujos usuarios realizaram o 1° atendimento na APS. Bahia, 2018
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estudo empirico (2018)

Do total de 141 participantes, oriundos de 76 municipios, 38 (26,9%) declararam ter
iniciado o percurso terapéutico, mediante atendimento pela Atencdo Priméria a Salde,

considerada pelo estudo, como Equipes de Saude da Familia, Postos ou Centros de Salde.

Ao analisar a cobertura populacional estimada de ESF desses municipios com os dados
da SESAB/Coordenacéo de Monitoramento e Avaliacdo da Atencdo Basica (BAHIA, 2017b),
percebe-se que 62 (81,5%), situam-se entre 74,12% a 100%, estando nesta Gltima faixa o maior
guantitativo de municipios (53,9%). No entanto, a cobertura populacional de 100% nédo
demonstra ter uma correlagdo direta com a entrada da(o) usuéria(o) na rede pela APS, o que
pode ser indicativo de um conjunto de fatores, entre eles, a variabilidade da qualidade da
atencdo prestada por cada equipe dentro de um mesmo territorio sanitario, municipio e, deste,
para outros, decorrente de questdes relacionadas a qualificacdo dos profissionais; condigdes e
vinculos de trabalho; infraestrutura fisica desses servigos, incluindo a disponibilidade de

equipamentos e insumos de salde; apoio matricial as equipes, entre outros.

A existéncia desses fatores pode sinalizar a priorizacdo ou nédo da politica da Atencao

Priméaria & Saude pela gestdo do sistema municipal de satde, visto que s&o atributos e fungdes
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da APS a longitudinalidade do cuidado, com focalizacdo na familia e no seu contexto fisico,
social, econdmico e cultural, de modo a identificar suas necessidades, condicionantes e
determinantes da saude de individuos e coletividades. Inclui ainda, estratificar os riscos para
orientar e coordenar o cuidado na rede assistencial, visando a resolubilidade!* e integralidade
da atencdo a saude, sem se ater apenas aos fatores de riscos para ndo reproduzir o ciclo vicioso

do modelo de atencdo a salde focalizado nas doencas e agravos.

Pelos achados empiricos, observa-se que APS, apesar da sua grande relevancia para a
coordenacdo do cuidado e direcionalidade da rede, ndo demonstrou evidéncias quanto a
assuncgéo dos seus atributos e funcdes, corroborada pelas narrativas das(os) participantes da
pesquisa que relataram sua vivéncia e percepcao sobre 0s servigos/atendimento na APS.

Eu tive que voltar duas vezes porgue a médica esqueceu de fazer o pedido dos
exames. Entdo, eu figuei aguardando e com isso eu demorei uns 120 dias para
fazer os exames (Participante 8, Informacéo Verbal).

Na minha cidade é tudo muito dificil. No bairro com mais ou menos 800
familias e 0 médico s6 passa 2 vezes por semana. Tem um posto que sé tem
dipirona [...] (Participante 60, Informag&o Verbal).

A médica do posto disse gue ndo tinha nada porque eu amamentei e que nao
poderia ser nada. Mostrei meu caroco para ela e pedi que ela fizesse o pedido
de exames. Mas tive gue insistir foi muito e mostrar o tamanho do caroco para
consequir esse pedido e ela dizia que era nervosismo meu. No dia seguinte, eu
procurei uma clinica com preco popular e fiz meu exame de ultrassonografia
de mama (Participante 62, Informacé&o Verbal).

Realizei 0 exame de ultrassonografia de mama e o médico do posto disse que
ndo tinha perigo que era uma landra [caroco mole]. Fiquei fazendo a
ultrassonografia de mama e levava para 0 médico gque dizia a mesma coisa.
Entdo, procurei outro médico no posto (Participante 19, Informagdo Verbal).

A médica do Posto de Saude foi péssima. Dizia que eu ndo tinha nada, apesar
dos exames que levei. Ela disse que era normal o liquido sanguinolento e a
dor gue eu sentia. Chegou a dizer que era sistema nervoso [...] (Participante
10, Informacéo Verbal).

Quando fui a primeira vez no posto, a médica ndo quis me atender porque eu
ndo estava marcada. Tive que insistir muito. Fiz 0 exame particular para
agilizar e voltei para 0 posto para mostrar que o diagnéstico foi positivo, mas
a médica se recusou a me atender novamente porgue eu ndo tava marcada e
disse para eu procurar a ginecologista. Foi, entdo, que minha irmad que mora
aqui em Salvador marcou exames. No interior acontece muita dificuldade.
Agora é que estd fazendo mamografia. Antes, quem ndo tinha dinheiro ndo
fazia. Eu sé fiz uma vez de graca porque ganhei num sorteio na semana da
campanha (Participante 21, Informacéo Verbal).

11 Termo adotado pela Politica Nacional de Salde, significando combinacéo do grau de eficiéncia com eficacia.
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Eu fui duas vezes ao Posto de Salde, pois no primeiro atendimento a médica
disse que era problema de amamentacao [leite empedrado]. Eu sabia que ndo
era isso, eu conheco meu corpo e foi ai que na mesma semana retornei, s6 que
procurei um jeito de ser atendida por outro médico (Participante 41,
Informacao Verbal).

Os depoimentos acima, apontam para situagdes classificaveis como barreiras de acesso
de natureza geografica e sdcio-organizacional, no que se refere, respectivamente, a
indisponibilidade de servigos nos diversos niveis de atengdo a satde no territorio locorregional,
incluindo a auséncia de profissionais qualificados para realizar o atendimento necessario, bem
como questdes de ordem informacional e relacional, uma vez que os profissionais de salde nao
acolheram a queixa das(os) usuéarias(os), ignorando ou recusando-se a realizar uma escuta

qualificada, informar, orientar e adotar os procedimentos necessarios.

Além de evidenciar uma desresponsabilizacdo com o cuidado assistencial, tais situagdes
podem ser reveladoras de que APS nao trabalha na perspectiva da analise das condicdes de
salde, para identificar os condicionantes e determinantes da populacdo adscrita, estratificar
riscos para coordenar e orientar e o cuidado nas redes assistenciais, sem focalizar
exclusivamente nos riscos relacionados as doencas e agravos. Em alguns das situacdes,
observou-se que a APS presta-se a ser uma mera estacdo de passagem, sem criacao de vinculos

que assegurem a longitudinalidade do cuidado.

O atendimento no posto foi apenas para solicitar da coordenacdo uma
solicitacdo de ultrassonografia de mama (Participante 47, Informacao Verbal).

Por outro lado, a existéncia de lacunas assistenciais de servigcos de apoio diagndstico,
articulado a APS, pode esvaziar o seu papel de coordenadora do cuidado e ordenadora da rede,
uma vez que as(os) usuarios(os) migram para a rede privada ndo complementar ao SUS,

conforme depoimento a seguir.

Eu era acompanhada pela APS e realizava anualmente ultrassonografia de
mama. Assim que foi dito que precisava examinar, levei um tempo para juntar
dinheiro e para marcar consulta em clinica particular, paguei pelos exames
para ser mais rapido (Participante 56, Informagéo Verbal).

No interior é mais complicado. Eles favorecem os puxa-saco, os ligados a
politica. Eu j& era acompanhada no posto de salde, mas paguei 0S exames
porque ndo tinha pelo SUS. Para fazer pelo SUS tinha que ir para outra cidade
e tem o custo do transporte. Médico da clinica particular falou que fazia a
cirurgia, mas o preco estava acima das minhas condi¢des. Vim para esse
hospital e logo fiz minha cirurgia e aqui é o melhor lugar que fui tratada
(Participante 88, Informacdo Verbal).
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Ao analisar os demais servigos que foram utilizados como porta de entrada na rede,

verifica-se que o somatdrio do quantitativo de usuérios de clinicas particulares e de planos de

saude (clinicas, hospital e emergéncia), perfaz um total de 47 pessoas, representando 33,3%, ao

passo que a APS alcanca o percentual de 26,9% (Gréfico 5).

Gréfico 5 - Servigos de salde utilizados como 1° atendimento na linha de cuidado do cancer de mama.

Bahia, 2018
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As razdes para a escolha da rede privada ndo complementar ao SUS, decorre de varios

fatores, com destaque para a necessidade de agilizar o diagnostico e/ou tratamento, em razao

da percepcao das(os) usuarias(os) sobre o sentido de urgéncia que o caso requer, a demora para

obtengédo de atendimento pela rede SUS e a regulacdo no acesso aos servicos, conforme se

observa nos depoimentos a seguir.

Procurei atendimento particular porqgue o SUS ndo oferece a vantagem da
rapidez. No posto de salde eu ia esperar meses. O SUS deixa muito a desejar
[...] (Participante 25, Informac&o Verbal).

Eu fiz logo meus exames particular porque é mais rapido e eu queria apressar,
pois fiquei inquieta. No interior ndo tem o que € preciso para a gente [...]
(Participante 33, Informacéo Verbal).

Fiz meus exames particular porgue é muito dificil pelo SUS e principalmente
no interior que ndo tem nada a oferecer. Se fosse esperar eu ia morrer [...]
(Participante 34, Informacdo Verbal).

Pelo SUS fica muito tempo aguardando e reservei um dinheirinho para ser
acompanhada por uma médica numa clinica particular. Eu acho que os
servigos poderiam ser melhor. Para mim que moro aqui em Salvador, ndo
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sofro tanto, mas tive dificuldades e muita para juntar dinheiro e pagar as
consultas e exames porque ndo consequi no Posto do bairro e nem no Hospital
da Mulher. Para as pessoas do interior, é ainda mais dificil (Participante 35,
Informagdo Verbal).

Para vocé conseguir fazer exames nos postos de saude é muito complicado.
Por isso, eu procurei logo atendimento numa clinica particular para ser mais
rapido [...] (Participante 64, Informac&o Verbal).

Comecei_meu atendimento numa clinica particular para ser mais rapido.
Depois fui para o CICAN por ser uma referéncia e la foi tudo muito rapido
[...] (Participante 66, Informagéo Verbal).

No interior as coisas sdo mais dificeis e eu procurei atendimento numa clinica
particular, com preco popular, para ser mais rapido [...] (Participante 67,
Informagdo Verbal).

Meu percurso foi muito rapido porque agi rapido e procurei logo atendimento
em clinica particular [...] (Participante 128, Informacao Verbal).

No interior ndo tem acompanhamento, ndo tem nada. Até para um clinico a
gente sofre, tem que ir as 04h00 da manhd, ficar 14 na fila para ser atendida no
Posto e 0 médico s6 atende 10 pessoas por dia. Quando eu descobri, eu tive
gue pagar consulta porque foi final de mandato, parou todos os servicos e ndo
estava autorizando nada (Participante 132, Informacdo Verbal).

Além da autopercepcdo do sentido de urgéncia, observa-se nas narrativas que a escolha
da rede privada ndo complementar ao SUS, decorre muito mais da falta de escolhas, isto €, de
lacunas assistenciais de servicos nos niveis secundarios para diagndstico terapéutico, bem como
de barreiras de acesso socio-organizacional, de natureza informacional e relacional, de

regulacdo do fluxo de acesso e de humanizacdo do atendimento.

Observa-se ainda, que 14 (9,92%) usuérias(os) optaram por servicos de alta densidade
tecnoldgica (maternidades e hospitais publicos, hospital privado como o Hospital Portugués —
HP) e 15 (10,6%) pelas UNACON/CACON (CICAN, Hospital Santo Antdnio — HSA e
Hospital Aristides Maltez — HAM), para o 1° atendimento da linha de cuidado do cancer de

mama, representando 20,5% do total de participantes da pesquisa.

Meu percurso foi muito rapido. Na verdade, eu sou acompanhada no CICAN
e foi 14 que iniciei meu tratamento. Depois dos exames, cerca de trinta dias eu
comecei a quimioterapia. Como meu médico atende aqui no hospital, ele me
encaminhou para fazer a cirurgia. Fiz a retirada das duas mamas. A primeira
foi em 11.10.2013 e a 2% no dia 16.03.2017. Desta vez demorou um pouco,
uns 45 dias para receber o resultado da bidpsia, tive que repetir varias
mamografias e ultrassonografia de mama, porque ndo tinha uma conclusdo
(Participante 125, Informacao Verbal).

Apesar da constatacdo que, na prética, a resolutividade da Atencdo Bésica seja de 80 a

90% (SANTOS, 2018), conjectura-se que as razdes para a escolha dos servigos de alta
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densidade tecnoldgica no 1° atendimento, pode decorrer de fatores de natureza historico-
estrutural e conjuntural que contribuiram para fomentar um modelo de atencéo a satde centrado
nas acdes curativas, de natureza individual, dependente de um complexo fragmentado de
especialidades médicas, em que a unidade hospitalar ¢ ainda tida como sinénimo de
resolutividade, visto que disponibiliza num unico local uma gama variada de servigos. Tal
situacdo traduz uma intrincada relacdo entre poder simbolico e econdmico, uma vez que a
crenca socialmente compartilhada sobre a funcdo de resolutividade da unidade hospitalar,
difundida intencionalmente pelo grande capital, associada as condi¢cdes de vulnerabilidade
socioecondémicas da populacdo usuéria, culmina por reforcar a ideia-forca do modelo
hospitalocéntrico, tornando a acdo estatal mais dependente dos prestadores de servigos,
detentores dos servicos de alta densidade tecnoldgica, favorecendo a ldgica de mercado, a
financeirizacdo e mercantilizacdo da satde, em plena vigéncia do direito constitucional a saude,

universal e integral.

Destaca-se ainda, em percentual menor, 7,09% e 3,54%, referentes, respectivamente, a
Estratégia Itinerante e a Campanhas / Mutirdes, estes Gltimos decorrentes da realizacdo do

Outubro Rosa.

Eu acho muita dificuldade para ter acesso. Se vocé tem dinheiro para pagar a
consulta e exame é mais facil de resolver. Se ndo tiver, tem que esperar. Eu
mesma s6 fiz no mutirdo feito pela Igreja. Por causa da idade eu ndo conseguia
fazer os exames pelo SUS (Participante 114, Informacéo Verbal).

Eu acho muito escasso servicos de diagndstico, principalmente no interior. SO
consegue pelo SUS quando tem mutirdo (Participante 120, Informacao
Verbal).

Os achados do estudo empirico revelam que a Atencdo Primaria & Satde (APS) ndo tem
assumido o papel de “porta de entrada”, coordenadora e ordenadora da rede, no sentido de
longitudinalidade e direcionalidade do cuidado, conforme prevé a normativa das RAS. Em que
pese o alto percentual de cobertura das Equipes de Saude da Familia (ESF), na grande maioria
dos municipios de domicilio dos participantes da pesquisa, essa relagdo ndo se mostrou

correspondente em termos da assuncdo de fungdes e atributos inerentes a APS.

Diante do exposto, infere-se que as caracteristicas e condi¢fes da atencédo a saude pela
APS, podem incorrer em variabilidade, considerando-se o contexto heterogéneo, diverso e
complexo da realidade brasileira, como também da capacidade organizacional, técnica e
operacional de cada uma dessas unidades no territorio sanitario, incluindo o apoio matricial,

institucional e financeiro que assegure o efetivo cumprimento de seu papel estratégico para a
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gestdo de redes integradas de atencdo a satde no SUS. Por outro lado, os achados empiricos
demonstram a distancia entre intengdo normativa e realidade, formulagéo e implementacéo,

planejamento e praticas de gestdo, no ambito da politica publica de saude.

Os dados do estudo empirico comprovam 0s pressupostos desta pesquisa sobre o
percurso terapéutico, no sentido de que as escolhas dos servicos de saude estdo sujeitas as
questBes imateriais, de natureza subjetiva, individual, mas também por situacdes materiais de
contexto, no que se refere a disponibilidade dos servicos nos varios niveis de atencdo a saude
no territério locorregional, condi¢bes socioeconémicas, financeiras, informacionais, entre
outras. Ou seja, o itinerario terapéutico ndo segue, necessariamente, a fluxos e/ou esquemas
pré-determinados, haja vista que o percurso se faz no devir, podendo, portanto, existir acesso a

diferentes servicos, conforme observado neste estudo.

Por outro lado, ao considerar a situacdes subjetivas e situacionais, depreende-se que a
pluralidade de portas de entrada na rede, nem sempre implica em possibilidades de escolhas
efetivas de um caminhar sem tropecos na linha de cuidado do cancer de mama, mas pode ser
indicativo de falhas estruturais e politico-institucionais, tanto na concep¢do, como na
implantacdo/implementacdo dos servicos, associados a fragil e/ou desconexa relacdo da rede

interfederativa e interorganizacional, com pouca articulacdo e cooperacao entre si.

Conjectura-se ainda a possibilidade de uma intencionalidade politica de priorizacdo dos
servicos de alta densidade tecnoldgica, concentrados nos prestadores de servicos e/ou
organizagOes contratualizadas, favorecendo a multiplicidade de arranjos organizacionais, com
modelos e praticas muito distintas, 0 que aumenta ainda mais o desafio de fortalecer a APS
como primeiro nivel de atencdo a saude, essencial para a reorientacdo do modelo de atencéo a

salde e a promocdo da integragéo sistémica das acOes e servicos de saude.

Apesar das evidéncias da eficiéncia e efetividade dos sistemas publicos universais,
quando comparados com os modelos de mercado, a diferenca do gasto em satde entre um setor
e outro é dispare. Enquanto no Brasil, 54% do gasto com saude acontece no setor privado que
atende apenas 25% da populacéo, o SUS conta com apenas 46% dos recursos para atender 75%
da populacdo (CAMPQOS, 2018). Diante dessa equagéo, torna-se dificil a APS “concorrer” em
condicGes de igualdade com os servicos de alta densidade tecnoldgica, haja vista o interesse
politico em privilegiar a transferéncia da responsabilidade sanitaria para o mercado, esvaziando
a capacidade estatal de competéncias e conhecimento para fortalecer os valores civilizatorios
do SUS.
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Sob essa perspectiva, verifica-se a reprodugdo do modelo médico hegeménico, centrado
na doencga, no tratamento, no hospital e nos servigos especializados, em detrimento das agdes
de prevencéo e promogdo da saude, na comunidade, nos territérios e na Atencao Basica (PAIM,
2018).

Ao observar, no Plano Estadual de Saude (PES 2016-2019), a previsao alocativa de
recursos orcamentarios de 62,3% do Programa Saude Mais Perto de VVocé para ampliacéo dos
servigos da Atencdo Especializada Ambulatorial e Hospitalar (BAHIA, 2016a), encontra-se a

resposta para a priorizacao politica da atual gestdo.

6.3 SISTEMA DE APOIO A REDE

Em normativa, constituem-se no sistema de apoio a rede: o apoio diagnostico
terapéutico, a assisténcia farmacéutica e os sistemas de informacéo. Neste estudo, o enfoque é
dado aos sistemas de informacdo, voltados especificamente para o registro de cancer, entre
eles, o cancer de mama, bem como a existéncia ou néo de infovias de informagéo, interligando

todos os pontos de atencédo em salde.

Concernente aos sistemas de informacéo, existem trés bases de registros, sendo o
Registro de Céancer de Base Populacional (RCBP), voltado para lancamento de dados da
populacdo de uma area geogréafica delimitada, com diagnéstico confirmatdrio, estando esse
registro limitado ao municipio de Salvador. O Registro Hospitalar de Cancer (RHC), sistema
Web desenvolvido pela Instituto Nacional de Cancer (INCA), destina-se para coletar,
armazenar, processar e analisar dados, mediante registro pelas unidades hospitalares, nas quais
0s usuarios sdo atendidos, no caso da Bahia, nos UNACON E CACON que integram a Rede
Estadual de Atencdo ao Céncer. Por sua vez, o Sistema de Informagéo do Céncer (SISCAN),
instituido pela Portaria GM/MS n° 3.394, de 30 de dezembro de 2013, tem por finalidade o
monitoramento das a¢Oes relacionadas a deteccéo precoce, confirmacéo diagnostica, até inicio
do tratamento do céncer do colo do Utero e do cancer de mama, a ser realizada pelos servi¢os

de salde da rede publica ou privada que atuam como complementares ao SUS.

Na Bahia, 0 RCBP foi implantado no ano de 1996, no Hospital Aristides Maltez (HAM),
sendo assumido pela Secretaria da Satde do Estado da Bahia (SESAB), mediante expediente
administrativo, datado de 21 de dezembro de 2011, estando sob a competéncia da
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Superintendéncia de Vigilancia e Protecdo da Salde (SUVISA) / Diretoria de Vigilancia
Epidemioldgica, juntamente com 0 RHC. O SISCAN, por sua vez, encontra-se sob gestdo da
SESAB / Superintendéncia de Atencdo Integral a Saude (SAIS) / Diretoria de Gestdo do
Cuidado (DCGQG).

Observou-se que todos os sistemas, acima citados, encontram-se com 0s dados
defasados em dois anos ou mais, como é o caso do RCBP, cujos dados datam do periodo de
1996 a 2005. As justificativas apresentadas pelas unidades notificadoras para o0 néo
cumprimento efetivo para entrada regular de dados no sistema, conforme exigéncia normativa,
sdo de ordens diversas, como: reduzido quadro de pessoal nas unidades; qualificacdo técnica
dos profissionais, embora a SESAB tenha apresentado evidéncias da realizacdo de capacitacdes
dos profissionais da rede. Essa realidade, no entanto, ndo difere da encontrada em outros
Sistemas de Informacdo do SUS, porém com situacdes variadas, para as quais infere-se duas
possibilidades ndo excludentes, ou seja, existem sistemas de informacdo em profuséo, porém
sem interoperabilidade entre eles, 0 que requer investimento em tempo, pessoas e capacitacoes
e/ou os gestores ndo demonstram vontade politica para priorizar o gerenciamento de dados e

informacdes, enquanto ferramenta indispensavel ao planejamento e gestéao.

Referente ao SISCAN, por exemplo, 0 mddulo do SISMAMA manteve-se ativo, quando
deveria ter sido desabilitado desde a sua implantacdo, o que tem gerado duas bases de dados
sem interoperabilidade, dificultando ainda mais a entrada regular de registros e o levantamento
de informacBes mais fidedignas com a realidade. A falta de interoperabilidade é observada
também, entre os trés sistemas de registro para o cancer, o que compromete a qualidade das
informacdes para subsidiar o processo de tomada de decisdo na formulacdo e implementacgéo
de politicas publicas de enfrentamento das neoplasias. Ainda sobre o SISCAN, 0 mesmo néo
estd implantado na maioria dos servicos de mamografia, constituindo-se num indicador de

resultado no eixo diagndstico, no Plano Estadual de Atengdo ao Cancer 2016-2023.

No tocante a existéncia de sistemas de informagdo que mantenham todos os pontos de
atencdo interligados, como corredores virtuais interconectados, embora exista iniciativa nesse
sentido, no Plano Estadual de Atencdo ao Céancer 2016-2023, de integracdo do modulo
ambulatorial e hospitalar, ndo foi encontrado evidéncias de sua efetiva operacionalizagdo,
permanecendo a rede interorganizacional que compde a linha de cuidado do cancer de mama,
sem sistema que os interligue. A permanéncia desse cenario, gera uma série de
constrangimentos aos usuarios, desde seu processo de acessibilidade aos servigcos de saude,

como o comprometimento de informacdes sobre o seu historico de salde, o que pode redundar
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no refazimento de exames, com retardamento na confirmacao diagndstica e inicio de tratamento

em tempo oportuno.

Embora os dados constantes nos sistemas de informacdo, descritos neste item, nédo
estejam atualizados temporalmente, os mesmos sdo utilizados para subsidiar o processo
decisério dos formuladores dos desenhos institucionais de redes de atencdo a saude, que
capturam dados de outros sistemas de informacdo em saude para cruzar e/ou complementar as

informacdes.

Considerando os objetivos deste estudo e respectivo modelo tedrico-logico, no que se
refere as dimensfes tempo e espaco, para identificar o hiato entre a primeira consulta e inicio
de tratamento, bem como questdes relacionadas a adesdo ou ndo ao tratamento, priorizou-se
por apresentar e discutir alguns dados extraidos do RHC?, para dialogar com os demais
componentes que integram a dimensdo analitica da micropolitica de gestdo dos servigos de
salde (Gréficos 6, 7 e 8).

Gréfico 6 - Intervalo de tempo entre 12 consulta e diagnéstico, diagnéstico e tratamento, consulta e
tratamento na linha de cuidado do cancer de mama. Bahia, 1985-2015
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12 Priorizou-se em apresentar somente dados do RHC, visto que este sistema estd implantado em todas as
UNACON e CACON que integram a Rede Estadual de Atencdo ao Cancer.
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Observa-se que nos primeiros quinze dias, 0s maiores percentuais sdo de usuarios,
respectivamente, sem diagnostico e sem tratamento; com diagndstico, mas sem tratamento. No
periodo de 30 a 60 dias, o percentual de usuarios com diagndstico e sem tratamento e, aqueles
sem diagndstico e sem tratamento praticamente se equiparam, seguidos daqueles usuarios que
estdo na 12 consulta/diagnostico, ou seja, sem diagnostico e sem tratamento, com outros que ja
se encontram na fase de consulta/tratamento, porém continuam sem diagnostico e sem

tratamento.

Nos intervalos seguintes, constata-se um declinio em quase todas as fases,
permanecendo discretamente mais alto o percentual de usuarios da fase de
diagndstico/tratamento que se mantém sem diagndstico e sem tratamento. O percentual de todas
as fases aumenta no intervalo de mais de um ano, com destaque para 0s USUArios que possuem
o diagnostico confirmatorio, mas continuam sem tratamento, seguidos daqueles da fase de
tratamento que se encontram sem diagndstico e sem tratamento, isto &, grupo de pacientes que
ja era esperado estarem em tratamento, mas que sequer tém diagnostico firmado. Esses dados
evidenciam uma lacuna na fase de diagndstico, como também um flagrante descumprimento a
Lei Federal 12.732, de 22 de novembro de 2012, que fixa o prazo maximo de 60 dias para inicio
de tratamento da neoplasia maligna, seja pela terapia cirirgica ou quimioterapia ou radioterapia,
dependendo de cada caso.

Os reflexos dessas lacunas assistenciais reverberam no processo de estadiamento da
doenca, sendo que do total de 22.882 casos registrados no periodo de 1985 a 2015, apenas

10,4% obtém a remissdo completa da doenca (Gréafico 7).

Gréfico 7 - Estagio final da doenca dos usuérios da linha de cuidado do cancer de mama apés o 1°
tratamento. Bahia, 1985-2015
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Outro dado que chama a atencdo, refere-se as razdes dos usuarios para ndo realizarem o

tratamento (Grafico 8).

Graéfico 8 - Razdes para 0s usuarios da linha de cuidado do cancer de mama nao realizar o tratamento.
Bahia, 1985-2015
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Fonte: RHC — DIVEP / SUVISA / SESAB, 2017

Do total de 22.882 usuarios, no periodo de 1985-2015, constata-se que 13,8% estdo
classificados na categoria “outras”, 7,28% “sem informagdo” e 4,39% como ‘“abandono”. O
somatdrio desses percentuais totaliza 25,37%, ou seja, um quarto da populagéo, cujo tratamento
ndo é dado seguimento, por razdes que indicam necessidade de investigacdo em campo para
identificar as causas, haja vista que acredita-se que o abandono é uma causa secundaria,
decorrente de um conjunto de outros fatores, inclusive da dinamica socioecondmica, da

acessibilidade geografica e/ou sdcio-organizacional.

Em suma, os sistemas de apoio, no que se refere aos sistemas de informacao de registro
do céncer apresentam dados defasados, visto que as unidades notificadoras ndo langam os dados
de forma regular no sistema, afetando a precisao e qualidade das informacdes, podendo, ainda,
coexistir situacbes de subnotificagdo. Por outro lado, os sistemas de informacdo apontam
necessidades de aperfeicoamento para captura de dados essenciais, sem duplicidade e com

interoperabilidade entre eles.

Concernente a interligacdo de todos os pontos de aten¢éo da linha de cuidado, por meio
de sistema de informacdo, embora prevista esta iniciativa de gestdo entre médulos ambulatorial
e hospitalar, ndo foi constatado a sua operacionalizac¢do, permanecendo os diversos pontos de

atencdo da rede sem infovias virtuais que os interconecte.
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Os achados empiricos, demonstram o descompasso entre intengdo normativa e a
implementacdo do desenho institucional no contexto das organizagdes integrantes da Rede de
Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas / Eixo Oncologia, uma vez que ndo se
observa nos documentos oficiais estratégias de comunicacdo dos servicos para orientar a
populagéo sobre o fluxo assistencial e as unidades de referéncia da linha de cuidado do cancer
de mama. As comunicagOes reduzem-se, quase sempre, a acdes pontuais, como campanhas
publicitarias ou de mobilizacdo da populacdo para as atividades da Estratégia Itinerante de
Salde, ndo sendo raro as narrativas de participantes que expressaram ndo saber onde buscar

e/ou 0s meios para acessar 0S Servicos.

Por outro lado, a estrutura bipartida da gestdo da rede de atencéo a saude, conforme
mencionada anteriormente, pode comprometer e/ou fragilizar a comunicabilidade entre as
equipes e gerar sombreamento, fragmentacdo ou sobreposicdes de acles, dificultando,
inclusive, o compartilhamento e acesso integral as informaces, situacdo essa vivenciada

durante o trabalho de campo.

Além disso, a defasagem de dados nos principais sistemas de informacéo, relacionados
ao registro de cancer e a falta de interoperabilidade, gera fragmentacdo e dificulta o
gerenciamento e monitoramento dos dados, como também o préprio ato de planejar e conceber
desenhos institucionais de politicas publicas mais aderentes ao contexto de cada realidade

regional.

Adiciona-se a inexisténcia de sistemas de informacdo que interconecte todos 0s pontos
de atencdo a saude (ambulatorial e hospitalar), essencial para criar condigdes propicias para
interacdo da rede interorganizacional, de forma a ampliar e fortalecer o fluxo de comunicagéo
e informacdes, com ganho para 0s usuarios e para a propria rede que passa a dispor do acesso
sobre o percurso terapéutico da(o) usuaria(o) na linha de cuidado, seu histérico, procedimentos,
entre outros dados, o que pode contribuir para a tomada de decisdo, como também para a
definicdo mais precisa dos fluxos de referéncia, em observancia as situagfes materiais e

situacionais das(0s) usuarias(os) e o contexto dos territorios.
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6.4 SISTEMAS LOGISTICOS

Os sistemas logisticos, em observancia a Portaria GM/MS n° 4.279/2010, sdo compostos
pelos seguintes servicos: transporte sanitario, sistemas de identificacdo e acompanhamento do
usuario, registro eletrdnico em salde e centrais de regulag&o.

A Portaria GM/MS n° 483, de 1° de abril de 2014, que redefine a Rede de Atencédo a
Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas, concebe os sistemas logisticos como solucdes em
salde e fixa como uma de suas competéncias a organizacdo do transporte sanitario entre 0s
pontos de atenc¢do, nas situacdes eletivas e de urgéncia. Reafirma a garantia do acesso as agdes
e servicos de saude de média e alta densidade tecnoldgica, independente da natureza juridica
dos estabelecimentos de salde, considerando-se a estratificacdo dos riscos e as diretrizes

clinicas.

Diante do exposto, este estudo elegeu para efeito analitico, os mecanismos de regulagéo
do acesso, por meio do transporte sanitario e fluxo de acesso assistencial, tendo sido incluida
a variavel aporte estrutural de acomodacbes, mediante casas de apoio ou similares,

disponibilizadas pela gestdo do sistema municipal de satde de domicilio das(os) usuarias(os).

A escolha dos mecanismos de regulacdo do acesso, ampara-se na Portaria GM/MS n°
1.559, de 1° de agosto de 2008, que instituiu a Politica Nacional de Regulac&o. Essa normativa,
estabelece trés dimensdes de regulacdo do SUS, a regulacéo de sistemas de saude, de atencédo a
salde e de acesso a assisténcia. Compete a dimensédo de regulacéo assistencial a organizacéo,
controle, gerenciamento e priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais da rede SUS, a ser
realizada pelo complexo regulador e unidades operacionais, sendo a regulacdo ambulatorial de
responsabilidade sanitaria dos sistemas municipais de salde e a hospitalar, da esfera estadual
de gestdo. Em seus processos de trabalho, cabe ao complexo regulador as autorizagdes para o

Tratamento Fora do Domicilio (TFD), sendo esta uma das suas competéncias.

No tocante a variavel aporte estrutural de acomodacdes, mediante casas de apoio ou
similares, embora as mesmas ndo sejam classificadas como estabelecimentos de satde do
sistema formal, admite-se que assumem papel relevante na atengéo das condic6es cronicas, cujo
tratamento requer tempo e esse tipo de suporte para assegurar a continuidade do cuidado, haja
vista as lacunas assistenciais em ambito nacional e intraestadual. Nesse sentido, a Portaria
GM/MS n° 2,555, de 28 de outubro de 2011, que dispde sobre o incentivo financeiro para
custeio das agdes desenvolvidas por Casas de Apoio para Pessoas Vivendo com HIV/Aids,
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define as Casas de Apoio como pessoas juridicas sem fins lucrativos, legalmente constituidas e
organizadas para dar suporte de acolhimento temporario ou de longa duragdo, incluindo
pernoite, alimentacdo e cuidados com a salde, cuja logica poderia ser aplicada na assisténcia

as pessoas com condi¢des cronicas.

No que se refere ao transporte sanitario, o Plano Estadual de Atencéo ao Cancer 2016-
2023, refere-se a duas modalidades, a de referéncia hospitalar, a ser realizada pela Central
Estadual de Regulagdo, quando houver necessidade de transportar o usuario de uma unidade
oncologica para outra, e a de referéncia ambulatorial, mediante o Tratamento Fora do Domicilio
(TFD), em conformidade com a Portaria GM/MS n° 55, de 24 de fevereiro de 1999, a ser
assegurado pela gestdo do sistema municipal de salde ao usuario, quando 0 municipio ndo

dispor de servicos para realizacdo do tratamento requerido.

Neste estudo, o enfoque centra-se no TFD, em razdo do recorte metodoldgico envolver
a populacédo do estado da Bahia que realiza o tratamento no CACON do Hospital Aristides
Maltez. Do total de 141 participantes, 101 ndo residem na capital do estado, sendo que 56
(55,4%) utilizam-se apenas do TFD para realizacdo dos deslocamentos, 24 (23,7%) usam 0
TFD e recursos proprios para custear os deslocamentos, 21 (20,79%) assumem integralmente
0s gastos com transporte (Grafico 9). Esses dois ultimos grupos, relataram que usam recursos
préprios, em razao das dificuldades em obter o transporte sanitario. O somatorio dos trés grupos
que relatam algum tipo de dificuldade corresponde a 63 usuarios, ou seja, 62,3% da populagéo.

Gréfico 9 - Tipo de recursos utilizados pelos usuarios para realizar o deslocamento do municipio de
domicilio para unidade de tratamento. Bahia, 2018
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Fonte: elaboracéo propria, a partir dos dados do estudo empirico (2018)
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As dificuldades relatadas pelos dois primeiros grupos para obterem o transporte
sanitério, sdo muito variadas, desde o excesso de demanda, falta de vagas e 0s custos alegados
pela Prefeitura; dias limitados para viagens, cujas datas nem sempre coincidem com o
agendamento na unidade de tratamento; irregularidade na frequéncia do transporte; néo
reembolso das despesas custeadas pelas(os) usuarias(os); limitacdo de passagens por més; ndo
fornecimento de passagem para acompanhantes; o transporte ndo segue o roteiro até a unidade

de tratamento, obrigando as(o0s) usuarias(os) a custearem os deslocamentos até o hospital.

S6 pelo sangue do cordeiro, porque vim no domingo para ser atendida na
quarta e ir embora na sexta-feira. Sé tem duas vezes por semana (Participante
27, Informacéo Verbal).

Tem muita dificuldade, muita gente e da trabalho para consequir marcar. Eles
dizem que ndo tem vaga. E eu que tenho que ta vindo com frequéncia
(Participante 95, Informagé&o Verbal).

As vezes tem dificuldade e ja faltei ao tratamento por causa de carro e tive que
usar recursos proprios (Participante 75, Informacédo Verbal).

As vezes muita dificuldade para conseguir. Hoje mesmo eu quase no vinha.
J& vim com recursos proprios para nao faltar ao tratamento (Participante 67,
Informagdo Verbal).

Tem muita dificuldade para a gente conseguir a passagem e eles ndo querem
nem fornecer a do acompanhante. Eles sé fornecem 2 atendimentos por
semana porque diz que é custo para 0 municipio (Participante 15, Informagao
Verbal).

O valor ndo € atualizado e a gente tem que complementar com R$85,00. Se
for com acompanhante, fica R$170,00 os dois trechos. E inviavel (Participante
132, Informagéo Verbal).

Para a gente que mora no interior temos o transtorno da viagem, moro num
povoado e as vezes ndo acha carro da Prefeitura. Nunca tive reembolso de
passagem (Participante 136, Informacéo Verbal).

Durante 0 més tenho que vim umas trés vezes e a Prefeitura s6 d4 uma
passagem por més, as outras eu mesmo pago. Eles dizem que tem muita gente
(Participante 105, Informacéo Verbal).

O carro deixa as pacientes solta na cidade e a gente é que tem que pagar o
transporte até aqui para o hospital. A populacéo ndo reclama e nédo se relne
para exigir os direitos do TFD deixar no hospital. A gente gasta um dinheiro
que ndo tem (Participante 140, Informacao Verbal).

Tem dias que fico no ponto e ndo me trazem, as vezes nem passam no ponto.
Tem dias que volto de énibus, porgue o carro s vai tarde da noite. Depois da
quimioterapia eu sé quero descansar (Participante 129, Informacéo Verbal).
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Quanto ao grupo que informou que utiliza somente recursos proprios, as motivagdes ndo

diferem das apresentadas nos relatos acima, conforme observa-se nos depoimentos a seguir.

Ouvia relatos da dificuldade do transporte, incompatibilidade das datas de
saida do veiculo com as consultas no hospital. As passagens custam R$400,00
reais, para os dois trechos e a Prefeitura s paga metade desse valor e é preciso
falar diretamente com o Prefeito. Somente com ele para liberar. J& sabendo
disso, compramos um carro para poder fazer os deslocamentos (Participante
99, Informacéo Verbal).

Eu procurei uma vez e disse gue ndo tinha e o valor gue eles disponibilizam é
irrisério. Nao gosto de ficar se humilhando para conseguir as coisas
(Participante 120, Informacédo Verbal).

Dizem que ndo tem vaga, ndo tem carro. Eu venho com ajuda de minha familia
(Participante 137, Informacéo Verbal).

Os obstaculos relatados pelas(os) participantes da pesquisa em obter o TFD pode se
constituir numa das razdes para abandono de tratamento, conforme consta em algumas
narrativas, aliada a propria situacdo de contexto para custear as despesas pessoais e de
acompanhante, o que significa onerar ainda mais um segmento populacional vulneravel, do

ponto de vista socioecondmico.

As barreiras sdcio-organizacionais impostas as(aos) usuarias(os) para acesso ao TDF,
fere o principio de direito a salde, reduzindo a obrigatoriedade do poder publico municipal a
uma agéo de cunho facultativo, com atuacgdo seletiva e restritiva, transformando levando os
cidaddos a condicdo de pedintes. Tal acdo pode comprometer, desde a detec¢cdo precoce do
cancer de mama, até o tratamento em tempo oportuno e o seu seguimento, podendo prolongar
0 periodo de assisténcia terapéutica e/ou requerer procedimentos mais invasivos e radicais, com

custo maiores para 0 SUS, bem como para as pessoas e familiares.

Concernente a regulacdo do acesso aos servicos de saude, do total de 141 participantes,
apenas 26 (18,4%) relataram algum tipo de regulagéo do sistema municipal para servigos dentro
do territorio de domicilio e/ou para outras unidades de saude, em ambito intermunicipal. No
tocante ao acesso as consultas e/ou exames de diagnostico, 102 (72,3%) relataram que
utilizaram a rede assistencial do SUS e a rede privada ndo complementar; 07 (4,9%) utilizaram
a rede SUS e servigos credenciados ao Plano de Salde; 32 (22,6%) somente a rede SUS
(Grafico 10).
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Gréfico 10 - Tipo de servigos utilizados para atendimento de consultas e exames de diagnéstico. Bahia,

2018
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As razbes para uso da rede privada ndo complementar ao SUS ja foram relatadas em

itens anteriores e novamente é retomada neste tépico, no sentido de ressaltar as lacunas

assistenciais na rede publica de salde e evidenciar o processo de regulacdo de consultas e/ou

exames de diagnostico, no interior e capital, sobretudo para aquelas(es) que ja estavam dentro

da rede de aten¢do secundaria e terciaria, em alguns casos, em fase preparatdria para inicio de

tratamento. Verifica-se, ao analisar as narrativas das(os) participantes, uma contradi¢éo entre a

natureza inerente ao servico de regulacdo para assegurar O acesso € sua atuacdo na

operacionalizacdo de suas acdes, cuja demora consiste na principal queixa das(os) usuarias(os).

Enfrentei foi demora na marcacdo do médico, ndo achava vaga, demora no
resultados dos exames e a médica falou para fazer particular para ser mais
rapido, mas ndo tinha meios para fazer e atrasou um pouco meu tratamento
[...] (Participante 1, Informag&o Verbal)

Eu achei até rapido, porque tem paciente aqui que s6 Jesus na causa. Antes
era tudo mais fécil porque ndo tinha a regulagdo, marcava diretamente no
setor. Agora da entrada na regulacdo e fica pesquisando na internet
(Participante 16, Informacéo Verbal)

Tive que fazer alguns exames em clinica particular, como RX, porque a
maguina aqui estava quebrada e outros para agilizar o tratamento, pois demora
muito [...] (Participante 26, Informacéo Verbal).

[...] eu fiza Mamografia no Hospital Irm& Dulce, mas tive que fazer o exame
de Bidpsia em Clinica Particular porque precisava ser rapida para a cirurgia
[...] (Participante 37, Informacdo Verbal).




149

[...] fui ao Hospital Prado Valadares para fazer o exame, mas ndo consegui e
pela pressa e para ser mais rapido, fiz 0 exame particular. Depois retornei a
Santa Casa para fazer a puncdo e depois é que vim para ca. Minha cirurgia ndo
foi feita logo porque teve muita demora em marcar exames [...] (Participante
47, Informacéo Verbal).

Fora daqui do hospital eu tenho que reclamar porque tem que pagar um
dinheiro que ndo se tem para realizar 0s exames. Figuei quatro meses
esperando pela regulacdo e ndo consegui [...] (Participante 84, Informacdo
Verbal).

Além da constatacdo de lacunas assistenciais na atencéo diagnostica, ndo se observa na
regulacdo do acesso a existéncia e/ou efetividade de fluxos de referéncia entre os pontos de
atencdo da rede, cuja demora na liberacéo de exames, constitui-se numa barreira de acesso, com
repercussdes no tratamento em tempo oportuno, conforme se observa nos depoimentos acima

transcritos.

No que se refere a estrutura de apoio para permanéncia na capital para realizacdo do
tratamento, 41 (50,5%) participantes informaram fazer uso da casa de apoio disponibilizada
pelo municipio; 22 (21,7%) e 06 (5,9%) sdo acolhidas(os), respectivamente, em casa de
parentes e amigos. Em menor quantitativo existem aquelas(es) que fazem uso de imovel
alugado ou emprestado, outras(os) utilizam-se inicialmente da casa de apoio ou pagam pousada

e depois alugam imovel nas adjacéncias da unidade hospitalar.

Salienta-se o quantitativo de 27 (26,7%) usuarias(os) que retornam diariamente para o
municipio de domicilio (Grafico 11). Nesse grupo, tém-se usuérias(os) que finalizaram o
tratamento de radioterapia e se encontram na fase de quimioterapia ou aquelas que estdo em

fase de seguimento com ou sem uso de medicamento especifico.

Gréfico 11 - Tipo de acomodacao utilizada para permanéncia no municipio onde realiza o tratamento.
Bahia, 2018
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Os dados expostos, ao tempo em que sinaliza as agruras das(os) usuarias(os) em seu
percurso terapéutico, apontam os desafios institucionais para proceder a regulagdo do acesso,
de modo a garantir atendimento humano, resolutivo e em tempo habil, ndo sendo raro a
transferéncia dessa responsabilidade, de competéncia da autoridade sanitaria, para as(os)
usuarias(os) da rede assistencial, que assumem o0s custos de transporte, como também da

realizacdo de exames.

Essa situacdo desnuda a realidade vivenciada pelas(os) usuarias(os) e revela a face de
uma rede interorganizacional com pouca articulacdo, com reduzido grau de interacao entre si,
cujos mecanismos de regulacdo dos fluxos de acesso funcionam muito mais como uma barreira
ou muralha de contencdo, impondo restricdes, do que do efetivo cumprimento de suas
competéncias e responsabilidades sanitarias, evidenciando falhas ou inexisténcia de diretrizes
clinicas e fluxos de referéncia e contrarreferéncia, auséncias de servicos em quantidade e
qualidade para atender a demanda, de modo a oportunizar intervencdes integradas e tratamento

em tempo oportuno.

6.5 GESTAO DA CLINICA: MONITORAMENTO DOS RISCOS SANITARIOS

Na normativa, a gestdo da clinica compreende a aplicacdo de ferramentas de micro
gestdo dos servicos, com o propoésito de aumentar o grau de eficiéncia, efetividade das acdes e
melhoria da atencédo a saude, assegurando padrdes clinicos em patamares de satisfatoriedade e
diminuig&o dos riscos para usuérios e trabalhadores (BRASIL, 2010).

Integram a gestdo da clinica, as diretrizes clinicas que se desdobram em guias de pratica
e protocolos assistenciais que orientam a linha de cuidado, bem como a gestédo de caso, auditoria
clinica, lista de espera e gestdo da condicdo de saude. Esta Gltima ultrapassa as fronteiras dos
procedimentos curativos e reabilitadores e envolve a¢des de promocéo da salde, prevencao de
condicBes adversas a saude ou doenca, como também dos riscos coletivos e ambientais
(BRASIL, 2010), os quais requerem intervencGes no campo da vigilancia em salde, cujas

atividades sdo transversais a todos 0s niveis de atencao a saude.

A integralidade da atencdo a salde ndo se resume meramente ao cuidado assistencial,
mas requer um conjunto de préticas, agdes e intervencdo no campo da vigilancia em salde, a

qual abrange a promocéo e protecdo da salde, a vigilancia da situacdo de saude, a prevencéao
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das doencas/agravos, riscos e danos a saude, associados aos produtos, servi¢os, meio ambiente,
dos individuos, coletividades e saude do trabalhador.

Considerando-se que a dimensdo em analise se refere a “organizacdo das RAS nas
regides de satde”, a qual contempla servicos de diferentes densidades tecnoldgicas, cabendo a
esfera estadual de gestdo a implantacdo de UNACON e CACON, privilegiou-se neste estudo a
gestdo da clinica correlacionada aos riscos sanitarios, sob competéncia do nivel central da
SESAB, com foco para o monitoramento das a¢es do Programa Nacional de Qualidade em
Mamografia (PNQM)*3, Farmacovigilancia (Vigilancia P6s-Comercializag&o), Controle da
Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS), uma vez que essas a¢des perpassam a rede
de alta complexidade do SUS, sendo o PNQM indicador estratégico para a Rede Estadual de
Atencdo ao Cancer, conforme consta em seu plano institucional 2016-2023. A
Farmacovigilancia e Controle da Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Salude sdo indicadores
constantes no Plano Plurianual (PPA 2016-2019) e Plano Estadual de Salude (PES). Salienta-se
que todos esses indicadores sdo de responsabilidade da Superintendéncia de Vigilancia e
Protecdo da Saude (SUVISA), operacionalizadas pela Diretoria de Vigilancia Sanitaria e
Ambiental (DIVISA).

No que se refere ao Programa Nacional de Qualidade em Mamografia (PNQM), bem
antes de sua institucionalizacdo, o estado da Bahia foi pioneiro desse tipo de agéo, cujas
atividades iniciaram-se em 2002. Na época, a DIVISA realizou o cadastro de todos 0s
equipamentos com radiacdo ionizante e promoveu capacitacdo para os trabalhadores da
vigilancia sanitaria (VISA) dos municipios para realizacdo descentralizada das acdes de
fiscalizacdo. Entretanto, em razdo da mudanca de governo, em ambito estadual, essas a¢oes
foram descontinuadas e retomadas somente em 2012, quando a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) constituiu novo comité e publicou a Portaria GM/MS n° 531, de 26 de
marcgo de 2012, sendo revogada pela Portaria GM/MS n° 2.898/2013.

Nesse novo contexto, as equipes das VISA estaduais foram capacitadas e 131 técnicos
cadastrados, em ambito nacional, para operar o sistema de monitoramento, sob gestdo da
ANVISA e INCA. No sistema constam 13.826 unidades de salde fixadas no estado da Bahia,
independente de possuirem ou ndo servicos com radiagdo ionizante, 0 que se constitui num

desafio para o gerenciamento e monitoramento dos dados. Entretanto, a propria ANVISA e

13 O monitoramento dos equipamentos e servicos de mamografia é regulado pela Portaria GM/MS n° 2.898, de 28
de novembro de 2013, que atualiza o Programa Nacional de Qualidade em Mamaografia (PNQM), sendo esta acdo
estruturante e constante no Plano Estadual de Atencdo ao Cancer 2016-2023.
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INCA néo deram continuidade ao ciclo de aperfeicoamento e manutencdo do sistema de

monitoramento e a acdo foi descontinuada.

Para evitar rupturas, a DIVISA manteve as atividades de inspecdo, em observancia a
Portaria MS/SVS n° 453, de 1° de junho de 1998, que aprovou o Regulamento Técnico que
estabelece as diretrizes basicas de protecdo radioldgica em radiodiagnéstico médico e
odontoldgico e dispde sobre o0 uso dos raios-X diagndstico em territorio nacional. Desse modo,
0 monitoramento dos servigos de mamografias da rede publica direta e indireta, bem como da
rede privada ndo complementar ao SUS, incluindo as unidades méveis da Estratégia Itinerante
de Saude é de competéncia da vigilancia sanitaria estadual, sendo realizada em parceria com 0s
Nucleos Regionais de Salde (NRS), quando os servicos se localizam no interior do estado.
As atividades desenvolvidas consistem de inspecdes e, caso sejam encontradas evidéncias de
descumprimento da normativa vigente, o estabelecimento pode sofrer san¢des, como interdicao
com auto de infracdo, variando de adverténcias a multas. Entre as acgdes desenvolvidas,
destacam-se ainda as capacitacdes com as equipes dos NRS para atuacgdo na regido adscrita de

salde.

Referente aos servigos de radioterapia, atualmente 10 servicos estdo cadastrados e todos
estdo sujeitos a inspecdo sanitaria e sancBes, conforme acima referido, cujas acbes sdo
realizadas, em observancia a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC/ANVISA) n° 20, de 02
de fevereiro de 2006.

Conforme se observa, a acdo programatica do PNQM sofreu descontinuidade no
decorrer do seu processo histérico, seja por decisdo politica da esfera estadual ou federal,
espelhando a propria trajetoria de institucionalidade do SUS, marcada por processos continuos
de mudancas, intercorréncias, interrupcfes, retrocessos e rupturas, em razdo de fatores

contingenciais e conjunturais.

Além dessas externalidades, que ndo sdo destituidas de uma intencionalidade politica,
salienta-se a auséncia de sistema de informac&o para monitoramento sistematico das atividades
do PNQM, inclusive para fornecimento de dados quantificaveis. Por outro lado, a area técnica
responsavel pela gestao dessa acdo programatica possui reduzido quadro de pessoal, em @mbito
estadual e regional, de modo que sua atuacdo limita-se as inspe¢des pontuais ou sob demanda

dos servicos de saude e/ou denuncias. Com vistas a minimizar os efeitos desse tipo de

4 Nucleos Regionais de Satde (NRS) sdo unidades administrativas da Secretaria da Salide do Estado da Bahia,
com competéncia técnica e gerencial, para atuacdo regional. Atualmente, sdo nove o nimero de NRS com érea
adscrita correspondente as Macrorregionais de Salde, conforme PDR.
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abordagem, pontual e pulverizada, foi implantado no segundo trimestre de 2018, a
condicionalidade de renovagdo do alvara sanitario ao cumprimento efetivo dos critérios
estabelecidos pela RDC ANVISA n° 20/2006.

Concernente as a¢des de farmacologia ou vigilancia pos-comercializacéo, esta consiste
do monitoramento de Queixas Técnicas (QT)*° relacionadas a fabricagio do produto antes de
sua administracio no(a) usuario(a) e de Eventos Adversos (EA)®. Para tanto, a agdo de
monitoramento dos medicamentos néo € exclusiva aos medicamentos oncoldgicos, envolvendo
todos os medicamentos disponiveis no mercado. Para realizacdo do monitoramento, conta-se

com o Sistema de Notificaces em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA).

A meta anual dessa a¢éo no Plano Estadual de Saude (PES) é de 100%, para realizagcdo
das investigacdes das notificacdes obrigatorias de QT e EA. Na série historica de 2013-2017
(Grafico 12), verifica-se, nas notificacGes, um curva de crescimento até 2015, seguida de um
decréscimo em 2016, com retomada de crescimento em 2017. Esses resultados decorreram da
ampliac&o do numero de unidades notificadoras. No ano de 2017, do total de 2.326 notificacbes
registradas, 70,6% preenchiam os critérios de investigacao obrigatoria, visto que apresentavam
EA com algum dano no(a) paciente e QT, representando risco potencial a salde de individuos
e de coletividades. Do total informado, 94% das investiga¢cdes foram concluidas, estando as
demais em processo de investigagdo (BAHIA, 2017a).

Gréfico 12 - Notificagdes registradas, investigacdes obrigatdrias e concluidas. Bahia, 2013-2017
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Fonte: DIVISA / SUVISA, SESAB, 2017

15 Evento Adverso (EA) entendido como qualquer efeito ndo desejado em humanos decorrente do uso de produto
sob vigilancia sanitaria.

16 Queixa técnica (QT) é entendida como qualquer notificacdo de suspeita de alteracdo/irregularidade de um
produto/empresa relacionada a aspectos técnicos ou legais, que podera ou ndo causar danos a sadde individual e
coletiva.
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Referente as acdes de coleta, no ano de 2017, registra-se que 16 medicamentos foram
encaminhados para anélise, visto que 15 apresentaram alteracdo de aspecto e um com suspeita
de ineficécia terapéutica, estando este Ultimo sob investigacéo do Instituto Nacional de Controle
e Qualidade em Saude (INCQS) (BAHIA, 2017a).

No tocante ao monitoramento da Infec¢do Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS),
0 governo da Bahia, definiu desde 2001, por meio da Portaria Estadual n°® 1.083, de 14 de maio
de 2001, padrdes de qualidade da assisténcia para auto-avaliacdo hospitalar com foco na
qualidade e na prevencao das infeccdes hospitalares. As IRAS, referem-se a infecgcdo adquirida
durante o processo de cuidado hospitalar ou outros servigos de alta densidade tecnoldgica,
podendo se manifestar durante a internacdo ou alta, representando, portanto, riscos aos
pacientes em estado grave ou imunocomprometidos, como € o caso das(os) usudarias(os) da

linha de cuidado do cancer de mama.

A Bahia possui cerca de 552 unidades hospitalares, destas, 85 tém leitos de UTI, de
modo que o monitoramento das IRAS, pela vigilancia sanitéria estadual, ndo se limita as
UNACON e CACON, abrangendo todas as 85 unidades de saide com leitos de UTI e que
possuem Comissdo de Controle Infeccdo Hospitalar (CCIH), a quem compete realizar a
vigilancia da infeccéo hospitalar e informar & DIVISA para registro em banco de dados, uma
vez que inexiste sistema de informacé&o para notificagdo da ocorréncia de casos relacionados as
infecgBes relacionadas a assisténcia a saide. No banco de dados referido, constam indicadores
de IRAS nos servicos de oncologia da Bahia, porém por se tratar de indicadores agregados e de
informacdo sigilosa ndo foi possivel obter essa informacdo para analise comparativa. Nesse
sentido, os dados abaixo apresentados, referem-se a atuacdo das Comissdes de Controle de
Infeccdo Hospitalar, no monitoramento da IRAS.

Ao analisar a série histérica do monitoramento das agdes das IRAS, por meio das
Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar, no periodo de 2011 a 2017, verifica-se um
crescimento no numero de CCIH constituidas, permanecendo estavel o percentual das que se
mantém atuantes e tendéncia de crescimento nas unidades hospitalares com UTI atuantes,

alcancando-se o percentual de 97,6% (Grafico 13).
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Grafico 13 - Situacdo das Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar. Bahia, 2011-2017
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Fonte: DIVISA / SUVISA, SESAB, 2017

Os achados do estudo empirico evidenciam que as acGes de controle sanitario dos
servicos de saude ndo tém sido desenvolvidas em sua totalidade, no que se refere a qualidade
da assisténcia, estando sujeita a movimentos de fluxos e contrafluxos, incluindo

descontinuidade, rupturas, semelhantes ao processo de institucionalidade da politica de saude.

Embora os riscos sanitarios relacionados a Rede de Atencdo a Salde as Pessoas com
Doencas Cronicas / Eixo Oncologia — Linha de Cuidado do Cancer de Mama e demais redes
assistenciais do SUS ndo se limitem as variaveis abordadas neste estudo, convém destacar

semelhancas observadas ao que ocorre com a gestdo das redes na macroestrutura da SESAB.

O Sistema Estadual de Vigilancia em Saude foi instituido, conforme Resolucdo CIB/BA
n® 084/2011 e revisado pela Resolucdo CIB/BA n° 249/2014, sendo composto pela vigilancia
sanitaria, vigilancia em satde ambiental, vigilancia epidemiologica, vigilancia e atencéo a
saude do trabalhador e vigilancia laboratorial. Cada uma dessas vigilancias possuem objetos,
métodos, técnicas e procedimentos inerentes a sua natureza, o que as tornam distintas, porém

complementares entre si.

Entretanto, cada uma dessas organizacdes opera sob uma determinada I6gica, com
relacBes de interface em algumas agdes, mas que ndo alcanca a totalidade das atividades

desenvolvidas pelo conjunto das vigilancias, em parte, em razao de sua grande complexidade,
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em outra, do préprio sistema de saide e modelo de atengdo a satde que fragmenta processos,
acoes, atividades. Até mesmo internamente, no &mbito de cada uma das vigilancias, o processo
de departamentalizacdo é flagrante e limitador de uma acdo articulada e coordenada intra e

interorganizacional, conforme se verifica na condicdo de observadora participante.

Nesse sentido, o olhar dos proprios trabalhadores da rede SUS-BA sobre a vigilancia
em saude € quase sempre voltado para a vigilancia epidemioldgica, com foco nas doencas e
agravos, em detrimento dos riscos epidemiologicos associados as infecgdes, aos produtos,

servigos, meio ambiente, que podem afetar usuarias(os) e trabalhadoras(es) do sistema de salde.

Reflexo desse modo de conceber e gerir as agdes de vigilancia em salde é observada
nos proprios instrumentos de planejamento e gestdo, objeto de investigacdo neste estudo, cuja
analise descritiva dos dados restringem-se a cada area programatica sem processar uma
interlocucdo que evidencie as interfaces, embora elas sejam perceptiveis no teor do documento.
No entanto, ndo existe uma abordagem analitica transversal que correlacione 0s riscos
epidemioldgicos, sanitarios, ambientais, com a satide da populagéo e do trabalhador e os efeitos

disso na vigilancia laboratorial, nem como a acdo desta reverbera nas demais vigilancias.

Apesar de ser um campo multidimensional e multidisciplinar, considerando-se o objeto
de todas as vigilancias, com vastas informacfes e capacidade técnica para realizar e/ou
assessorar vigilancias municipais e demais areas que integram os diferentes niveis de atencéo a
salde, na analise sistémica dos determinantes e condicionantes da satide da populagéo, observa-
se que essas acdes ainda ocorrem de forma muito timida e/ou fragmentada, com articulacao
entre uma e outra area programatica, sem que isso se materialize em sua totalidade, embora

exista a intencionalidade politica de seus atores nesse sentido.

Diante dessa visao reducionista, a elaboracao de desenhos institucionais de politicas séo
restritos, quase sempre aos indicadores epidemiol6gicos de morbi-mortalidade, a despeito do
proprio Plano Estadual de Atencdo ao Cancer 2016-2023 e do Plano Estadual de Satde 2016-
2019, desprezando-se um conjunto de informacdes que podem agregar conhecimento para uma
analise mais acurada das condicOes de saude, para subsidiar os decisores e formuladores de
politicas publicas com proposi¢des mais aderentes ao contexto de cada regido adscrita, de forma

a evidenciar as diferentes condi¢des sanitarias, em &mbito intra e inter-regional.

Compreende-se que o proprio sistema de saude e 0 modelo de atengéo vigente, cria um
campo organizacional de tensdo e conflitos entre areas e atores, privilegiando-se as redes

assistenciais em detrimento das acdes de vigilancia em salde, embora esta seja transversal a
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todos os niveis de atencdo a salde, criando assim, uma relagdo dicotdbmica que colide com o
principio de integralidade do cuidado, que se fundamenta na articulagéo das a¢des de promocéo,
protecdo, prevencao, recuperacdo, reabilitacdo dos individuos e familias, considerando-o0s em

sua totalidade.

Ao invés da estrutura organizacional da SESAB criar mecanismos e/ou dispositivos que
estimule e propicie 0s processos de integracao das a¢Ges assistenciais e da vigilancia em salde,
verifica-se orientacdo em sentido contrério, tratando-os como concorrenciais na partilha de
recursos (financeiros e humanos), espacos e posicOes. A estratégia de manter beneficios
diferenciados para os trabalhadores da rede assistencial, abdicando-se daqueles que atuam no
Sistema Estadual de Vigilancia em Saude, por exemplo, provocou um efeito migratorio do
quadro técnico para 0s servicos hospitalares, cuja situacéo foi agravada pela saida definitiva de
servidores, em decorréncia da aposentadoria. O esvaziamento do corpo funcional, conforme
observado neste estudo, tem sido uma barreira institucional para que a vigilancia em salde,
como um todo, em especial a vigilancia sanitaria, atue de forma diligente, agil, dindmica e
eficaz, antecipando-se aos eventos e/ou ocorréncias, conforme se espera de seu papel

institucional.

Adiciona-se ainda, que a vigilancia sanitaria é um dos campos que atua na linha de frente
com o grande capital, incluindo segmentos empresariais do setor salide, como estabelecimentos
de saude, indastria farmacéutica, entre outros. As varidveis analisadas nesta subsecdo
constituem-se em exemplo classico dessa relacdo tensa e emblematica entre os interesses do
poder publico e do capital privado, alguns deles atuando como prestadores de servicos de salde,
no nivel de atencdo secundaria e terciaria, por meio dos diversos arranjos organizacionais de

gestao.

A propria complexidade e amplitude do campo da vigilancia sanitaria, associada ao seu
insulamento no contexto do SUS e ao reduzido quadro de pessoal para atender suas inimeras
demandas, incluindo as a¢bes de promocdo e protecao, reduzem e/ou limitam o processo de
integracdo das suas praticas com a rede de atencdo a saude. Por outro lado, em razéo do seu
papel regulador e do seu poder de policia, suas acdes ainda carecem, no contexto do SUS e do
mercado, de uma compreensdo ampliada dos seus beneficios para toda a sociedade. Nesse
sentido, o monitoramento da gestdo dos riscos sanitarios ndo se efetiva em sua plenitude,
estando sujeita a pressdo de toda natureza, seja pelos proprios 6rgdos publicos e/ou setor
regulado, impondo constrangimentos ao desenvolvimento integrado das a¢fes no contexto do
SUS.
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7 A DIMENSAO MICROPOLITICA DA GESTAO DA REDE INTEGRADA DE
SERVICOS DE SAUDE: ANALISE DOS PERCURSOS NA REDE INTRA E
INTERORGANIZACIONAL

Essa dimensdo envolve o0s seguintes componentes: fluxo intermunicipal e/ou
interestadual, compreendido desde o deslocamento do municipio de domicilio até a unidade
onde realiza o tratamento, de modo a identificar o caminho transitado entre os diferentes
municipios e as distancias percorridas, incluindo as barreiras geogréficas de acesso; fluxo de
acesso assistencial, entendido como o percurso realizado pelas(os) usuarias(os) entre 0s
diferentes pontos de atencdo a saude da rede formal, incluindo a rede privada ndo complementar
ao SUS, o decurso entre um ponto de atencdo e outro, as motivacfes para isso, intervalo de
tempo para inicio do tratamento e/ou procedimentos, reabilitacdo, observando-se as barreiras
de acesso sécio-organizacionais; centralidade para as(os)usuarias(os) da linha de cuidado do
cancer de mama, com foco para a sua historia singular, sinais da enfermidade, rede de apoio

social e percepcdo sobre o0s servigos/atendimentos e percurso terapéutico.

A seguir, cada um desses componentes serd analisado, mantendo-se uma relacao
dialdgica entre si e com os demais componentes da dimensdo da macropolitica, uma vez que a
gestdo integrada de redes de atencdo a saude é uma préatica social e politica que envolve a

construcdo coletiva, no ambito macro e micropolitico.

7.1 FLUXO INTERMUNICIPAL E/OU INTERESTADUAL: PERCURSOS E PERCALCOS
NO CAMINHO

Ao considerar o desenho institucional da Rede Estadual de Atencdo ao Cancer 2016-
2023, conforme exposto na dimensdo macropolitica, imagina-se que o percurso terapéutico
das(os) usuarias(os) da linha de cuidado do cancer de mama, em razéo das lacunas assistenciais,
ultrapassa as fronteiras limitrofes das regides de saude para buscar servicos de salde que

atendam, no plano ideéario, seus anseios e expectativas, no que se refere a sua aflicéo.

Com base nesse entendimento, o itinerario terapéutico implica fazer uma incurséo por

municipios e/ou estados, até aportar numa unidade de salde de referéncia para o tratamento da
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enfermidade, visto que o percurso é permeével as questdes individuais e subjetivas, bem como

as situacionais e materiais.

Nesse sentido, observa-se que o fluxo intermunicipal com maior nimero de usuarias(os)
é proveniente da Macrorregional Leste, correspondendo as regides de salde de Salvador (52
participantes), Cruz da Almas (06), Camagari (05), Santo Anténio de Jesus (04) (Gréfico 14).
Tal quantitativo é esperado, uma vez que essa macrorregional de salde concentra a maior
populacdo do estado, quando comparada com as demais, sendo o municipio de Salvador
referéncia para essas e outras macrorregides de satde, conforme ja mencionado anteriormente.
Além disso, convém reiterar, que a capital do estado dispde de 06 do total de 13 servicos
especializados que integram a Rede Estadual de Atencdo ao Cancer.

Gréfico 14 - Origem do domicilio das(os) usuarias(os), por macrorregional de salde. Bahia, 2018
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Fonte: elaboracdo prdpria, a partir dos dados do estudo empirico (2018)

Em seguida, apresenta-se a Macrorregional Centro Leste com 19 usuéarias(os),
procedentes das regides de salde de Serrinha (08), Itaberaba (05), Feira de Santana (03) e
Seabra (03). Esses dados chamam a atencéo, visto que a regido de saude de Feira de Santana,
no desenho atual, é referéncia para a Macrorregional Centro Leste. Situacdo semelhante ocorre
com as regifes de salde das Macrorregionais Sudoeste e Sul, ambas com referéncias,
respectivamente, em Vitéria da Conquista e nos complexos de Ilhéus e Itabuna.

O fluxo das demais Macrorregionais, Nordeste, Oeste e, temporariamente, Norte, é

direcionado para a capital, em observancia ao desenho normativo. Entretanto, ao analisar esse
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deslocamento, considerando-se 0 municipio de domicilio e o percurso até a unidade onde
realiza o tratamento, percebe-se que a configuracdo dos fluxos apresentam maior intensidade
na Macrorregional Leste, seguida, respectivamente, da Centro Leste, Nordeste, Centro Norte e
Norte (Figura 8). No caso da Macrorregional Centro Norte, ressalta-se a importancia da regido
de saude de Irecé para os municipios adjacentes, atuando como um ponto de interconexao com

0s servicos em Salvador.

Verificam-se dois casos em que houve deslocamento para a capital do estado de Sao
Paulo, em razdo do suporte de familiares e servicos, de acordo com o alegado pelas(os)
participantes. Em ambito intermunicipal, as motivacgdes sdo decorrentes da busca de servigos

para cuidar da situacdo de saude (Figura 8).
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Figura 7 - Rede do percurso intermunicipal e interestadual realizado pelas(os) usuarias(os) da linha de
cuidado com cancer de mama. Bahia, 2018
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Fonte: elaboracdo prdpria, a partir dos dados do estudo empirico, com uso do Gephi (2018)
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Embora a conformagdo do SUS exija atuacdo cooperada e solidaria entre as trés esferas
de gestdo para que seus principios orientadores se cumpram efetivamente, os mecanismos
indutores, em que pesem seu poder regulatério e simbdlico, ndo tem demonstrado ser
suficientes para assegurar que o pacto federativo se efetive nos moldes de sua imagem-objetivo,
como uma “rede de redes” entre o continente e o contetdo. A ilustracdo acima é exemplo de
que essa trama de nds que se interconectam, se faz no devir, ou seja, no proprio percurso, seja
por situacGes individuais e subjetivas e/ou materiais e de contexto, sobretudo, disponibilidade
ou ndo da rede de servi¢cos no territdrio locorregional. Observa-se que essas dinamicas, de
contexto individual e situacional, tem sido balizadoras nas escolhas das(os) usuarias(os) e no

tracado do seu percurso intermunicipal e/ou interestadual.

Nesse sentido, ao analisar a topologia da rede, exposta da Figura 8, infere-se que 0s
fluxos intermunicipais e/ou interestaduais sdo decorrentes de interacdes que as(o0s) usuarias(os)
constroem ao longo do caminho, do que propriamente diretrizes clinicas que orientem os fluxos
e contrafluxos, previamente definidos e pactuados, no ambito da politica de gestdo de rede
integradas. Tal situacdo colide com o ideario da rede de politica sustentada no principio de
interdependéncia entre organizagdes/atores, uma vez que sao consideradas mutuamente
dependentes entre si, cujas relagdes sé@o baseadas na cooperacdo e gestdo compartilhada,
visando a solugcdo dos complexos e crescentes problemas de salde publica.

Diante do exposto, ao verificar que a estratégia de redes de atencdo a salde objetiva o
aperfeicoamento politico-institucional do SUS e a integracdo sistémica das acGes e servicos de
salide, assume relevancia, nesse cenario, o processo de acessibilidade da populacdo aos distintos
pontos de atencdo a saude de diferentes densidades tecnoldgicas. Sob esse aspecto, ao analisar
a extensao territorial da Bahia e a disposi¢do dos servicos da Rede Estadual de Atencdo ao
Cancer, no territdrio regional, ressalta-se as barreiras geograficas de acesso, no que se refere as
distancias entre os municipios de domicilio das(os) usuarias(os) e unidade de referéncia para o

tratamento oncologico.

Ao comparar 0os municipios de domicilio (1° atendimento), dispostos na Figura 8, com
os dados de Latitude (-12.970020) e Longitude (-38.504559) do municipio de Salvador,
verificam-se escalas de distancias que variam de 22 a 1.000 km, sob a perspectiva de rota viaria
(Grafico 15). Ressalta-se que os dados abaixo nédo contabiliza os fluxos e contrafluxos entre um

municipio e outro, realizados durante o percurso terapéutico.
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Gréfico 15 - Quantidade de municipios em funcdo das distancias percorridas pelas(os) usuarias(os)
entre o local de domicilio e a cidade de Salvador. Bahia, 2018
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Fonte: elaborag&o prdpria, a partir dos dados do estudo empirico (2018)

Do total de 101 participantes procedentes do interior do estado da Bahia, estes sdo
oriundos de 75 municipios. O grafico acima, demonstra que 15 (20%) dos municipios possuem
distancias entre 301 a 400 km, em relacdo a Salvador. Em seguida, ressalta-se o quantitativo de
13 (17,3%) e 12 (16%) municipios, respectivamente, com distancias entre 101 a 200 km e 22 a
100 km. Verifica-se que o somatério dos municipios com distancias superiores a 400 km
correspondem a 25, ou seja, 33,3%.

Essa situacdo de contexto reforca as narrativas descritas anteriormente, quando
analisado o acesso ao Tratamento Fora do Domicilio (TFD) e retoma-se novamente com a
intencdo de revelar outros aspectos vivenciados pelas(os) usuarias(os) em seu itinerario

terapéutico.

[..] e essa viagem é muito cansativa, a gente viaja a noite toda para chegar aqui
cedo, sdo quase 800 km daqui. E muito dificil. E preciso de forcas e muita
coragem para vencer tudo. E muito perigoso, é imprudéncia de motorista, é
tudo (Participante 11, Informacdo Verbal).

Na estrada a gente vive toda sorte de coisas, de assalto a carro quebrado. Os
bandidos levaram o carro uma vez e roubaram o pouco que a gente tinha.
Ficamos na estrada até resolver (Participante 19, Informacéo Verbal).

[...] aqui é muito bom, gostei muito, sé ndo gosto da distancia [referindo entre
0 municipio de domicilio e municipio de tratamento] (Participante 33,
Informacao Verbal).




164

No interior é tudo muito dificil e essas viagens sdo muito cansativas, é muita
distancia. Por causa da dificuldade de transporte eu deixei de comparecer nas
datas marcadas e meu tratamento demorou muito a iniciar porque tinha que
remarcar sempre (Participante 115, Informacéo Verbal).

Na minha cidade ndo tem tratamento para cancer e a gente tem que se deslocar
para outra cidade, passa a noite toda viajando, arriscando a vida na estrada. E
muito dificil! Se na cidade tivesse os servigcos seria melhor para a gente
(Participante 110, Informacao Verbal).

A indisponibilidade de servicos no territorio locorregional e as longas distancias
percorridas ja se constituem em barreiras geograficas de acesso, porém, quando adicionadas as
dificuldades na obtencdo desse direito social e externalidades como assaltos e imprudéncias na
direcdo do veiculo automotor, aprofundam o quadro de exposi¢cdo de riscos das pessoas as
causas externas e geram constrangimentos a politica de satde, no que se refere a qualidade e

humanizacao do atendimento.

Onde moro nem transporte eles ddo e eu e meu marido ndo temos recursos, S8
0 dinheirinho de uma aposentadoria. Hoje estou como extra, pois ndo tinha
dinheiro para vim na data marcada. Ele tem cancer de prostata e trata em outro
hospital. E mais despesa e nem sempre tem o dinheiro para isso. Até dinheiro
para um lanche a gente ndo tem. Estou aqui sem comer nada até agora [ja
passava das 13h00]. Ainda bem que aqui eu consigo realizar meus
atendimentos e guando eu falto por causa de dinheiro, 0 pessoal dd um jeito
de marcar (Participante 60, Informag&o Verbal).

Considerando-se que o tratamento de condi¢Bes cronicas requer, por vezes, 0
deslocamento semanal, as distancias apresentadas e as dificuldades relatadas, nesta subsecéo e
anterior, demonstram a amplitude dos desafios enfrentados pelas(os) usuérias(os) no seu
percurso terapéutico e a responsabilidade sanitaria das autoridades competentes para fazer valer

o direito a saude, o que inclui o respeito a dignidade humana.

7.2 FLUXO DE ACESSO INTERORGANIZACIONAL E INTRA-ORGANIZACIONAL

Essa subsecdo dialoga com a anterior, pois compartilha-se do pensamento de que a rede
interfederativa engloba a rede de servicos, de modo que 0 acesso a essa rede interorganizacional
e intra-organizacional sera analisada sob a perspectiva do percurso das(os) usuarias(os) entre
os servicos de diferentes densidades tecnoldgicas até a unidade, na qual realizam o tratamento,

incluindo a dimens&o tempo entre um atendimento e outro, bem como o seu caminhar interno
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entre 0s servigos da unidade hospitalar, identificando-se as barreiras de acesso, de natureza

socio-organizacional.

Conforme mencionado na metodologia, o0 percurso terapéutico na rede

interorganizacional foi definido em quatro pontos de atencdo a saude (Gréafico 16).

Gréfico 16 - Percurso terapéutico das(os) usuérias(os) entre os pontos de atengdo a salde da rede
interorganizacional da linha de cuidado do cancer de mama. Bahia, 2018
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Os dados acima, apontam que a Atencao Primaria a Saude (APS) é utilizada até o 3°
atendimento, porém em maior nimero no 1° atendimento. Entretanto, o setor privado ndo
complementar ao SUS, representado pela “Clinica Particular”, supera a APS no 1°
atendimento, conforme mencionado em subsecdo destinada a analisar a APS como porta de
entrada na rede assistencial, como também supera os demais pontos de atencdo no 2° e 3°

atendimento, o que demonstra a supremacia desse setor. Tal situacdo, refor¢ca argumentos
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anteriores sobre a situacdo politico-institucional da APS, incluindo as lacunas assistenciais na
atencdo especializada.

Nos achados empiricos, chama atencdo que 0 CACON do Hospital Aristides Maltez
(HAM) figure entre 0 1° e 2° atendimento, visto se tratar de um servico de alta densidade
tecnoldgica, o que sinaliza situacfes materiais e de contexto, como lacunas assistenciais do
nivel secundario de atencdo a salde ou facilidade de acesso a essas unidades de saude. A
escolha deste servigo, pode ocorrer, também, em decorréncia de crengas socialmente
compartilhadas de ser a unidade de referéncia hospitalar o territorio sanitario da resolutividade,
uma vez que abriga varios pontos de satde num unico local. Salienta-se ainda, que do total de
141 participantes, 03 (2,15%) iniciaram o 1° tratamento em outras unidades de saide, sendo 01
(um) caso no CICAN, (01) um no Hospital Santa Izabel (HSI), ambos localizados na capital e
outro num Hospital Publico do interior da Bahia. Todos esses casos, sdo pacientes de
seguimento de tratamento, sendo um deles acompanhado pelas duas organizaces de salde,
CICAN-HAM.

Ao representar esse itinerario terapéutico, utilizando o recurso metodologico do grafo,
verifica-se a forte presenca do setor privado ndo complementar ao SUS e o CICAN como

unidade ponte com o HAM (Figura 9).
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Figura 8 - Rede do percurso interorganizacional realizado pelas(os) usuérias(os) da linha de cuidado
com cancer de mama. Bahia, 2018
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Fonte: elaboragdo prdpria, a partir dos dados do estudo empirico (2018)

Concernente ao CICAN, o mesmo forma um complexo com o Hospital Geral Roberto
Santos (HGRS). No entanto, verificou-se que parte da equipe, que atua profissionalmente no
CICAN, também integra o corpo funcional do HAM, o que explica essa intensidade nas

relacOes entre essas duas organizagdes de saude.

Eu tinha plano que era um plano morte. Fiz mamografia, ultrassonografia de
mama e 0 médico dizia que eu ndo tinha nada, apesar do sangramento escuro.
Fiquei sem plano e fui para o CICAN onde tive 0s atendimentos devidos. A
médica de 14 trabalha aqui e fez meu encaminhamento [...] (Participante 51,
Informagcdo Verbal).

Referente ao tempo entre um atendimento e outro na rede interorganizacional, utilizou-
se do mesmo intervalo adotado pelo Registro Hospitalar de Cancer (RHC). Trata-se do transito
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entre um ponto de atencdo e outro, para consultas, exames de diagndstico, sem que iSsO
signifique o intervalo de tempo para inicio do tratamento. Observa-se que o intervalo de tempo
de 0-14 dias concentra 0 maior quantitativo de usuarias(os) nos 1°, 2° e 3° atendimento, seguido
do decurso de 15-30 dias e 31-60 dias, respectivamente (Grafico 17). Se considerar o fluxo de
intensidade da rede privada ndo complementar ao SUS (Figura 9), talvez isso possa explicar a
concentracdo de maior numero de usudrias(os) no prazo de 15 a 60 dias, haja vista que a procura
dessa rede, segundo relatos das(os) usuarias(os), decorre da necessidade de agilizar o processo

de diagnostico e também de tratamento, conforme sera revelado posteriormente.

Gréfico 17 - Intervalo de tempo entre os atendimentos durante o percurso terapéutico na rede
interorganizacional da linha de cuidado do cancer de mama. Bahia, 2018
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Fonte: elaboragdo prdpria, a partir dos dados do estudo empirico (2018)

Verifica-se, nos dados acima, a ocorréncia de atendimentos com intervalos de tempo
superiores a 90 dias e as razfes para essas situa¢des, decorrem de varios fatores, como: auséncia
de profissional especializado no municipio, adicionada da dificuldade em obter transporte para
comparecer no dia agendado e auto-interpretacdo de que os nddulos, por ndo causar incomodo,

ndo representavam riscos a saude; profissional médico ndo considerou a queixa da paciente;
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demora na obtencdo de resultados e extravio de dados, conforme se observa nas narrativas,

abaixo dispostas.

Nao tinha médico no lugar onde moro e fiquei aguardando para fazer a cirurgia
para tirar o caroco. As vezes, eu ndo consequia transporte para ir no dia
marcado. Somente depois de 2 anos eu fiz a cirurgia. Depois, descobri mais
outros dois, mas como ndo sentia nada e nem me incomodava, relaxei
(Participante 1, Informacdo Verbal).

Eu tive que esperar uns 30 dias para ter o primeiro atendimento na Clinica do
SUS, porque tem que marcar para ser atendida. Retonei 30 dias depois com
0s exames e a médica disse que eu ndo tinha nada e eu sentia gue tinha alguma
coisa. Depois de 10 meses, eu voltei novamente e foi dito a mesma coisa, mas
eu insisti num pedido para outra ultrassonografia da mama e depois fui direto
para 0 CICAN (Participante 30, Informagéo Verbal).

Eu fiz 0 exame naquelas carretas [Estratégia Itinerante de Satde]. Demorou
mais ou menos 1 ano que eu receber o resultado do exame. Minha filha que é
agente comunitaria de satde e trabalha em outro municipio ter que ir 14 para
minha cidade para resolver na secretaria de saude (Participante 72, Informacéo
Verbal).

Eu fui para a Clinica Particular para ser mais rapido. Paguei R$ 500 reais pela
bidpsia e figuei esperando o resultado por uns 6 meses. Eu ficava direto
procurando saber e foi que o médico disse que os dados foram perdidos
quando ele enviou para fazer o exame aqui em Salvador e que ele teve que
fazer tudo de novo (Participante 98, Informagéo Verbal).

No tocante ao intervalo de tempo para inicio do tratamento, em observancia a Lei
Federal n° 12.732/2012, que fixa o prazo maximo 60 dias, a contar da data do diagndstico
confirmatorio, verifica-se que 90 (63,8%) participantes iniciaram o tratamento no prazo

regulamentar (Gréfico 18).

Gréfico 18 - Intervalo de tempo para inicio do tratamento na linha de cuidado do cancer de mama.
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Entretanto, a demora na realizacdo dos exames, entre eles a biopsia, bem como falta de
vaga para marcacgédo de consultas de retorno para outro profissional, estdo entre as principais
razdes apresentadas pelas(os) participantes da pesquisa para atraso no inicio do tratamento.
Destaca-se, inclusive, o conhecimento das(os) proprias(os) usuarias(os) de que essa demora se
deve, em parte, a Central de Regulagdo e, em outra, ao sistema interno da unidade hospitalar
no processo de marcacao de consultas de retorno, pois a unidade de saude funciona por demanda
espontanea para os primeiros atendimentos, que consiste numa triagem, seguida da 12 consulta,
gue muitas(os) afirmaram realizar os dois procedimentos até no mesmo dia. A questdo central
reside, portanto, na realizacdo de exames regulados, cuja demora é motivo de preocupacdo para
as(os) usuarias(os) que optam, grande parte deles, por realizar na rede privada néo
complementar ao SUS para dar celeridade ao inicio do tratamento e/ou procedimentos de

seguimento.

[...] O SUS deveria ser mais 4gil, tem uma pessoa na sala de espera que tem 4
meses esperando a bidpsia. Quantos ndo morrem por causa da espera??!!!
(Participante 23, Informagé&o Verbal).

[...] Aqui fiz a bidpsia, cintilografia, mas houve muita demora para obter
consulta e s6 fiz a cirurgia cerca de quatro meses depois. Hoje com a
regulacdo, um exame de cintilografia demora cerca de trés meses, de
tomografia uns seis meses. Eu ja enfrentei um cancer 6sseo, mas parece que
nao tenho mais nada. Agora apareceu no figado. Apesar das filas, aqui € 6timo.
Se ndo fosse esse hospital eu ndo sei 0 que seria da gente. No meu bairro ndo
tem posto, ndo tem nada (Participante 51, Informagéo Verbal).

[...] Aqui no hospital, houve uma demora para a cirurgia por causa do
carnaval e também alguns exames, mas acho que foi tudo muito rapido. Existe
fila longa e demorada, la fora e aqui dentro, porque a demanda é grande.
Quando venho para c& ja& preparo meu psicologico para passar o dia
(Participante 64, Informag&o Verbal).

Os exames aqui demoram muito e vou fazer agora tudo particular para agilizar
a minha cirurgia. Mas aqui é muito bom. Em outros lugares o atendimento
esta muito precario (Participante 41, Informacéo Verbal).

A regulacdo demorou muito. Foi uma luta para eu consequir, mas néo foi facil.
Aqui fiz meu tratamento e gosto muito desse lugar [...] (Participante 91,
Informacdo Verbal).

No que se refere ao percurso intra-organizacional, a queixa principal das(os) pacientes
é centrada na demora entre um procedimento e outro, seja para atendimento com a equipe

multidisciplinar, em especial o profissional de oncologia para definir os demais tratamentos.
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O caminho é dificil, muito dificil. Existe muita demora entre um procedimento
e outro. Por exemplo, da cirurgia para a quimioterapia. Isso demorou cerca de
dois meses (Participante 118, Informacdo Verbal).

Outra queixa que assume centralidade, consiste na modalidade de mutirdo, adotada pela
instituicdo, onde os agendamentos sé ocorrem uma vez por ano, quando a necessidade das(os)
usudrias(os) sinaliza para uma maior brevidade. Além disso, essa modalidade de marcacéo
provoca longas filas, segundo relatado, o que obriga as(os) usuarias(os) a dormirem no préprio

local, expondo-se a VArios riscos externos.

[...] A Gnica coisa que pega aqui € a marcacao que é doloroso e vocé chega de
madrugada, perde o dia todo porque € gente, é gente. E também, o tempo para
marcar consulta. Marquei em novembro de 2017 para consulta hoje [mar¢o
2018] (Participante 91, Informacéo Verbal).

Eu acho que o tempo para marcar exames e consulta é muito longo e da muito
trabalho. Néao tenho o que dizer daqui, mas para ser atendida é preciso dormir
aqui. Mas ndo tenho como agradecer a esse hospital (Participante 54,
Informagdo Verbal).

Meu percurso foi muito dificil. Aqui a gente enfrenta longas filas. Ja dormi na
fila para marcar exame e consulta, porque agora € com mutirdo. Tem
funcionarios da recep¢éo e atendentes que se portam de forma agressiva. Dois
ou trés que atendam mal, ja destroi o seu dia (Participante 22, Informacéo
Verbal).

Concernente ao tratamento, constatou-se que a cirurgia costuma ser o primeiro
procedimento adotado, correspondendo a 85,1% do total de 141 participantes da pesquisa. Do
total de 139 mulheres da amostra, 69 (49,6%) submeteram-se a mastectomia, uni ou bilateral,
sendo que apenas 10 (14,4%) realizaram a reconstrucao da(s) mamag(s) e, destas, 08 (80%) no
ato da cirurgia. As motivagOes para a néo realizacdo desse tipo de procedimento, variam entre:
“necessidade de tempo para refletir sobre o assunto”; “medo de se submeter ao procedimento”;
“desejo de realizar o procedimento no futuro”; “falta de vaidade”. Em alguns casos, observou-
se que as usudrias ndo estavam suficientemente informadas sobre esse direito, regulado pela
Lei Federal n® 12.802, de 24 de abril de 2013.

O percentual de 49,6% de mulheres submetidas ao procedimento invasivo e mutilante
da mastectomia, pode ser indicativo de que o sistema de salde atua ainda de forma reativa,
fragmentada e com pouca articulagdo entre os distintos pontos de atencdo a satde e, destes, com
as acdes de prevengdo, promocdo e protecdo da saude, prevalecendo a logica do modelo
médico-centrado, tecnicista e com foco nas agdes curativas. Por outro lado, tal situacdo pode

ser reveladora dos problemas de acessibilidade aos servicos de salde, de natureza geogréafica e
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socio-organizacional, largamente evidenciada nas narrativas das(os) participantes expostas

neste estudo, comprometendo a deteccdo e tratamento precoce.

Referente a interrupgcdo no processo de tratamento, decorrente de algum fator externo
ou interno, 51 (36,1%) relataram ter sofrido algum tipo de interregno, seja por falta de
transporte e de recursos para lanche, erro no sistema de marcacgéo, baixa imunidade, falta de
medicamento e problemas operacionais com a maquina de radioterapia, sendo esta a causa mais
frequente citada pelas(os) usuérias(os), juntamente com a questdo relacionada ao transporte

sanitario e de condicdes socioeconémicas.

Nem sempre eu tinha dinheiro para pagar a passagem e faltei algumas vezes
(Participante 60, Informag&o Verbal).

N&o tinha dinheiro para lanche para mim e acompanhante durante o periodo
da quimioterapia (Participante 1, Informag&o Verbal).

A doenca em si ndo me abala. Agora o tratamento é que abala e essas coisas é
gue abalam mais, como a falta de carro, servicos. Isso faz com que muita gente
desista do tratamento. No geral, eu vejo minhas companheiras sofrendo,
porgue ndo tem dinheiro, ndo tem passagem, interrompeu o tratamento por
causa de dinheiro (Participante 137, Informag&o Verbal).

Tive duas marcacdes para 0 mesmo dia e me confundi com as datas e fiquei
um més sem fazer a quimioterapia, porque para remarcar foi dificil
(Participante 41, Informag&o Verbal).

Teve problemas de medicagéo e eu fiquei de 08 a 15 dias sem pegar o
medicamento (Participante 53, Informagéo Verbal).

Eu figuei uns 20 dias sem fazer a radioterapia por causa da maquina quebrada
(Participante 106, Informacé&o Verbal).

O meu tratamento atrasou 30 dias para comecar por causa da radioterapia que
estava quebrada (Participante 114, Informacao Verbal).

Além das situagdes de vulnerabilidade socioecondmica das(os) participantes, torna-se
recorrente a transferéncia de responsabilidade da autoridade sanitéria para as(os)usuarias(os).
Além disso, observa-se a fragilidade da vigilancia sanitaria na fiscalizacdo dos aparelhos de
radiacdo ionizante, confirmando a sua atuacdo pontual e reativa a queixas e/ou dendncias,
colidindo com sua missdo precipua de proatividade para prevenir riscos, danos e desenvolver

acOes de promocéo e protecdo da saude.

Quanto ao processo de reabilitacdo, observou-se que é um procedimento padrdo da
unidade hospitalar, em analise, encaminhar todas as pessoas que se submeteram a

linfadenectomia axilar, entre outros casos, para tratamento fisioterapico, sendo disponibilizado
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manual com instrucBes para que possa facilitar a realizagdo das atividades em casa, ap0s a
devida orientacdo e atendimentos iniciais. Essa informacéo foi confirmada em visita ao servico
e durante as entrevistas, cujas(os) participantes relataram a realizacdo do tratamento na prépria
unidade hospitalar ou no municipio de domicilio, pela rede pablica ou na residéncia, mediante

as orientacdes do servico de fisioterapia.

Os dados apresentados neste e no subitem anterior, o qual analisou o fluxo
intermunicipal e/ou interestadual, evidenciam que a estruturacéo da linha de cuidado do cancer
de mama, no contexto da regionalizacdo da saude, apresenta-se de forma fragmentada,
pulverizada, com vazios assistenciais, impondo as(aos) usuérias(os) fatores restritivos de
acesso, geograficos e socio-organizacionais a rede de atencdo a saude, transformando o
percurso terapéutico em algo incerto, duvidoso, com limitagdes a garantia do seu direito a satde

e a integralidade do cuidado.

Embora as narrativas, até entdo expostas, falem por si e muito mais do que pode ser
interpretadas e analisadas, no item seguinte o foco € centrado nas(os) usuarias(os), uma vez que
estudos sobre itinerarios terapéuticos partem de histérias de vida, num olhar em retrospecto
para o passado, a fim de reconstruir o caminhar na rede de atencdo a saude e respectiva linha

de cuidado, estando, portanto, tal processo sujeito a varios angulos e visoes.

7.3 ESCOLHAS, TRILHAS E DESCOBERTAS: COM A PALAVRA AS(OS)
USUARIAS(OS) DA REDE DE ATENCAO AS PESSOAS COM CONDICOES CRONICAS

Um dos atributos da rede de atengdo a salde consiste na centralizacdo do cuidado
as(aos) usuarias(os), em observancia ao seu contexto sociocultural, econémico, material, sem
desconsiderar o olhar para a dimensao individual e subjetiva, uma vez que ndo sao dimensdes
separadas, mas que se interpenetram e orientam decisdes na escolha dos servi¢os de salde,
tratamento, procedimentos, entre outras, num movimento continuo de negociacdo entre 0s

distintos atores envolvidos.

No entanto, ndo se tem a pretensdo, aqui, de abordar o componente “centralidade no
usuario”, sob a perspectiva da fenomenologia hermenéutica, mas em se tratando de um estudo

sobre percurso terapéutico, € quase impensavel ndo vocalizar as percepc¢es dos principais
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personagens que atuam no campo organizacional, costurando verbos, cerzindo palavras e gestos

incontidos de dor, sofrimento, sonhos e esperancas.

Nesse sentido, este item é apresentado sob a forma de cenas, na tentativa de
reconstruir situacfes diversas vivenciadas por quem faz o percurso terapéutico, na linha de

cuidado do cancer de mama, um ato vivo.

7.3.1 CENA 1: O toque revelador e os sentimentos humanos: autoexame e confirmacéao

diagnostica

Ao serem indagadas(os), como e em que ano a(o) senhor(a) descobriu o cancer de
mama, observou-se que a resposta, quase sempre, iniciava a partir do autoexame, de modo que
85 (60,2%) participantes da pesquisa, afirmaram que buscaram os servi¢os de saude, apos

perceber algum sinal e/ou alteracdo na mama.

No meu caso, por eu ser jovem, poderiam ter um olhar mais especial. Nao
precisa ter um histérico familiar. A médica desacreditou de mim, dizia que
ndo era nada e eu conheco 0 meu préprio corpo, sabia que havia algo. Se eu
ndo fosse uma pessoa esclarecida e conhecesse meu proprio corpo, talvez ndo
estivesse aqui. Lembro que fiquei apavorada e procurei fazer exames em
clinica privada para agilizar. Precisa ter mais servicos para atender as
mulheres (Participante 89, Informacéo Verbal).

Em outras situacdes, a descoberta ocorreu atraves dos servicos e as rea¢des variaram do
medo, desespero, choro e o sentido de pressa, de lutar contra o tempo, 0 que as fazem recorrer

a rede privada ndo complementar ao SUS.

N&do tinha nocdo de nada e fiquei desesperada. Marquei o exame de
mamografia numa clinica particular porque estava desesperada. Depois fui no
posto e la a médica solicitou uma ultrassonografia da mama e outros exames.
Juntei dinheiro, 0s parentes também ajudaram porque s eu estou passando
por isso. Ndo foi facil (Participante 87, Informacéao Verbal).

[...] Os primeiros exames de ultrassonografia ndo foram conclusivos, mas teve
um exame que j& apontou o nédulo e o0 médico ndo me esclareceu o suficiente
para eu fazer logo a pequena cirurgia. Ele saiu de férias e fui atendida por
outro médico que me acompanha aqui nesse hospital e foi que ele fez a
pequena cirurgia e me disse se eu sabia gue era Cancer e que meu caso era
mastectomia. Meu mundo caiu e ai eu me desesperei, chorei muito. Fiz alguns
exames particular para agilizar meu tratamento e aqui ndo tenho o que falar
[...] (Participante 90, Informacdo Verbal).




175

Eu era acompanhada no postinho e sempre fazia a ultrassonografia da mama.
Foi a ginecologista que percebeu 0 nddulo e eu corri logo para fazer os exames
particular em outra cidade, pois ndo tinha onde moro. Esperei guase 08 meses
para a secretaria de saude me encaminhar para cd e como isso ndo aconteceu
eu vim por conta prépria (Participante 56, Informacao Verbal).

Em uma das historias, verifica-se que a descoberta se deu através do toque do esposo.

Sempre tive medo porgue ja tive casos na familia e foi meu marido guem
descobriu e fui logo num médico clinico do posto de saide que solicitou uma
ultrassonografia da mama urgente. Tive gue fazer particular porque néo fazia
pelo SUS e se ndo fizesse ia demorar e a familia ajudou. Quando o médico
disse que eu tinha cancer meu teto desabou e através de uma amiga conseqguli
fazer a cirurgia pelo SUS 1a mesmo no interior. Depois vim para esse hospital
e faco acompanhamento anual. O empecilho daqui é marcar consulta
(Participante 88, Informag&o Verbal).

Nas narrativas acima, além do contato com a dor, com algo desconhecido ou desenhado
apenas no imaginario e que desperta o sentido de urgéncia, observam-se barreiras de acesso
vivenciadas, sejam de ordem socioecondémicas, como também de natureza socio-
organizacional, relacionadas a indisponibilidade de servigos no municipio; informacional, por
parte dos profissionais de salde que ndo consideraram a queixa € nem orientaram
adequadamente as(0s) usuarios; os mecanismos de regulacdo do acesso na rede inter e intra-
organizacional, atuando em rota contraria as necessidades da populacdo usuaria. Tais barreiras
podem retardar a confirmacdo diagndstica e inicio do tratamento em tempo oportuno,

ocasionando intervengdes médicas radicais que provocam mais trauma, dor e sofrimento.

Foi muito dificil e entrei em desespero quando perdi a mama direita, porque
achei que ia morrer. Tive que lutar por mim e depois tudo passa. Nada faria
eu desistir do tratamento. Tive muito apoio de familiares e amigos
(Participante 1, Informacdo Verbal).

Se eu tivesse vindo logo para aqui eu ndo precisaria tirar a mama [...]
(Participante 19, Informacéo Verbal).

Observa-se nessas narrativas, que o0 processo cirlrgico da mastectomia provoca um
sentimento de perda de uma parte do corpo sensivel as mulheres, impregnada de simbolismos
e multiplos significados. Verifica-se ainda, a percep¢do quanto ao sentido de tempo, no sentido
de um transitar na rede assistencial de forma resolutiva, para que as intervenc¢des ocorram em
tempo oportuno. Ou seja, as usuarias tomam para si todas as iniciativas, quando a mesma
deveria ser um processo de corresponsabilizacdo do poder pablico em sinergia com as reais

demandas da populacao.
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Um dos usuérios do segmento masculino narrou que a descoberta ocorreu mediante a
percepcdo de um sinal estranho, que ao tocar, se revelou uma espécie de protuberéncia. Mas ao
compartilhar com a rede social de apoio, encarou a descrenca, pois tal situacdo era estranha

pelas pessoas que desconheciam que pudesse afetar homens.

7.3.2 CENA 2: Rede social de apoio e a capacidade de influéncia da rede informal nas

relacbes de poder institucional

No processo de reconstrucao do percurso, verificou-se que o suporte de familiares, seja
na atencdo dispensada ou no apoio com recursos financeiros para a realizacdo de exames na
rede privada ndo complementar ao SUS, mostrou-se muito presente. Destaca-se ainda a relagéo
social com amigos e/ou conhecidos, cujos contatos estabelecidos com profissionais na rede
assistencial, propiciaram o acesso tdo desejado, demonstrando o poder das redes informais

sobre o estabelecido, o fixado, o normativo.

A preocupacdo da familia foi muito grande e todo mundo ajudou para pagar
0s exames na clinica particular em Feira de Santana, para ser mais rapido,
antes de eu procurar o CICAN (Participante 44, Informacéo Verbal).

Meu percurso foi com muito gasto, com dinheiro da familia inteira. E muito
dinheiro, € preciso comprar remédio, ter uma boa alimentagéo. Aqui tem fila
desgaste, mas os profissionais sdo maravilhosos. Na minha cidade ndo
consegue nada pelo SUS, s6 dificuldades. Fiz recentemente um plano de salde
ambulatorial para facilitar a realizacdo dos meus exames (Participante 14,
Informagdo Verbal).

Na época eu tinha plano de satde e fiz logo ultrassonografia da mama,
mamografia e a bidpsia, em cerca de 15 dias. Como plano de saude negou a
exame de estereotaxia eu procurei um amigo medico no Hospital Roberto
Santos e que encaminhou logo para o CICAN. [..] (Participante 58,
Informacdo Verbal).

Eu fazia meu acompanhamento desde 2014 e quando senti alteracdo eu
procurei a Maternidade Tsyla Balbino porque tenho conhecidos 14 e eles
facilitaram meu atendimento com a ginecologista (Participante 70,
Informagdo Verbal).

Os relatos evidenciam a situagdo de vulnerabilidade sécio-econdmica das(os)
usudrias(os), o 6nus da transferéncia da responsabilidade sanitaria para familiares e o poder da
rede informal para penetrar as barreiras socio-organizacionais e obter o acesso que lhe é

dificultado pela vias formais.
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7.3.3 CENA 3: Acolhimento e humanizacgéo do cuidado

O acolhimento e humanizacéo néo é restrito a um local ou profissional especifico, mas
perpassa 0 ato do cuidado em toda a rede de atencdo a salde. Em narrativas, dispostas em
capitulos anteriores, a questdo da humanizacao do cuidado se fez presente, de forma explicita
ou implicita, evidenciado que essa é uma questao que ndo se limita a rede intra-organizacional.
Entretanto, observou-se que a unidade hospitalar, em analise, costumava ser utilizada como
parametro para avaliar os demais servigos na rede assistencial, sendo este um tema que divide
opinides, haja vista ser algo que expressa a percepcao de cada individuo, o que implica no modo

como cada pessoa sente e interpreta o0 que Vé e vivencia.

Aqui é mil. O pessoal da radioterapia foi maravilhoso, de atendente a todos.
O CICAN tem uma facilidade grande de marcacao, diferente daqui do hospital
onde precisamos dormir nessa fila abencoada (Participante 31, Informagéo
Verbal).

Aqui a marcacdo é por mutirdo e as filas sdo longas. Os profissionais da
recepcdo deixam a desejar no acolhimento [...] (Participante 23, Informacao
Verbal).

Esse hospital esta de parabéns, recebe todos com carinho. A fila é normal, é
boa, bate papo e passa (Participante 32, Informacao Verbal).

[...] tem funcionarios da recepgdo e atendentes gue se portam de forma
agressiva. Dois ou trés que atendam mal, ja destrdi o seu dia (Participante 22,
Informagdo Verbal).

[...] aqui o atendimento é pouco acolhedor pelos profissionais da recepgéo,
atendentes. Ja tem cancer e ainda ser tratada dessa maneira. Mas minha
medica é 6tima (Participante 27, Informagao Verbal).

Aqui [HAM] é nota mil, todo mundo. Minha médica é como Deus
(Participante 30, Informacéo Verbal).

Os relatos acima sinalizam a pluralidade de percepcdes, de modo que a mesma situacéo
ou fato pode ser visto sob perspectivas diferentes. Observou-se que os profissionais que atuam
no atendimento direto ao publico tendem a receber mais criticas, quando comparados com 0s
profissionais da medicina, aos quais séo atribuidos varios adjetivos e qualificacbes miticas. Até
a fila para marcacdo de consultas e exames passa a ser vista, por alguns, como um processo
normal, natural e abencoado. Nesse sentido, observou-se que, para esse publico, o fato de estar

realizando o tratamento num hospital de referéncia compensa todo o desgaste fisico e
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emocional, o que pode reforcar crencas em favor da naturalizacdo da desumanizagéo,

enfraquecendo a nogéo de cidaddos portadores de direito.

Considerando que a humanizacéo integra as dimensoes fisicas, ambientais e relacionais,

bem como a dimensdo da gestdo e atencdo, os relatos, abaixo dispostos, apontam para uma

reflexdo nessa direcdo.

[...] Aqui no hospital fico esperando, chego de manhé e s6 sou atendida pela
tarde. Depois da guimioterapia s6 guero deitar, mas tenho que esperar o carro
até a noite (Participante 34, Informag&o Verbal).

No interior as pessoas esperam muito para marcar e eu ndo consegui
compreender a demora na marcacdo pela secretaria da salde, porque agui vocé
chega e faz logo a triagem e até a consulta no mesmo dia. Ainda nao entendo
esse fio, entre o que dizem 14 e o que encontramos aqui. Na triagem e em
outros locais de atendimento neste hospital, as pessoas sdo asperas. Eu gosto
de perguntar para poder saber, quero saber 0 passo a passo e ha triagem a
pessoa que me atendeu disse assim: 'sente e ndo faca nenhuma pergunta’. Falta
acolhimento no pessoal da linha de frente, tanto da triagem, como nas
recepcOes. Aqui mesmo s6 tem um funcionario para atender e a sala lotada.
Minha acompanhante ja ficou mais de duas hora em pé porque néo tinha lugar
para sentar. O pessoal da linha de frente, as vezes atuam como barreiras no
atendimento. Onde esta a humanizacdo? Ndo somos vitimas e nem acho que
somos fragilizados, como costumam dizer de pessoas que tem cancer. Porgue
essa lente somente com guem tem cdncer e ndo com as outras? As pessoas
usam o mito do termo de pessoas fragilizadas. Somos todos seres humanos e
gueremos respeito e atencdo que todos merecem. Eu ja estou percebendo
algumas coisas aqui. Ja percebi que para marcar revisdo sé para 0 proximo
ano. Como pode isso?! Ha um transito de um setor a outro e que falta
comunicacdo, falta conexdo entre os servicos aqui dentro (Participante 99,
Informagdo Verbal).

As narrativas, acima expostas, evidenciam que a humaniza¢do do cuidado ndo se

restringe ao pessoal da recepcdo das unidades de salde, embora as criticas sejam mais

direcionadas para esse grupo de profissionais, mas envolve outros atores e todos 0s servicos

prestados as(aos) usuarias(os) durante todo o seu percurso terapéutico, desde o sistema de

regulacdo do acesso, incluindo consultas, exames, transporte, até as instalacfes fisicas e 0s

aspectos comunicacionais e relacionais, incluindo o processo de interagéo e interdependéncia

entre 0s pontos de salde intra-organizacional. Além disso, o segundo relato provoca uma

reflexdo em torno da desmistificacdo do papel de vitimas e reafirma os direitos humanos, como

condicgdo fundamental a qualquer usuéria(o), independente da condicdo de salde.
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7.3.4 CENA 4: Um olhar sobre o percurso terapéutico na linha de cuidado do cancer de

mama

Selecionou-se dois percursos, com trajetérias diferentes, para ilustrar o caminho de
guem inicia o itinerario terapéutico através de um plano de saude e finaliza o tratamento na rede
publica de satde. A outra histdria, retrata o trajeto realizado na rede SUS, propria e contratada,

com passagem na rede privada ndo complementar.

Minha histéria é uma verdadeira peregrinacdo. Iniciei no Hospital do Plano
de Salde e durante um ano fiz trés mamografias e eles diziam que ndo era
nada, mas eu sentia alteracdo em minha mama. Depois de tanta insisténcia
minha, solicitaram um exame de estereotaxia que procurei nos servi¢os do
plano de satde, no SUS e em clinica particular e ndo encontrei. Entdo, eu
deixei de lado e fiquei um ano sem procurar atendimento nenhum. Dei um
tempo. Depois, eu mesma procurei por conta propria o CICAN porque tive a
informacdo que era uma referéncia. Fui atendida no mesmo dia, fiz consulta,
exames, mas fiquei & por 8 meses na fila para fazer o exame de estereotaxia.
Em consulta com outra médica, 14 mesmo no CICAN, ela me disse para eu
retornar para o hospital do meu plano de saide. Voltei e logo queriam me
enviar naquela mesma hora, sem qualquer preparacao e aviso, para tratamento
em outro estado [ocultamos o nome do estado da Federagéo brasileira]. Eu
estava sem mala e s6 com a roupa do corpo. Como poderia viajar assim? Disse
gue ndo ia, que ndo era assim e somente no inicio de 2009 [trés anos depois
de ter iniciado o percurso terapéutico] eu consegui realizar a estereotaxia e
procurei eu mesma este hospital. Olha, a salde estd uma negacdo, seja no
plano ou na rede pablica. Mas aqui € melhor, o corpo do hospital é bom.
Quando vim para c4, até melhorei da depressao, porque se faz logo amizades,
conversa com um e outro e sabe da histéria de uma e outra e vamos nos
ajudando. A demanda aqui é grande, as filas sdo longas e hoje com a regulagéo
demora muito (Participante 43, Informacao Verbal).

Eu percebi um caroco em minha mama, mas tinha medo e vergonha. Ai ele
foi crescendo e procurei uma clinica do SUS onde fui atendida no mesmo dia,
mas foi dificil para ser atendida, pois na época tinha 29 anos e ndo fazia
mamografia pelo SUS para pessoas dessa idade. Tivemos que falar com a
coordenacdo da clinica para ser atendida, mas isso foi no mesmo dia. Depois
procurei uma clinica particular para consulta com ginecologia que me disse
para procurar uma mastologista. Fiz isso e também a bidpsia. Fui encaminhada
para o Hospital da Sagrada Familia, mas chegando |4 ndo fui atendida porque
nédo liberou para o SUS. Em uma semana, procurei o CICAN e fiz alguns
exames e fui logo encaminhada para cirurgia no Hospital Santa Izabel. Fiquei
sendo acompanhada no CICAN, onde fiz a quimioterapia, 0 medicamento por
cinco anos. A radioterapia fiz em outro hospital, foi no Hospital Sdo Rafael,
mas fiquei sendo acompanhada pelo CICAN. Em 2015, fiz uma bidpsia aqui
(HAM) e sou acompanhada aqui e no CICAN. Para mim foi tudo maravilhoso,
ndo tive dificuldades nenhuma (Participante 92, Informacéo Verbal).
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Essas duas historias tratam de percursos que se iniciam em trilhas diferentes e retratam
escolhas e decisbes, em meio a situagdes materiais e de contexto. No entanto, em ambos os
depoimentos, percebe-se o transitar em diversos pontos de atencdo a saude, as barreiras de
acesso socio-organizacionais relacionadas a (i)capacidade instalada de servigos de salde que
ndo dispbem de equipamentos para realizar determinado tipo de exame complementar para
confirmacédo diagndstica; (ii) regulacdo do acesso, seja na demora no processo de marcagao
dos exames, encaminhamento das usuarias para a rede assistencial de satde, recusa da unidade
de saude contratada em atender a usuaria, limite de idade para prestacdo de servigos de
diagndstico para o cancer de mama; (iii) informacionais e relacionais, no que se refere a
auséncia de instrumentos de comunicagdo efetivos que orientem as usuarias sobre a rede
referencial de atencdo ao cancer de mama; relacdo verticalizada e impositiva da unidade de
salide em determinar a transferéncia da usuaria para outro estado, sem que a mesma tivesse sido

preparada previamente sobre isso.

Apesar das barreiras de acesso, destaca-se 0 apoio muatuo entre as(os) participantes da
pesquisa, presente no relato 43, como também foi observado durante o trabalho de campo. O
sentimento de solidariedade, de cooperacdo as(0s) aproxima como uma estrutura de apoio e

protecdo contra as adversidades e barreiras institucionais.

Essas e outras situacdes, conforme observado nos varios relatos expostos neste estudo,
revelam as incontaveis dificuldades enfrentadas pelas usuérias(os) da linha de cuidado do
cancer de mama e que podem ser comuns a varios outras(os) usuarias(os) nesta e em outras
linhas de cuidado assistencial, na Rede de Atencdo a Saude as Pessoas com Condicdes

Cronicas.

7.3.5 EPILOGO: Aceita uma sugestao?

Entende-se que cada um dos relatos dispostos neste estudo traz em si uma percepcao,
uma vivéncia, mas também, implicitamente, uma ou mais sugestdes. Retoma-se, aqui, algumas

sugestdes para melhoria do percurso na rede.

[...] Aqui é casa de mde, onde vocé pode sempre voltar que é bem recebido.
Agora se a médica pudesse fornecer o medicamento a cada 3 meses seria
bom para evitar deslocamento e gasto mensal, pois a consulta que tenho
é a cada 6 meses (Participante 5, Informagéo Verbal, grifo nosso).
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[...] Apesar de ser publico, funciona bem. Agora é assim, vocé tem horério de
entrada, mas ndo tem horario para sair. Tem que ter muita paciéncia e esperar.
Se 0 medicamento pudesse ser fornecido por més, seria melhor, pois teria
menos deslocamento (Participante 6, Informacao Verbal, grifo nosso).

[...] Quando cheguei aqui demorou para fazer minha cirurgia, porque néo tinha
vaga. Deveria ter mais vaga para tudo. Na radioterapia a maquina quebra
muito. Poderia melhorar um pouco mais, mas sou bem atendida aqui, 0s
médicos, enfermeiros, todo mundo é muito bom (Participante 47, Informacéo
Verbal, grifo nosso).

Eu trabalho e ndo tenho tempo para ficar procurando e nem na fila. Entéo eu
fui logo para uma Clinica Particular para agilizar e depois eu mesma vim para
ca. Demorou para a cirurgia, por causa dos exames e também para marcar
consulta. J& dormi na fila para marcar consulta. Deveria ter mais vaga e
marcar durante o ano todo e ndo numa vez em mutir&o, pois fica dificil.
Marca agora e depois s6 abre vaga em novembro (Participante 54, Informacéo
Verbal, grifo nosso).

Naturalmente que as sugestdes ndo se limitam ao percurso intra-organizacional, mas
envolve toda a rede interorganizacional, considerando-se que o proposito maior da gestdo da
“rede de redes” é assegurar o continente e o conteido, a materializacéo constitucional do direito

a saude e os principios e diretrizes orientadores do SUS.

Porém, ao verificar a dimensdo analitica gestdo da rede de servicos de saude, sob a
perspectiva dos componentes fluxos intermunicipal e/ou interestadual, fluxo de acesso
assistencial inter e intra-organizacional e a centralidade nos usuarios, percebe-se que a
pluralidade de organizagdes estatais e ndo estatais, por meio da contratualizacdo de servigos,
ndo tem se mostrado conforme seu projeto ideacional, de interagdo, interconexao,
interdependéncia, coordenacdo e articulacdo interinstitucional. Ao analisar o percurso, 0s
fluxos e as narrativas, tém-se a impressdo que cada organizagdo se coloca como uma entidade
autdbnoma, sem olhar ao seu redor e perceber que a dindmica em rede implica relacGes de trocas
e a compreensdo da dependéncia uma das outras para a oferta do atendimento humano,
resolutivo e integral. Os resultados analisados neste capitulo, evidencia uma forte presenca da
I6gica do modelo burocratico, no que se refere a hierarquizagéo, centralizacao, reproduzindo
um modo de produzir saude de forma, ainda fragmentada e com pouca articulagéo entre agdes

€ Servigos.

Observa-se ainda, nos achados empiricos, que 0 percurso terapéutico ndo segue,
necessariamente, a mesma ldgica estabelecida no desenho normativo, uma vez que as decisdes
e escolhas, de natureza individual e subjetiva, sdo permeaveis as condi¢cGes materiais e

situacionais. Incluem ainda, as variaveis socioecondmicas, geograficas e sdcio-organizacionais,
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cujo fluxo intermunicipal e interestadual demonstram que o trajeto, a busca por servigos de
salde para tratar a enfermidade ultrapassa as fronteiras limitrofes dos municipios, regides de

salde e estados da Federacdo brasileira, assumindo contornos bem distintos do planejado.

Por outro lado, a légica de economia de escala e escopo, com adensamento de servigos
em localidades de grande cobertura populacional, esbarra na efetividade do direito a salde, em
observancia a acessibilidade e ao atendimento humano, com equidade, integralidade e

resolutivo.

Diante do exposto, concluiu-se que, em face ao contexto de heterogeneidade da
realidade brasileira e baiana, marcada por profundas desigualdades sociais, intra e inter-
regionais, distintas dindmicas territoriais com multiplas escalas da rede urbana, a inducéo de
um modelo unico sem considerar as especificidades locorregionais gera constrangimentos a
implementacdo da rede de atencdo a saude e a integracao sistémica das acOes e servicos de

saude.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A configuracdo de redes de atencdo a saude, no contexto da regionalizacdo, assume
relevancia a partir da segunda década de criagio do Sistema Unico de Saude (SUS), mediante
mecanismos indutores do governo federal, através da publicacdo da NOAS 2001, seguida do
Pacto pela Saude, em 2006. Entretanto, esta configuracdo ja havia sido definida, desde a
institucionalizacdo do SUS pela Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 198, ao estabelecer
que as acdes e servigos publicos de salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada,

constituindo-se num sistema de comando Unico.

Embora a diretriz da regionalizacdo esteja presente no texto constitucional e na Lei
Organica da Saude, o primeiro momento de institucionalidade do SUS foi marcado pela énfase
na municipalizacdo, o que possibilitou ampliar a capacidade de gestdo dos municipios na oferta
de servigos. Todavia, o processo da descentralizacdo da satde, induzido pelo nivel federal, ndo
foi suficiente para fortalecer o papel dos estados na conducao politica de organizar, coordenar
e regular as acOes e servicos de salde nos seus territérios. Por outro lado, ndo se pode pensar,
no contexto brasileiro, que os municipios, isoladamente, seriam capazes de adquirir
autossuficiéncia de recursos para prover servigos de diferentes densidades tecnoldgicas no
territorio sanitario. A auséncia de uma acdo coordenada da esfera estadual, aliada a fatores
historico-estruturais e politico-institucionais propiciaram condi¢des para um quadro de

pulverizacdo e fragmentacao das acGes e servicos de salde, gerando vazios assistenciais.

A estruturacdo de redes, regionalizadas e hierarquizadas, ¢ retomada como uma
estratégia para superar as iniquidades, até entdo geradas pelo processo de descentralizacdo. No
primeiro momento, o desenho institucional de redes proposto pelo Ministério da Salde,
aproxima-se do modelo inglés, documentado no Relatorio Dawson, que formulou a concepcéo
de territorializacdo, com formacéo e distribuicdo espacial dos servigos em distritos sanitarios
ou microrregides de saude, tendo a Atencdo Primaria a Saude (APS) como porta de entrada,
coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, amparada pelos sistemas de informacdo e de

transporte.

Por outro lado, o formato de Redes de Atencédo a Saude (RAS) concebido pela Portaria
GM/MS n° 4.279/2010 do Ministério da Saude, inspira-se no modelo americano e tem na
contratualizagdo, por meios dos diversos arranjos de gestdo organizacional, um dos seus

principais fundamentos, cujas estruturas policéntricas envolvem atores estatais e ndo estatais,
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em meio a um contexto de crescente capitalizacdo do setor saude, que tem tornado o Estado
nacional o principal garantidor da estabilidade sanitaria dos agentes do mercado.

Em que pese as diferencas de natureza técnica, politica e ideoldgica, entre esses dois
desenhos de redes assistenciais, salienta-se que a institucionalizacdo do SUS assenta-se sobre
a estrutura do federalismo brasileiro, cujo modelo requer relagbes intergovernamentais de
cooperacédo entre os entes federados, ao tempo em que estimula a competi¢cdo na partilha de

poder e recursos, impondo uma tensdo continua na arena politica decisoria.

Ademais, a conformacdo do SUS herda um processo historico de cisdo e fragmentacao
das acOes e servicos de salde, polarizada por um modelo de atencdo que privilegiou as
atividades médico-assistenciais, curativas, de cunho privatizante, em detrimento da salde
preventiva e coletiva. Essas situacdes de contexto historico-estrutural e politico-institucional
evidenciam os desafios de constituir redes de salde regionalizadas, num campo organizacional
tensionado por interesses conflitantes e marcado por disputas de poder, recursos e posicoes, 0
que torna o processo de regionalizacdo da saude e redes integradas, fenémenos ndo apenas

técnico, mas essencialmente politicos.

Por essa razdo, reconhece-se que a conformacdo dessas redes de politicas requer uma
relagdo de interdependéncia, interacdo e interconexdo, entre a rede interfederativa,
interorganizacionais e intra-organizacionais, para cumprir seu propdésito de solucionar 0s

crescentes e complexos problemas de satde publica da realidade brasileira.

A analise dos dados do estudo empirico confirma que a organizacao das redes de atencao
a salde, no territorio regional no estado da Bahia, ainda reproduz a I6gica do modelo de atenc¢éo
a saude pautado na oferta e ndo na necessidade da populacdo. Nesse caso, a configuracéo do
desenho institucional esta condicionada a disponibilidade da rede contratualizada e das decisoes
colegiadas, no espaco de governanca regional, das Comissdes Intergestores Regionais (CIR),
demostrando a permeabilidade politica do processo de implementagédo das acdes e servigos de

salde e a relacdo de dependéncia da acdo estatal do setor prestador.

Importa ressaltar que a estrutura em redes policéntricas ndo implica, necessariamente,
em relacOes de interdependéncia, mas apenas uma denominagdo para um desenho, que embora
requeira os atributos idealizados da rede de politicas, ergue-se sob a estrutura vigente de um
modelo burocratico, em que prevalece o processo de hierarquizacdo, departamentalizacéo,
compartimentalizacdo, em ambito intra-organizacional, como também entre as organizacoes

que integram a Rede Estadual de Atencéo ao Cancer.
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Nesse sentido, os prestadores de servigos comportam-se como se fossem unidades
autdbnomas, “proprietarias” de uma regido ou de uma determinada populacdo, cabendo t&o
somente a prestacdo de contas do que ocorre intramuros, sem se corresponsabilizar pelos

resultados coletivos da rede.

Do mesmo modo, embora a APS seja considerada, em normativa, como porta de
entrada, coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, os achados empiricos ndo evidenciam
essa relacdo, mesmo nos municipios que possuem alta cobertura estimada de profissionais da
Estratégia de Saude da Familia, confirmando um dos pressupostos desta pesquisa. Constata-
se, a partir da analise dos dados empiricos, uma tendéncia ao agravamento dessa situacao, na
medida em que se observa que 0s governos municipais e estadual continuam privilegiando o
modelo hegemdnico médico-centrado privatista, mediante a contratualizacdo de servicos e
procedimentos de alto custo, ofertado predominantemente pela rede de prestadores. Este
cenario evidencia outra tendéncia, a da dependéncia da acdo estatal dos prestadores privados
de servicos de alta densidade tecnoldgica, retroalimentando a légica de mercantilizacdo da

salide, com o esvaziamento da acao estatal pablica em conhecimento, pessoas e recursos.

Constata-se, também, que a operacionalizacdo do fluxo de regulacdo do acesso
assistencial, pelas secretarias municipais de satde, contribui de forma indireta, para a
supremacia do setor privado ndo complementar, haja vista a demora em se conseguir 0
atendimento, relatada pelos participantes da pesquisa. Para ndo retardar o processo de
confirmacdo diagndstica e inicio do tratamento, as(os) usuarias(os) sdo obrigadas(os) a
recorrerem a rede privada, comprometendo seus parcos recursos e/ou dos familiares, o que
expde o grau de vulnerabilidade socioeconémica da populacdo usuéria da linha de cuidado do
cancer de mama. Sem contar, que o retardo no tratamento desta enfermidade, aléem de poder
levar a mortes prematuras e evitaveis, implica na adogdo de procedimentos invasivos e

mutilantes com efeitos de natureza multipla, inclusive incapacitantes.

Constata-se assim que a morfologia da Rede Estadual de Atencdo ao Cancer, no
contexto da regionalizacdo da saude no estado da Bahia, evidencia vazios assistenciais na média
e alta complexidade, cujas lacunas tém sido ocupadas pelo setor privado ndo complementar ao
SUS, num flagrante processo de transferéncia da responsabilidade sanitaria para as(os)

usudrias(os) da linha de cuidado do cancer de mama.

Os dados desta pesquisa também revelam que, entre 0 conjunto dos mecanismos de
regulagdo do acesso, a questdo do transporte sanitério, através do Tratamento Fora do Domicilio
(TFD), juntamente com o fluxo de acesso aos exames, foram considerados pelas participantes,
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como uma das principais barreiras de acesso impostas pelo poder publico para 0 gozo de um
direito das(os) usuarias(os) do SUS. Essas barreiras afetam a regularidade no processo de
tratamento e/ou obrigam as(os) usuarias(os) a assumirem 0s custos com os deslocamentos
periddicos, onerando ainda mais as financas dos individuos e/ou familiares, ou retardando e

interrompendo o tratamento.

A linha de cuidado de uma rede de atencéo a saude é composta por diretrizes clinicas,
direcionadas para orientar os movimentos de fluxos e contra fluxos de referéncia e
contrarreferéncia na rede, cuja pratica no cotidiano das organizacfes de saude transforma a
linha do cuidado num ato vivo em cena. Os achados empiricos confirmam que o percurso
terapéutico prescinde de modelos, uma vez que é fruto de um processo individual e subjetivo,
permeado por questBes situacionais e de fatores socioeconémicos. Embora o itinerario
terapéutico implique em planos, projetos, desejos, expectativas, por parte das(os) usuarias(os),
seu trajeto se faz no devir, em razdes dos fatores acima referidos, confirmando outro

pressuposto desta pesquisa.

Os resultados desta investigacao sobre o percurso terapéutico das(os) usuarias(os) do
SUS, na linha de cuidado do cancer de mama, ndo podem ser generalizados para todos 0s
percursos terapéuticos nas redes de atencao a saude, visto que contraria 0s proprios argumentos
desta pesquisa. Tais argumentos conferem a estruturacéo de redes integradas, no contexto da
gestdo regional, uma dindmica prépria a cada localidade, circunstanciada por questfes
historico-estruturais e politico-institucionais, decorrentes da correlacdo de forgas intra e inter

niveis de governo e, destes, com os demais atores ndo estatais.

Outra questdo importante a ser destacada refere-se a gestdo dos riscos sanitarios. Em
que pese a sua importancia no monitoramento dos riscos sanitéarios relativos as InfeccGes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), Farmacovigilancia e do Programa Nacional de
Qualidade em Mamografia (PNQM), os resultados desta pesquisa comprovam que existem
multiplos fatores que limitam a capilaridade das ac¢Ges da vigilancia a saide no contexto do
SUS. Um destes fatores, comprovado pelos dados desta pesquisa, refere-se a forma néo
sistematica, reativa ou pontual, como atua a vigilancia sanitaria no estado da Bahia, em
decorréncia do reduzido quadro de pessoal, adicionada as descontinuidades de algumas acbes
em determinadas conjunturas politicas. Ainda se observou, tanto no estado da Bahia quanto na
esfera federal, que a politica de satde é marcada por processos sucessivos de mudanca, recuos

e, até mesmo, rupturas.
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Os dados da pesquisa sinalizam que as barreiras geograficas de acesso, ocasionadas pela
inexisténcia de servigos locorregionais, longas distancias entre 0 municipio de domicilio e de
tratamento, associadas as dificuldades na obtencao do direito ao TFD, comprometem o desenho
institucional de redes de atencéo a saude, fundamentado no principio de economia de escala,
mediante adensamento de regides, populagdes e servicos, colidindo com as diretrizes do SUS
e da propria normativa, no que se refere a disponibilidade e comodidade do acesso. Essa
situacdo confirma o tensionamento entre o instituido e o instituinte, conforme aponta um dos
pressupostos desta pesquisa e reforca mais uma vez que desenhos normativos ndo séo

suficientes para o enfrentamento de problemas complexos do contexto contemporaneo.

O percurso intra-organizacional, guardada as devidas proporcoes, revela barreiras de
acesso socio-organizacionais semelhantes as encontradas no itinerario interorganizacional, no
que se refere a demora e longas filas, decorrentes do sistema de marcacéo de consulta, através
de mutirdo, impondo as(aos) usuérias(os), condi¢cbes desumanas e riscos a agravos relacionados
a causas externas. Apesar disso, o fato de conseguirem ser atendidas pela unidade hospitalar,
mesmo com o desgaste fisico e emocional das filas, as(os) participantes teceram elogios ao
hospital e principalmente aos médicos, comparando-os com figuras “miticas de deuses”. Esses
achados confirmam uma das premissas dos estudos avaliativos, de que o pds-atendimento é
sempre um momento em que 0s pacientes relegam a um segundo plano todas as dificuldades

enfrentadas em seu percurso terapéutico.

Adiciona-se ainda, 0 descompasso entre demanda e capacidade instalada, com demora
no transitar interno entre um servico e outro, sobretudo, do primeiro tratamento para os demais,
com o decurso de dois ou mais meses. Foi tambem ressaltada a existéncia de problemas
operacionais de manutencdo das maquinas de radiacdo ionizante, numa clara evidéncia da
fragilidade de articulagdo da vigilancia sanitéria e a rede assistencial. Embora a existéncia de
problemas de manutencdo é de responsabilidade dos prestadores, compete a vigilancia fiscalizar
e detectar irregularidades. Porém, a despeito de ser um dos itens de fiscalizagéo pela vigilancia,
ainda observa-se precariedade na manutencdo dos equipamentos, sugerindo a necessidade de
maior atuacdo da vigilancia sanitaria, de modo a garantir seguranca para as(0s) usuarias(os).
Soma-se a estes constrangimentos, problemas de abastecimento de medicamentos, gerando
interrupcdes no tratamento, bem como questdes relacionadas a falta de acolhimento e de

humanizacao do atendimento da equipe da chamada linha de frente dos servigos.

Como um ponto positivo, as(os) participantes da pesquisa destacaram 0 servico de

reabilitacdo pelo procedimento sisteméatico de encaminhamento de pessoas que se submeteram
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a linfadenectomia axilar, entre outros casos, para tratamento fisioterapico, sendo
disponibilizado manual com instrucdes para facilitar a realizacdo das atividades do autocuidado

apoiado, com promocdao da autonomia do sujeito.

Um dos limites desta pesquisa consiste no fato de se tratar de um estudo retrospectivo
para reconstruir as cenas de cada um dos Varios percursos, o que implica em viés de memoria,
em relacdo ao decurso entre um ponto de atencdo e outro, bem como do inicio do tratamento,

de modo que se trabalhou na perspectiva de tempos estimados.

Recomenda-se para estudos posteriores, no ambito da dimensao macropolitica, que se
inclua a dimensdo de governanca, para analisar o campo organizacional, sob a perspectiva dos
conflitos e disputas de interesses, posi¢Oes e recursos e, como as tensdes deste campo interferem
na gestdo integrada de servicos de satde. Da mesma forma, recomenda-se, para a dimenséao da
micropolitica, estudos que analisem o contexto inter e intra-organizacional, envolvendo os
diferentes niveis de atencdo a saude e de vigilancia, bem como os distintos segmentos dos
profissionais das organizacdes de saude, para complementar o olhar sobre a arte do fazer,

cotidianamente, a linha do cuidado um ato vivo em cena.

Concluiu-se que a heterogeneidade do contexto brasileiro e baiano, marcado por
profundas desigualdades sociais, intra e inter-regionais, distintas dinamicas territoriais com
maltiplas escalas da rede urbana, ndo autoriza a indugdo de um modelo Unico de redes de
atencdo a satde sem considerar as especificidades locorregionais. A proposta de conformacéo
de redes integradas de atencdo a saude do governo federal, ao tratar todos os entes federados
como iguais, desconsidera o contexto diverso e heterogéneo da realidade brasileira e as distintas
I6gicas das dinamicas territoriais e urbanas. Nesse sentido, esta pesquisa contribui para a
reflex@o sobre os desenhos de redes integradas, que considere esse cenario e nao reproduza a
I6gica de modelos homogéneos e inflexiveis, sem admitir a dimenséo politica desse processo,

superestimando o poder normativo para alterar cenarios sociais e politicos institucionais.

Entende-se que os valores idealizados da rede de politicas para implementar e solucionar
0s complexos problemas da sociedade contemporanea, demonstra que a “rede contratualizada”,
ou seja, a existéncia de estruturas policéntricas em ambito inter e intra-organizacional,
configura-se numa “rede multiforme” com aspecto variado na sua trama, coexistindo pontos
esparsos, com lacunas, hiatos. Pontos tdo amarrados em si mesmos que dificultam e/ou

impedem o seguimento do fluxo e se transformam em planaltos; pontos interconectados por
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filiacdo, identidade e interesses dos distintos atores; fios desconexos, desencapados que se
tornam verdadeiros riscos a salde e a vida. Trata-se de uma trama que se faz e desfaz, constroi
e se desconstroi, uma rede que se esgarca, balanca, arrisca cair. Uma rede com alguns elos de
sustentacdo centralizados, em meio a um grande vazio. Uma rede a ser ouvida por quem nela

transita.
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APENDICE A - Modelo Tedrico-Analitico das Redes Integradas de Sadde: dimens6es,
componentes, varidveis/indicadores, meios de verificagcdo e método

Objetivo geral: analisar a integracdo sistémica da atengéo a salde, através do itinerario terapéutico de usuarios(as) da Linha
de Cuidado do Cancer de Mama, no contexto da gestdo regional da saude no estado da Bahia

Conceito de integragdo sistémica: redes inter e intra-organizacionais, coordenadas e articuladas, para organizar servigos de
diferentes densidades tecnoldgicas numa regido adscrita e gerir os distintos pontos de atencéo & salde que integram a linha de
cuidado, com centralidade para os usuarios, de forma a promover a acessibilidade geografica e socio-organizacional, para
garantia da integralidade do cuidado, observando-se as nog¢Oes de espaco e tempo para intervencdo oportuna.

cobertura populacional

-Plano Diretor de
Regionalizagdo
-Atas de reunides

Dimenséao Subdimensdes | Componentes | Variaveis/Indicadores Meios de Método / Técnicas
Verificacdo
Macropolitica | Organizagéo Desenho - Diretrizes Politicas - Plano Estadual | Abordagem
da rede de | institucional da de Atencdo ao | Qualitativa, por meio
atencdo na | rede de | -Distribuicdo dos | Céncer 2016- | de:
regido de | oncologia no | servigos 2023 -Anélise documental
salde estado da Bahia -Plano Plurianual | -Observagdo nédo
- Abrangéncia regional e | de Saude participante

Atencéo
Primaria a
Saude (APS)

- Quantitativo de usuario
que utilizam a APS como
porta de entrada na rede

- Histéoria da
Narrativa Oral

- Banco de dados

Abordagem
Qualitativa, por meio
de:

-Entrevistas

- Cobertura de ESF nos | da Atencdo | semiestruturadas
municipios de domicilio | Bésica
dos usuarios Abordagem
participantes da pesquisa Quantitativa, por meio
de: -
RepresentacGes
graficas, mediante uso
do Excel
Sistemas  de | - Sistemas de Informagéo | -Sistema de | Abordagem
Apoio voltados para registro do | Informagé&o: Qualitativa, por meio
cancer RHC, RCBP, | de:
SISCAN -Anélise documental

- Qualidade dos dados;
entrada periddica da
informacoes e
tratamento dos dados

- Interoperabilidade dos
sistemas de informacédo

- Existéncia de sistemas
de informacdo  que
interligue  todos  os
pontos de atengdo da LC

- Plano Estadual
de Atencdo ao
Cancer 2016-
2023

Abordagem
Quantitativa, por meio
de:

-Representacoes
graficas, mediante uso
do Excel

Sistema - Mecanismos  de | - Plano Estadual | Abordagem
logisticos regulacio do acesso: | de Atencdo ao | Qualitativa, por meio
disponibilidade de | Céncer 2016- | de:

transporte sanitario para | 2023 -Entrevistas
Tratamento Fora do semiestruturadas e
Domicilio (TFD), | - Arcabouco | Observagdo ndo
marcagdo de consultas e | normativo partiicpante
exames para diagnositco
terapéutico - Histéria da Abordagem
Narrativa Oral Quantitativa, por meio
- Aporte estrutural de de:
casas de apoio ou - Representacdo
similares grafica, mediante uso
do Excel
Gestdo da - Gestdo das condigdes | -Relatérios Abordagem
Clinica de satde, com foco para | Anuais de Gestdo | Qualitativa, por meio

0 monitoramento dos

de:
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riscos sanitarios
relacionados as seguintes
acbes: (i) Programa
Nacional da Qualidade
em Mamografia
(PNQM); (if)

Farmacovigilancia; (iii)
Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a  Salde
(IRAS)

-Relatérios
técnicos

-Atas de reunides

-Anélise documental
-Observagdo
participante

Micropolitica

Gestdo da rede
de servicos de
salde

Fluxo
intermunicipal
elou

- Mapeamento do fluxo
intermunicipal elou
interestadual,

- Historia da
Narrativa Oral

Abordagem
Qualitativa, por meio
de:

interestadual considerando o percurso | - Topologia do -Entrevistas
entre o domicilio de | fluxo semiestruturadas e
residéncia até o0 | intermunicipal Observagédo ndo
municipio onde realiza o | e/ou interestadual | participante
tratamento, bem como a | da rede
distancia percorrida em
quildmetros Abordagem
Quantitativa, por meio
- Barreiras de acesso do uso da ferramenta
geogréficas Gephi para representar
graficamente a
topologia do fluxo de
acesso
- Representacéo
grafica, mediante uso
do Excel
Fluxo - Mapeamento  dos | - Historia da Abordagem
assistencial diferentes pontos de | Narrativa Oral Qualitativa, por meio
inter e intra- atencdo na rede de:

organizacional

interorganizacional,
incluindo a rede publica
elou privada ndo
complementar ao SUS

- Intervalo de tempo
entre os diversos pontos
de atencgdo a saude

- Percurso intra-
organizacional: inicio do
tratamento e  outros
procedimentos,

sequenciamento do
tratamento e reabilitacdo
- Barreiras  sdcio-
organizacionais

- Topologia do
fluxo de acessso
assistencial da
rede

-Entrevistas
semiestruturadas e
Observagao ndo
partiicpante

Abordagem

Quantitativa, por meio
do uso da ferramenta
Gephi para representar
graficamente a
topologia do fluxo
assistencial

- Representacdo
grafica, mediante uso
do Excel

Usudrios da LC

- Sinais da enfermidade,
rede social de apoio,
percepcdo  sobre  os
servigos/atendimentos e
percurso terapéutico

- Histéria da
Narrativa Oral

Abordagem
Qualitativa, por meio
de:

-Entrevistas
semiestruturadas e
Observagéao nédo
partiicpante

Fonte: elaboracgéo propria
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APENDICE B - Roteiro de Entrevista Semiestruturadas para Usuarias(os) da Rede de Atencéo
a Salde as Pessoas com Doencas Cronicas — Eixo Oncologia / Linha de Cuidado do Céncer de

Mama
Nome: N° Para qué serve esta informacéao na
Tese
1. Sexo: 2. Municipio de | 3.1dade | Caracterizagéo dos participantes da
residéncia: : pesquisa.

4. Escolaridade: (I — Incompleto), (C- Completo)
Analfabeta ( ) Semi-Alfabetizada ( ) Ensino Médio
() Graduacdo ( ) Especializacdo ( )

Mestrado ( ) Doutorado ( )

5. Percurso Terapéutico (descrever o percurso até
0 Hospital Aristides Maltez)

Como e em que ano a(o) Senhora/Senhor descobriu
que estava com cancer de mama? Como foi essa
experiéncia? Que servico a(o) Senhora/Senhor
procurou primeiro? Em que cidade foi? Precisou de
marcacgéo/regulacdo pela SMS? Quantos dias foram
necessarios para ser atendido nesse primeiro local?
Depois desse atendimento, qual foi o seguinte?
Quanto tempo de um para o outro? Por que? Precisou
de algum tipo de marcacédo/regulacdo pela SMS?
Qual a cidade? (...)

- Tracar 0 percurso terapéutico
interorganizacional para representar
graficamente o fluxo intermunicipal
e/ou interestadual  (municipios
percorridos até a unidade de
tratamento) e fluxo assistencial
(pontos de atencdo percorridos até a
unidade de tratamento).

- Verificar o intervalo de tempo entre
um ponto de atencdo e outro e 0s
motivos que retardam o atendimento.
- Verificar a existéncia de
mecanismos de regulacdo do acesso
pelas SMS e/ou organizacbes de
saude.

- Verificar se contou com alguma rede
social de apoio (familiares, amigos
etc).

6. Durante o tratamento, onde foi abrigada(o)?
(Somente para usuarias/usuarios ndo residentes em
Salvador)

7. Como realiza os deslocamentos para Salvador?
(Somente para usuarias/usuarios ndo residentes em
Salvador) TFD ( ) Recursos proprios ()
Ambos ()

8. Tem alguma dificuldade em obter o TFD? Né&o
() Sim( ).Porqué?

- Observar a existéncia e as condicoes
dos sistemas logisticos (casas de
apoio ou similares; transporte
sanitario).

- Verificar o efetivo cumprimento
desse direito aos usuarios, existéncia
de dificuldades ou nao.

9. Qual o periodo de tempo para iniciar o
tratamento? (Considerar a data inicial da triagem
até o inicio de uma das formas de tratamento)

10. Qual tipo de tratamento realizado?

- Tracar o percurso terapéutico intra-
organizacional, para identificar o
cumprimento de realizagdo do
tratamento no prazo maximo de 60
dias, conforme normativa.




209

11. Se mastectomizada, fez a reconstrucdo? Sim,
noato( ) Sim, depois da cirurgia ( )
N&o ( ) Por qué?

12. Em algum momento o tratamento foi
interrompido? Nao ( ) Sim( ) Por qué?

13. Foi encaminhada para fisioterapia? Sim ()
Onde realiza?
N&o () Por qué?

- Verificar os tipos de tratamento e a
existéncia de fatores restritivos ao
acesso aos servicos internos na
unidade onde realiza o tratamento.

- Verificar o cumprimento legal
quanto ao processo de reconstrugdo
da mama.

- Reabilitacéo.

14. O que a(0) Senhora/Senhor tem a falar sobre
0 Seu percurso na rede de servicos que descreveu
agora, desde o primeiro atendimento até o
tratamento aqui neste hospital?

- Expressdo livre com relagdo a
descoberta dos sinais da enfermidade

ou confirmacdo diagnodstica, rede
social de apoio, percurso,
disponibilidade dos Servigos,

percepcdo sobre o atendimento nos
varios pontos de atencdo a salde etc.

Anotac0Oes da pesquisadora:

Data:
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, em conformidade com
Diretrizes contidas na Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS)/ Ministério da Saude
(MS) n° 466/2012, para aplicacdo de entrevistas com usuarias(os) da Linha de Cuidado do
Céncer de Mama da Rede SUS/BA

Prezado(a) Senhor(a):

Convidamos o(a) Sr.(a) a participar desta pesquisa, intitulada “REDES
INTEGRADAS DE ATENC}AO A SAUDE NO CONTEXTO DA REGIONALIZAQAO
DO SUS: UMA ANALISE DO PERCURSO TERAPEUTICO DE USUARIOS COM
CANCER DE MAMA NO ESTADO DA BAHIA”, a qual é parte do Projeto do Curso de
Doutorado em Administracdo da Universidade Federal da Bahia (UFBA), de autoria da aluna
Edivania Lucia Aradjo Santos Landim, sob a Orientacdo da Prof® Dr* Maria do Carmo Lessa
Guimarées.

O objetivo geral desse estudo consiste em analisar a integracdo sistémica da atencao a
salde, através do percurso terapéutico de usuarios da Linha de Cuidado do Céancer de Mama,
no contexto da gestdo regional da satde no estado da Bahia.

Este estudo visa identificar os problemas de acesso a rede de servigos a saude e
futuramente tracar estratégias de melhoria de atendimento com agilidade e qualidade. Além
disso, esta pesquisa pode servir de referéncia para a realizacdo de outros estudos que
identifiguem os problemas de acesso aos servicos, em outras regides de salde do estado da
Bahia, de modo a obter uma visdo ampliada sobre a integracao sistémica para os cuidados do
cancer de mama.

Solicitamos a sua colaboracéo para participar da entrevista, a qual consiste de perguntas
relacionadas ao seu percurso na rede assistencial do SUS, desde o primeiro atendimento até
obter o diagnoéstico e realizar tratamento nesta unidade de saude, incluindo o tempo de
deslocamento em um servigo e outro, bem como os fatores que afetaram 0 acesso aos servigos
de salude e sua avaliacdo sobre esse percurso terapéutico. Asseguramos-lhe sigilo e
confidencialidade, de modo que garantimos que sua identidade ndo sera revelada em nenhuma
hipdtese. Esclarecemos que sua participacdo no estudo € voluntéria e, portanto, o(a) Senhor(a)
ndo € obrigado(a) a fornecer as informagdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela
Pesquisadora. Caso decida participar do estudo, o(a) Sr.(a) pode perguntar a qualqguer momento
para esclarecer suas davidas, como também desistir do mesmo a qualquer tempo, sem sofrer
nenhum dano ou constrangimento na assisténcia que o(a) vem recebendo na instituicao.

Informamos que a participacdo nesta pesquisa ndo implica em nenhuma forma de remuneracao
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ou ressarcimento, visto que a participacdo nesta pesquisa € voluntaria e ndo implica em
quaisquer custos aos participantes. Em casos de eventuais danos comprovados como
decorrentes da participacdo nesta pesquisa é garantida ao participante o direito de indenizacéo.

Os riscos dessa pesquisa, sd0 minimos, e estdo associados a lembrar de fatos passados
que possam ter causado algum desconforto emocional, no que se refere ao conhecimento do
diagndstico. Se for necessario, estaremos a disposicao para ouvi-lo(a) atenta e respeitosamente,
podendo atuar como intermediaria no encaminhamento ao Servigo Social e/ou Psicoterapéutico
da instituicdo onde realiza tratamento.

A segunda via do Termo serd manuseada somente pela pesquisadora e guardada em
arquivo pessoal por 05 (cinco) anos, podendo ser acessado pelo Sr.(a) durante esse periodo,
caso haja algum interesse. Finalizado esse prazo, 0s mesmos serdo desprezados.

Os resultados deste estudo serdo publicaces em periodicos nacionais e internacionais
e outros veiculos, divulgacdo em eventos correlatos ao campo de estudo dessa pesquisa.

Informamos que apos a assinatura deste termo em duas vias, o(a) Senhor(a) recebera
uma copia, onde constam os dados da pesquisadora, instituicdo promotora, instituicdo co-
participante (Hospital Maltez - HAM), Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem
da UFBA, podendo esclarecer alguma duvida.

Contatos da Pesquisadora: Edivania Lucia Aradjo Santos Landim, RG 2.134.392-63,
Secretaria de Salde do Estado da Bahia (SESAB)/Superintendéncia de Vigilancia e Protecdo
da Saude (SUVISA)/Assessoria Técnica (ASTEC), Centro Administrativo da Bahia (CAB), 2°
andar, tel.: (71)3115-4217, Salvador-BA, e-mail: vanialandim@hotmail.com

Contatos da Instituicdo Proponente: Escola de Administracdo da UFBA / Nucleo de

Pds-Gradugdo em Administracdo 3° andar, Av. Reitor Miguel Calmon, s/n — Vale do Canela /
Slavdor- BA, tel (71) 3283-7658.

Contatos do Hospital Aristides Maltez: Av. Dom Jodo VI, 332 — Brotas / Prédio da
Oncopediatria — 4° andar, Salvador, BA, tel. (71)3357-6997, email: cep@aristidesmaltez.org.br

Contatos do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFBA:
Rua Augusto Viana, s/n — Campus do Canela, bairro Canela, 4° andar, Salvador, BA, tel. (71)
3283-7615, email: cepee.ufba@ufba.br

Agradeco pela sua colaboragédo e caso deseje participar, por favor, preencha a pagina

seguinte.


mailto:vanialandim@hotmail.com
mailto:cep@aristidesmaltez.org.br
mailto:cepee.ufba@ufba.br
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TERMO DE CONCORDANCIA DE PARTICIPACAO DA PESQUISA

Eu, )
domiciliado

, declaro

que compreendi 0s objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo nesta pesquisa e

concordo em participar voluntariamente deste estudo.

Local e Data

Assinatura do(a) Participante(a)

Assinatura da Pesquisadora
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, em conformidade com
Diretrizes contidas na Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS)/ Ministério da Saude
(MS) n° 466/2012, para aplicacao de entrevista com responsaveis legais e/ou acompanhantes
de menores de 18 anos ou idade superior a esta, no caso de concordancia das(os) usuarias(os)
da Linha de Cuidado do Céancer de Mama da Rede SUS/BA

Prezado(a) Senhor(a):

Na  condicédo de responsavel legal e/ou acompanhante do(a)
usuario(a)
convidamos o(a) Sr.(a) a participar desta pesquisa, intitulada “REDES INTEGRADAS DE
ATENCAO A SAUDE NO CONTEXTO DA REGIONALIZACAO DO SUS: UMA
ANALISE DO PERCURSO TERAPEUTICO DE USUARIOS COM CANCER DE
MAMA NO ESTADO DA BAHIA”, a qual é parte do Projeto do Curso de Doutorado em
Administracdo da Universidade Federal da Bahia (UFBA), de autoria da aluna Edivéania Lucia

Araujo Santos Landim, sob a Orientacdo da Prof® Dr* Maria do Carmo Lessa Guimaraes.

O objetivo geral desse estudo consiste em analisar a integracéo sistémica da atencdo a
salde, através do percurso terapéutico de usuérios da Linha de Cuidado do Cancer de Mama,
no contexto da gestdo regional da satde no estado da Bahia.

Este estudo visa identificar os problemas de acesso a rede de servicos a saude e
futuramente tracar estratégias de melhoria de atendimento com agilidade e qualidade. Além
disso, esta pesquisa pode servir de referéncia para a realizacdo de outros estudos que
identifiguem os problemas de acesso aos servicos, em outras regides de salde do estado da
Bahia, de modo a obter uma visdo ampliada sobre a integracao sistémica para os cuidados do
cancer de mama.

Solicitamos a sua colaboracéo para participar da entrevista, a qual consiste de perguntas
relacionadas ao seu percurso na rede assistencial do SUS, desde o primeiro atendimento até
obter o diagnoéstico e realizar tratamento nesta unidade de saude, incluindo o tempo de
deslocamento em um servigo e outro, bem como os fatores que afetaram 0 acesso aos servigos
de salude e sua avaliacdo sobre esse percurso terapéutico. Asseguramos-lhe sigilo e
confidencialidade, de modo que garantimos que sua identidade ndo sera revelada em nenhuma
hipdtese. Esclarecemos que sua participacdo no estudo € voluntéria e, portanto, o(a) Senhor(a)
ndo é obrigado(a) a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela
Pesquisadora. Caso decida participar do estudo, o(a) Sr.(a) pode perguntar a qualquer momento
para esclarecer suas duvidas, como também desistir do mesmo a qualquer tempo, sem sofrer

nenhum dano ou constrangimento na assisténcia que o(a) usuario(a) vem recebendo na
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instituicdo. Informamos que a participagdo nesta pesquisa ndo implica em nenhuma forma de
remuneracao ou ressarcimento, visto que a participagdo nesta pesquisa é voluntaria e ndo
implica em quaisquer custos aos participantes. Em casos de eventuais danos comprovados como
decorrentes da participacdo nesta pesquisa é garantida ao participante o direito de indenizacao.

Os riscos dessa pesquisa, sao0 minimos, e estdo associados a lembrar de fatos passados
que possam ter causado algum desconforto emocional, no que se refere ao conhecimento do
diagnostico.Se for necessario, estaremos a disposi¢cdo para ouvi-lo(a) atenta e respeitosamente,
podendo atuar como intermediaria no encaminhamento ao Servigo Social e/ou Psicoterapéutico
da instituicdo onde o(a) usuario(a) realiza tratamento.

A segunda via do Termo serd manuseada somente pela pesquisadora e guardada em
arquivo pessoal por 05 (cinco) anos, podendo ser acessado pelo Sr.(a) durante esse periodo,
caso haja algum interesse. Finalizado esse prazo, 0s mesmos serdo desprezados.

Os resultados deste estudo serdo publicagcdes em periodicos nacionais e internacionais
e outros veiculos, divulgacdo em eventos correlatos ao campo de estudo dessa pesquisa.

Informamos que apds a assinatura deste termo em duas vias, o(a) Senhor(a) recebera
uma copia, onde constam o0s dados da pesquisadora, instituicdo promotora, instituicdo co-
participante (Hospital Maltez - HAM), Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem
da UFBA, podendo esclarecer alguma duvida.

Contatos da Pesquisador: Edivania Lucia Aradjo Santos Landim, RG 2.134.392-63,
Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB)/Superintendéncia de Vigilancia e Protecdo
da Saude (SUVISA)/Assessoria Técnica (ASTEC), Centro Administrativo da Bahia (CAB), 2°
andar, tel.: (71)3115-4217, Salvador-BA, e-mail: vanialandim@hotmail.com

Contatos da Instituicdo Proponente: Escola de Administracdo da UFBA / Nucleo de

Pds-Gradugdo em Administragdo 3° andar, Av. Reitor Miguel Calmon, s/n — Vale do Canela /
Slavdor- BA, tel (71) 3283-7658.

Contatos do Hospital Aristides Maltez: Av. Dom Jodo VI, 332 — Brotas / Prédio da
Oncopediatria — 4° andar, Salvador, BA, tel. (71)3357-6997, email: cep@aristidesmaltez.org.br

Contatos do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFBA:
Rua Augusto Viana, s/n — Campus do Canela, bairro Canela, 4° andar, Salvador, BA, tel. (71)
3283-7615, email: cepee.ufba@ufba.br

Agradeco pela sua colaboracdo e caso deseje participar, por favor, preencha a pagina

seguinte.


mailto:vanialandim@hotmail.com
mailto:cep@aristidesmaltez.org.br
mailto:cepee.ufba@ufba.br
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TERMO DE CONCORDANCIA DE PARTICIPACAO DA PESQUISA

Eu :
domiciliado
na condicdo de (responsavel legal ou
acompanhante) do(a) usuario(a)

, declaro que

compreendi 0s objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo nesta pesquisa e concordo

em participar voluntariamente deste estudo.

Local e Data

Assinatura do(a) Participante(a)

Assinatura do(a) Responsavel Legal e/ou Acompanhante

Assinatura da Pesquisadora
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, em conformidade com
Diretrizes contidas na Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS)/ Ministério da Saude
(MS) n° 466/2012, para acesso a bancos de dados e informacGes documentais pelos técnicos
responsavel e gestores da Rede SUS/BA

Prezado(a) Senhor(a):

Convidamos o(a) Sr.(a) a participar desta pesquisa, intitulada “REDES
INTEGRADAS DE ATENGCAO A SAUDE NO CONTEXTO DA REGIONALIZAGAO
DO SUS: UMA ANALISE DO PERCURSO TERAPEUTICO DE USUARIOS COM
CANCER DE MAMA NO ESTADO DA BAHIA”, a qual é parte do Projeto do Curso de
Doutorado em Administracdo da Universidade Federal da Bahia (UFBA), de autoria da aluna
Edivania Lucia Aradjo Santos Landim, sob a Orientacdo da Prof® Dr2 Maria do Carmo Lessa
Guimaraes.

O objetivo geral desse estudo consiste em analisar a integracao sistémica da atencéo a
salde, atraves do percurso terapéutico de usuérios da Linha de Cuidado do Cancer de Mama,
no contexto da gestdo regional da salde no estado da Bahia.

Este estudo visa identificar os problemas de acesso a rede de servicos a saude e
futuramente tracar estratégias de melhoria de atendimento com agilidade e qualidade. Além
disso, esta pesquisa pode servir de referéncia para a realizacdo de outros estudos que
identifiguem os problemas de acesso aos servicos, em outras regides de satde do estado da
Bahia, de modo a obter uma visdo ampliada sobre a integracao sistémica para os cuidados do
cancer de mama.

Solicitamos a sua colaboracédo para acessar e/ou disponibilizar informac6es de banco de
dados e documentos relacionados a Rede de Doencas Crdnicas — Eixo Oncologia / Linha de
Cuidado do Cancer de Mama. Asseguramos-lhe sigilo e confidencialidade, de modo que
garantimos que sua identidade ndo sera revelada em nenhuma hip6tese. Esclarecemos que sua
participacdo no estudo é voluntéria e, portanto, o(a) Senhor(a) ndo é obrigado(a) a fornecer as
informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela Pesquisadora. Caso decida
participar do estudo, o(a) Sr.(a) pode perguntar a qualquer momento para esclarecer suas
duvidas, como também desistir do mesmo a qualquer tempo, sem sofrer nenhum dano ou
constrangimento na instituicdo na qual atua profissionalmente. Informamos que a participacédo
nesta pesquisa nao implica em nenhuma forma de remuneracao ou resssarcimento, visto que a
participacdo nesta pesquisa € voluntaria e ndo implica em quaisquer custos aos participantes.
Em casos de eventuais danos comprovados como decorrentes da participagdo nesta pesquisa €

garantida ao participante o direito de indenizacao.
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Os riscos dessa pesquisa, s80 minimos, uma vez que o0 acesso a banco de dados do SUS
e/ou fornecimento de dados documentais, requerem o cuidado ético no manuseio nas
informacdes para garantir sua fidedignidade, de ambas as partes, técnicos e gestores. Para
mitigar e/ou prevenir esses riscos, a pesquisadora se propde a apresentar previamente o
proposito deste estudo a gestores e técnicos, no sentido de dirimir ddvidas e esclarecer o
percurso analitico e metodoldgico da pesquisa, incluindo a publicacdo das informacdes, cujo
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) serdo assinados por ambos.

A segunda via do Termo sera manuseada somente pela pesquisadora e guardada em
arquivo pessoal por 05 (cinco) anos, podendo ser acessado pelo Sr.(a) durante esse periodo,
caso haja algum interesse. Finalizado esse prazo, 0s mesmos serdo desprezados.

Os resultados deste estudo serdo publicaces em periodicos nacionais e internacionais
e outros veiculos, divulgacdo em eventos correlatos ao campo de estudo dessa pesquisa.

Informamos que ap6s a assinatura deste termo em duas vias, o(a) Senhor(a) recebera
uma copia, onde constam os dados da pesquisadora, instituicdo promotora, instituicdo co-
participante (Hospital Maltez - HAM), Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem
da UFBA, podendo esclarecer alguma duvida.

Contatos da Pesquisador: Edivania Lucia Aradjo Santos Landim, RG 2.134.392-63,
Secretaria de Salde do Estado da Bahia (SESAB)/Superintendéncia de Vigilancia e Protecdo
da Saude (SUVISA)/Assessoria Técnica (ASTEC), Centro Administrativo da Bahia (CAB), 2°
andar, tel.: (71)3115-4217, Salvador-BA, e-mail: vanialandim@hotmail.com

Contatos da Instituicdo Proponente: Escola de Administracdo da UFBA / Ndcleo de

Pds-Gradugdo em Administracdo 3° andar, Av. Reitor Miguel Calmon, s/n — Vale do Canela /
Slavdor- BA, tel (71) 3283-7658.

Contatos do Hospital Aristides Maltez: Av. Dom Jodo VI, 332 — Brotas / Prédio da
Oncopediatria — 4° andar, Salvador, BA, tel. (71)3357-6997, email: cep@aristidesmaltez.org.br

Contatos do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFBA:
Rua Augusto Viana, s/n — Campus do Canela, bairro Canela, 4° andar, Salvador, BA, tel. (71)
3283-7615, email: cepee.ufba@ufba.br

Agradeco pela sua colaboragdo e caso deseje participar, por favor, preencha a pagina

seguinte.
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TERMO DE CONCORDANCIA DE PARTICIPACAO DA PESQUISA

Eu, , domiciliado

, ha condicdo de

(técnico ou gestor) da

declaro que compreendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo nesta pesquisa

e concordo em participar voluntariamente deste estudo.

Local e Data

Assinatura do(a) Técnico(a)

Assinatura do(a) Gestor(a)

Assinatura da Pesquisadora
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ANEXO 1 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa de Satde da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal da Bahia

UFBA - ESCOLA DE
ENFERMAGEM DA W“"l"
UNIVERSIDADE FEDERAL DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Usuérios da Rede de Doencas Cronicas / Eixo de Oncologia - Linha de
Cuidado do Céncer de Mama

Pesquisador: EDIVANIA LUCIA ARAUJO SANTOS

LANDIM Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 78889717.3.0000.5531
Instituicdo Proponente: Escola de Administracédo
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NuUmero do Parecer: 2.349.858

Apresentacdo do Projeto:
Trata-se de projeto de doutorado com a orientacdo da Prof.2 Dr.? Maria do Carmo Lessa
Guimaraes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar a integracéo sistémica da atencao a salde, atraves do percurso terapéutico de usuarios
da Rede de Doengas Cronicas / Eixo Oncologia — Linha de Cuidado do Céancer de Mama, no
contexto da gestdo regional da saude no estado da Bahia.

Obijetivo Secundario:

«Construir graficamente a estrutura sistémica da linda de cuidado de usuario com cancer de
mama que acessam determinado servico de alta complexidade, localizado no municipio-sede
da Regido de Saude de Salvador-Bahia;

*Analisar 0 acesso dos usuarios dos servicos que integram a Rede de Doencas Cronicas / Linha
de Cuidado do Cancer de Mama, observando-se o deslocamento entre domicilio e a ocorréncia
dos atendimentos na rede SUS-Bahia, bem como os fatores restritivos ao seu acesso;

*Examinar 0 percurso assistencial dos usuérios da Linha de Cuidado do Cancer de Mama na
Rede SUS — Bahia, desde o primeiro ao ultimo atendimento, incluindo a dimensao tempo e
0s mecanismos para informacdo e regulacdo do fluxo entre os diferentes pontos dessa rede de
atencdo a saude;
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*Verificar as relacdes de interfaces e padrdes de interacdo entre a Linha de Cuidado do Céancer
de Mama com os elementos constitutivos da micro gestéo dos servigos.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Pesquisadora descreve:

Este projeto € classificado como grau minimo de risco, cujo plano de gerenciamento encontra-
se abaixo descrito: 1 . Banco de dados e Documentos:

apesar da Lei de Acesso a Informacdo (LAI), o acesso a banco de dados do SUS elou
fornecimento de dados documentais, requerem o cuidado ético no manuseio nas informacoes
para garantir sua fidedignidade, de ambas as partes, técnicos e gestores. Para mitigar elou
prevenir esses riscos, a pesquisadora se propfe a apresentar previamente o proposito deste
estudo a gestores e técnicos, no sentido de dirimir davidas e esclarecer o percurso analitico e
metodolégico da pesquisa, incluindo a publicacdo das informacdes, cujo Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) serdo assinados por ambos.

2. Usuarios(as) da linha de cuidado do cancer de mama: para este participante da pesquisa,
existe o risco de lembrar de fatos passados que o(a) possam ter causado algum desconforto
emocional, de modo que a pesquisadora de propde a ouvilos(as) atenta e respeitosamente,
podendo atuar como intermediaria no encaminhamento ao Servicgo Social elou Psicoterapéutico
da instituicdo onde realiza o tratamento, se for necessario.

3. Guarda de Arquivo: os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), serdo
guardados em arquivos pessoal da pesquisadora, sendo os mesmos digitalizados e mantidos em
HD externo por um periodo de 05 (cinco) anos, podendo estes ser consultados pelos
participantes da pesquisa em qualquer tempo. Finalizado o prazo, esses dados serdo destruidos.
Beneficios:

Esta pesquisa, através da escuta direta com os usuarios do SUS/Linha de Cuidado do Céancer
de Mama, busca-se confrontar a rede real com o desenho normativo, no sentido de apontar o0s
fatores restritivos a integracao sistémica das acOes e servicos de salde, possibilitando assim,
repensar a formulacdo de politicas frente ao contexto diverso, heterogéneo e complexo da
Federacdo brasileira, com distintas condi¢bes politico-institucionais, socio espaciais,
territoriais e sanitarias, de modo a organizar e prover servi¢os de salde complementares no
territério, com vistas a universalida e do acesso e integralidade da atencdo a salde.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de um Estudo de Caso, de natureza exploratoria e descritiva, para compreender em
profundidade a conformacgdo das Rede de Doencas Cronicas / Eixo Oncologia — Linha de
Cuidado do Céancer de Mama, na perspectiva de sua integragdo sisttmica. A pesquisadora
realizara:
(i) analise documental (Desenho da Rede e respectiva distribui¢do dos servicos por Regides de
Saude,
Portarias, Protocolos Assistenciais,Relatorios; Planos; Monitoramento de indicadores do Plano
Estadual de Saude (PES) e Plano Plurianual (PPA) 2016-2019, Relatério Anual de Gestéo,
Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC), na Secretaria da Saude do
Estado da Bahia / Superintendéncia de Gestdo dos Sistemas de Regulacdo da Atencdo a Salde
(SUREGS), Superintendéncia de Atencdo Integral a Saude (SAIS) e Superintendéncia de
Vigilancia e Prote¢cdo da Saude (SUVISA) e da Secretaria Municipal de Saude de Salvador,
municipio-sede da Regido de Saude, onde sera realizado o estudo;
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(ii) questionarios aplicados aos usuérios da linha de cuidado do cancer de mama, cuja
amostra serd definida com base no nimero de atendimento/més matriculados para
atendimento na unidade de referéncia estadual, ou seja, Hospital Aristides Maltez, unidade
que reune os procedimentos de maior densidade tecnoldgica (cirurgia, quimioterapia,
radiologia e farmacéutico).

(iii)  andlise de conteldo para as duas questoes abertas que integram o questionario aplicado,
para definicdo de termos/ palavras-chave para verificar a frequéncia e elaborar a rede
semantica.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:
Os termos obrigatorios foram apensados. Porém é necessario adequacdes segundo a
Resolucdo 466/12.

Recomendacoes:

Né&o se aplica.

Conclus@es ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Sugiro parecer de APROVACAO ao projeto apresentado.
Consideracdes Finais a critério do CEP:

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um Estudo de Caso, de natureza exploratéria e descritiva, para compreender em
profundidade a conformacédo das Rede de Doencas Cronicas / Eixo Oncologia — Linha de
Cuidado do Cancer de Mama, na perspectiva de sua integracao sistémica. A pesquisadora
realizara:

analise documental (Desenho da Rede e respectiva distribuicdo dos servigos por Regides de

Saude, Portarias, Protocolos Assistenciais,Relatdrios; Planos; Monitoramento de indicadores

do Plano Estadual de Saude (PES) e Plano Plurianual (PPA) 2016-2019, Relat6rio Anual de

Gestdo, Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC), na Secretaria da

Saude do Estado da Bahia / Superintendéncia de Gestdo dos Sistemas de Regulacdo da

Atencdo a Saude (SUREGS), Superintendéncia de Atencdo Integral a Saude (SAIS) e

Superintendéncia de Vigilancia e Protecdo da Saude (SUVISA) e da Secretaria Municipal de

Saude de Salvador, municipio-sede da Regido de Saude, onde sera realizado o estudo;

(i) questionarios aplicados aos usuarios da linha de cuidado do cancer de mama, cuja
amostra sera definida com base no numero de atendimento/més matriculados para
atendimento na unidade de referéncia estadual, ou seja, Hospital Aristides Maltez, unidade
que reune os procedimentos de maior densidade tecnoldgica (cirurgia, quimioterapia,
radiologia e farmacéutico).

(iii)  andlise de conteldo para as duas questoes abertas que integram o questionario aplicado,
para definicdo de termos/ palavras-chave para verificar a frequéncia e elaborar a rede
semantica.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
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Os termos obrigatdrios foram apensados. Porém é necessario adequacgdes segundo a Resolucao

466/12.

Recomendacoes:

N&o se aplica.

Conclus@es ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Sugiro parecer de APROVACAO ao projeto apresentado.
Consideracdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Arquivo Postagem Autor Situaca
Documento 0]
TCLE/ Termo.docx 25/10/20 | Maria Aceito
Termos de 17 Carolina Ortiz
Assentiment Whitaker
o/

Justificativa
de
Auséncia
Informacgdes | PB INFORMACOES B SICAS DO p| 16/10/20 Aceito
Basicas do/RAJETO 978227. di 17
Proeeto 14:14:36
Outros Cartas de Acesso Informacoes 16/10/20  EDIVANIA Aceito
Dados Publicos.pdf 17 LUCIA
14:13:29 |ARAUJO
SANTOS
LANDIM
Projeto ProjetoDetalhadoELandim.pdf 16/10/20 | EDIVANIA Aceito
Detalhado / 17 LUCIA
Brochura 14:12:00 |ARAUJO
nvesti ador SANTOS
LANDIM
Declaragédo |Termos_e DeclaracaoPesquisador| 15/10/20 EDIVANIA Aceito
de es.pd 17 LUCIA
Pesquisador 19:48:22 ARAUJO
es SANTOS
LANDIM
Outros Solicitacao_de_Campo.pdf 15/10/20 | EDIVANIA Aceito
17 LUCIA
19:46:21 ARAUJO
SANTOS
LANDIM
Outros DeclaracoeslnstituicoesParceiras.p | 15/10/20 | EDIVANIA Aceito
df 17 LUCIA
19:43 'ARAUJO
SANTOS
LANDIM
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Outros Vinculolnstitucional.pdf 15/10/20 | EDIVANIA Aceito
17 LUCIA
19:36:14 |/ARAUJO
SANTOS
LANDIM
TCLE/ TCLE_Participantes_da_Pesquisa. | 15/10/20 | EDIVANIA Aceito
Termos de | pdf 17 LUCIA
Assentiment ARAUJO
o/ SANTOS
Justificativa LANDIM
de
Auséncia
Cronograma | CRONOGRAMA.pdf 1 EDIVANIA Aceito
5/10/201 | LUCIA
7 |ARAUJO
SANTOS
LANDIM
Orcamento |ORCAMENTO.pdf 15/10/20 | EDIVANIA Aceito
17 LUCIA
19:24:12 |ARAUJO
SANTOS
LAND M
Outros Res0510.pdf 04/10/20 | Patricia Aceito
17 Santiago
Viana
Teixeira
deSouza
Outros Res0466.pdf 04/10/20 | Patricia Aceito
17 Santiago
Viana
Teixeira
deSouza
Outros Checklist.docx 04110/2017| Patricia Aceito
Santiago
Viana
Teixeira
deSouza
Outros MODELO DOS TERMOS| 04/10/20 | Patricia Aceito
COMUNS TODOS -0S 17 Santiago
a0JETOSTdoc Viana
Teixeira
deSouza
Continuacéo do Parecer: 2.349.858
QOutros QUESTIONARIO.pdf | 04/10/2017 |EDIVANIA LUCIA Aceito
00:01 ARAUJO SANTOS
LANDIM
Folha de FolhaRosto.pdf 03/10/2017 | EDIVANIA LUCIA Aceito
Rosto 23:36:25 |ARAUJO SANTOS
LANDIM
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Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Né&o
SALVADOR, 25 de Outubro de 2017

Assinado por:
Maria Carolina Ortiz Whitaker

(Coordenador)
Enderego: Rua Augusto Viana S/N 3° Andar
Bairro: Canela CEP: 41.110-060
UF: BA Municiplo: SALVADOR
Telefone: (71)3283-7615 Fax: (71)3283-7615 E-mail: cepee.utba@ufba.br
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ANEXO 2 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa de Salde da Liga Bahiana Contra o
Céncer / Hospital Aristides Maltez

LIGA BAHIANA CONTRA O
CANCER/ HOSPITAL %” oy e
ARISTIDES MALTEZ LBCC/BA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Usuérios da Rede de Doencas Cronicas / Eixo de Oncologia - Linha de
Cuidado do Céncer de Mama
Pesquisador: EDIVANIA LUCIA ARAUJO SANTOS
LANDIM Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 78889717.3.3001.0050
Instituicdo Proponente: Liga Bahiana Contra o Cancer/Hospital Aristides Maltez
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NuUmero do Parecer: 2.444.577

Apresentacdo do Projeto:

A descentralizacdo da saude implementada no decorrer dos anos 90, ao tempo em que ampliou
a provisao de servicos de atencdo a satude em ambito local, gerou um processo de pulverizacdo
e fragmentacdo das acdes e servicos de salde no contexto do SUS, ndo sendo raro a existéncia
de vazios assistenciais. Espera -se que esse estudo possa contribuir para suprir possiveis lacunas
no campo tedrico e analitico das redes de atencdo a salde, na perspectiva de integracao
sistémica das acdes e servigos, com foco no seu modo de operar e de se articular para a
consecucdo dos seus objetivos principais, no contexto do federalismo sanitario brasileiro,
caracterizado pela dialética das relagcBes de competicdo e cooperacdo intergovernamentais e
interniveis de governo. Espera-se ainda, que o modelo teorico l6gico aplicado desta pesquisa
possa servir de referéncia para ampliacdo desse estudo em outras Macrorregionais de Satde do
estado da Bahia para uma visdo mais ampliada e sistémica da estrutura operacional dessa linha
de cuidado no contexto da gestdo regional da saude no territério baiano

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

Analisar a integracdo sisttmica da atencdo a salde, através do percurso terapéutico de
usuarios da Rede de Doencas Cronicas / Eixo Oncologia — Linha de Cuidado do Céancer de
Mama, no contexto da gestdo regional da satde no estado da Bahia.

Obijetivo Secundario:

*Construir graficamente a estrutura sistémica da linda de cuidado de usuério com cancer de
mama que acessam determinado servico de alta complexidade, localizado no municipio-sede
da Regido de Saude de Salvador-Bahia;
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Analisar 0 acesso dos usuarios dos servigos que integram a Rede de Doencas Cronicas / Linha
de Cuidado do Céncer de Mama, observando-se o deslocamento entre domicilio e a ocorréncia
dos atendimentos na rede SUS-Bahia, bem como os fatores restritivos ao seu acesso;
*Examinar 0 percurso assistencial dos usuarios da Linha de Cuidado do Cancer de Mama na
Rede SUS — Bahia, desde o primeiro ao Gltimo atendimento, incluindo a dimenséo tempo

e 0s mecanismos para informacao e regulacdo do fluxo entre os diferentes pontos dessa rede
de atencdo a saude;

‘Verificar as relagdes de interfaces e padrdes de interagcdo entre a Linha de Cuidado do Cancer
de Mama com os elementos constitutivos da micro gestao dos servicos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora Responsavel, os riscos previstos para este estudo sdo minimos e a
mesma garante a aquisicdo da anuencia dos gestores e técnicos envolvidos na pesquisa, garante
também o apoio emocional e psicossocial no caso de desconforto emocinal das mulheres com
cancer de mama. Se compromente por fim a zelar pelos dados oriundos desta investigacao
cientifica que permanecerdo sob os seus cuidados durente 5 anos e apds isto devidamente
descartados.

Beneficios : é proposto pela pesquisadora que este estudo possa gerar impacto nas diversas
acOes de salde publica e possa servir de referéncia para a ampliacdo deste estudo para as
demais Macrorregifes de Salde e respectivas Regifes de Satde, de modo a obter um panorama
mais ampliado sobre a estrutura da Rede de Doencas Cronicas / Eixo Oncologia — Linha de
Cuidado do Cancer de Mama, nas perspectiva da integragdo sisttmica ou ndo das agdes e
servigos de saude que integram essa linha de cuidado.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um Estudo de Caso, de natureza exploratoria e descritiva, para compreender em
profundidade a conformacdo das Rede de Doencas Cronicas / Eixo Oncologia — Linha de
Cuidado do Céancer de Mama, na perspectiva de sua integracdo sistémica. Considerando que a
Macrorregional Leste, especificamente a Regido de Saude de Salvador, concentra os mais
variados servicos de densidades tecnologicas distintas e a Unidade de Saude de referéncia para
todo o estado da Bahia (Hospital Aristides Maltez - HAM), este estudo delimita o municipio-
sede da Regido de Saude de Salvador para a realizagcdo desta pesquisa, 0 que possibilitara
mapear, por meio de questionarios aplicados, o itinerario do cidaddo na Linha de Cuidado do
Céancer de Mama, desde a realiza¢do do primeiro atendimento na rede SUS-BA, até 0s servigos
de alta complexidade do sistema, considerando-se as dimensdes tempo e espaco dentro dessa
linha de cuidado.

1. Analise documental: Serdo colhidas informacgdes obtidas através de Desenho da Rede e
respectiva distribuicdo dos servicos por Regides de Saude, Portarias, Protocolos
Assistenciais, Relatorios; Planos; Monitoramento de indicadores do Plano Estadual de
Saude (PES) e Plano Plurianual (PPA) 2016-2019, Relatorio Anual de Gestdo (RAG),
Autorizacdo de Procedimento de Alta Complexidade (APAC), na Secretaria da Salde
do Estado da Bahia/ Superintendéncia de Gestao dos Sistemas de Regulacdo da Atengéo
a Saide (SUREGS), Superintendéncia de Atencdo Integral a Saude (SAIS) e
Superintendéncia de Vigilancia e Protecdo da Saude (SUVISA);
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2. Questionarios: aplicados com usuarios em tratamento, para mapear o itinerario
terapéutico, desde o primeiro atendimento até o tratamento/reabilitacdo, incluindo a
questdo de tempo e espaco entre os diferentes percursos dentro da Linha de Cuidado de
Céncer de Mama do estado da Bahia, a fim de identificar as barreiras de acesso a rede
estudada, como também o0s processos de comunicacao, informacdo e regulacdo dos
fluxos de acesso e assistencial. Serdo aplicados os TCLE e Termo de Assentimento de
acordo com faixa etaria; O questionario sera on-line e a pesquisadora estara com um
tablet para a coleta de informacdes.Se necessario também havera a possibilidade da
versao impressa.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

- TCLE : muito bem redigido, claro e objetivo garantindo a preservacao da
autonomia dos participantes; - Demais documentos anexados e compativeis com a
anélise bioética embasada na Res.466/12

Conclus@es ou Pendéncias e Lista de Inadequacfes:

Tendo sido atendidas as pendéncias assinaladas anteriormente referentes ao TCLEI
consideramos este protocolo exequivel e passivel de execucdo a partir da metodologia e
cronograma propostos.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

O protocolo atendeu as pendencias solicitadas pelo relator e observou os principios éticos da:
beneficéncia, justica e eqlidade e da ndo maleficéncia, assim como assegura o sigilo das
identidades, das informacdes e dados. Estd em conformidade coma as resolu¢des do Conselho
Nacional de Salde, pois os pesquisadores comprometem-se em zelar pelo sigilo e protecdo aos
participantes sob todos os aspectos, garantindo assim os direitos fundamentais do participante
da pesquisa quanto a informacao e privacidade.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Arquivo Postagem Autor Situagéo
Documento
Informacbes |PB BASICAS DO P 30/1 Aceito
Basicas do | INFORMACOES - 1/2017
Proeeto ROZIETO 1023655. -df
TCLE / TCLE 27/11/2017 EDIVANIA| Aceito
Termos de |Retificado_Participantes_da_Pes LUCIA
Assentimento| quisa.pdf ARAUJO
/ SANTOS
Justificativa LANDIM
de
Auséncia
Parecer PB PARECER 26/1012017 | EDIVANIA Aceito
Anterior CONSUBSTANCIADO 21 LUCIA

CEP_2349858.Bdf
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ARAUJO
SANTOS
LANDIM
TCLE/ Termo.docx 25/10/2017| Maria Aceito
Termos de Carolina
Assentimento Ortiz
/ Whitaker
Justificativa
de
Auséncia
Outros Cartas de Acesso Informacoes 16/10/2017 EDIVANIA Aceito
Dados Publicos.pdf 14:13:29 |LUCIA
ARAUJO
SANTOS
LANDIM
Projeto ProjetoDetalhadoELandim.pdf 16/10/2017 EDIVANIA| Aceito
Detalhado / 14:12:00 |LUCIA
Brochura ARAUJO
Investi ador SANTOS
LANDIM
Outros Solicitacao_de_Campo.pdf 1 EDIVANIA Aceito
5/10/2017  LUCIA
19:46:21 | ARAUJO
SANTOS
LANDIM
Outros DeclaracoeslnstituicoesParceiras.pdf 15/10/2017 EDIVANIA Aceito
LUCIA
ARAUJO
SANTOS
LANDIM
Outros Vinculolnstitucional.pdf 1 EDIVANIA Aceito
5/10/2017 | LUCIA
19:36:14 | ARAUJO
SANTOS
LANDIM
Continuacéo do Parecer: 2.444.577
TCLE/ TCLE_Participante 15/10/2017 |EDIVANIA LUCIA Aceito
Termos de |s_da Pesquisa.pdf ARAUJO SANTOS

Assentiment
o/
Justificativa
de
Auséncia

LANDIM
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Outros Res0510.pdf 04/10/2017

Patricia
Santiago Viana
Teixeira
deSouza

Aceito

Outros Res0466.pdf 04/10/2017

Patricia
Santiago Viana
Teixeira
deSouza

Aceito

Outros Checklist.docx 04/10/2017

Patricia
Santiago Viana
Teixeira
deSouza

Aceito

outros MODELO_DOS_TERMOS 04/10/2017
COMUNS

TODOS OS

PROJETOS-.doc

Patricia
Santiago Viana
Teixeira
deSouza

Aceito

Outros QUESTIONARIO.p | 04/10/2017
df 00:01

EDIVANIA LUCIA
ARAUJO SANTOS
LANDIM

Aceito

Situacgéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Né&o

SALVADOR, 18 de Dezembro de 2017

Assinado por:

Marcus Anténio de Mello Borba

(Coordenador)

Endereco: Av.D.Jodo VI 332 - Unid. Oncologia Pediatrica
Bairro: 4° andar - Brotas CEP: 40285001
UF: BA Municipio: SALVADOR

Telefone: (71)3357-8997 Fax: (71)3357-6997 E-mall: cep@anstidesmaltez. org.br




