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RESUMO Este artigo analisa a integracio sistémica da atencio a saude da linha de cuidado do céncer de
mama, no contexto da regionalizacdo da saide no estado da Bahia, sob a perspectiva da macrogestéo. Estudo
transversal retrospectivo, de natureza exploratoria e descritiva, com uso da abordagem qualiquantitativa
e referencial da rede de politicas ptblicas. Foram utilizadas as técnicas de analise documental, extracéio
de dados dos sistemas de informacio, entrevistas semiestruturadas com 141 participantes na coleta de
dados. Elegeram-se como categorias analiticas: Desenho institucional da rede de oncologia; Atencéo
Primaria a Satde como porta de entrada e ordenadora da rede; Sistemas de apoio; e Sistemas logisticos.
Os resultados sinalizaram que as normas, embora necessarias, nio sio per si suficientes para garantir a
integracéo sistémica; o desenho de redes de atencéo a satide tem seguido a légica de estruturacéo por
oferta, adensando-se nos grandes centros populacionais, gerando vazios assistenciais; predomina o acesso
da populacéo aos servicos ndo complementares ao Sistema tinico de Satide (SUS) e/ou de alta densidade
tecnologica, evidenciando a hegemonia do modelo médico-centrado e privatista; mecanismos de regulacio
do acesso e de gestio dos sistemas de informacfo ainda ocorrem de forma incipiente, com pouca e/ou
esparsa interacdo entre si.

PALAVRAS-CHAVE Integracio. Redes. Atencdo a saude.

ABSTRACT This article analyzes the systemic integration of health care in the breast cancer care scope, in
the context of the regionalization of health in the state of Bahia, under the perspective of macromanagement.
Retrospective cross-sectional study, exploratory and descriptive, using the quali-quantitative and referential
approach of the public policy network. The techniques of documentary analysis, data extraction from infor-
mation systems, and semi-structured interviews carried out with 141 participants in the data collection were
used. The chose analytical categories were: Institutional design of the oncology network; Primary Health Care
as gateway to the network; Support systems; and Logistics systems. The results showed that the standards,
although necessary, are not sufficient in themselves to guarantee systemic integration; the design of health
care networks has followed the logic of structuring by supply, becoming denser in large population centers,
generating care vacancies; the population’s access to services that are not complementary to the Unified
Health System (SUS) and/or high technological density prevails, evidencing the hegemony of the medical-
centered and privatized model; mechanisms of regulation to access and management of information systems
still occur in an incipient way, with little and/or sparse interaction between them.
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Introducio

O desenho inicial do Sistema Unico de Satde
(SUS), ao privilegiar a estratégia de descentra-
lizacdo sem integracio regional, pulverizou e
fragmentou a oferta de servicos, gerando vazios
assistenciais no territorio brasileiro, a0 mesmo
tempo que fragilizou a capacidade dos gover-
nos estaduais, no tocante aos seus papeis de
coordenador e regulador da rede de saudel2.

Com o propésito de aperfeicoar a dindmi-
ca politico-institucional do SUS e de superar
a fragmentacio da atenc¢io, o Ministério da
Saude (MS) publicou a Portarian® 4.279,/20103,
que estabeleceu as diretrizes para a organiza-
cfo da Rede de Atencdo a Satde (RAS), tendo
como objetivo a integracio sistémica das acoes
e servicos de saude#S.

Contudo, as linhas de integracio dos ser-
vicos obedecem a logicas territoriais que
extrapolam as suas fronteiras. O processo
encontra-se sujeito as ingeréncias do capital
econdmico e do poder politico-partidario,
acentuando as assimetrias nas relacdes
de poder, com concentracdo de recursos e
tecnologias em algumas regides de saude.
Acrescenta-se a forte presenca do mix ptbli-
co-privado na oferta de servicos, a qual pode
atuar como facilitador ou entrave na organi-
zacdo de redes integradas e regionalizadas®’.

Embora o Decreto Presidencial n° 7.508/118
reafirme aimportancia da regionalizacdo no seu
arcabouco normativo, incluindo o planejamento
e aassisténcia a saude, a articulacdo interfede-
rativa, a estruturacdo das RAS e a trajetoria de
institucionalidade do SUS tém mostrado que os
instrumentos juridico-normativos, ainda que
sejam importantes, nio sio, per si, suficientes
para superar as iniquidades do sistema de saide
e as desigualdades intra e inter-regionais do
territorio brasileiro®. A reproducio dalogica de
modelos homogéneos e inflexiveis, sem admitir
a dimenséo politica desse processo, tende a
superestimar o poder normativo para alterar
cenarios sociais e politicos institucionais.

Esses elementos de contexto geram cons-
trangimentos a implementacéo e a gestdo das
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RAS, conforme prevista pela normativa do
SUS, defendida como alternativa conceitual e
operacional, para a oferta de acdes e servicos
de distintas densidades tecnoldgicas, capazes
de garantir a integralidade do cuidado, um
dos principios basilares do SUS. Além disso,
tal situacdo imprime diferentes institucio-
nalidades a estratégia de gestio regional das
redes integradas de atencdo a satide, em d&mbito
nacional, o que torna o processo de integra-
cflo sistémica das acdes e servicos de saiude
um fendmeno politico, complexo, plural e, ao
mesmo tempo, singular.

Por sua vez, a materialidade da imagem-
-objetivo de um sistema de redes integradas de
saude tem-se mostrado dificil em sua imple-
mentacdo, demandando, portanto, estudos que
contribuam para a sua efetiva implantacéo®©.
Nessa direcdo, pesquisa de revisdo do estado da
arte constatou a escassez de estudos empiricos
nesse campo e afirmou o grande desafio para
gestores e pesquisadores analisarem os efeitos
da integracdo dos servicos de saude™.

Entende-se que a integracdo sistémica
remete invariavelmente ao principio cons-
titucional de integralidade da atencéo a
saude, equidade e universalidade do acesso.
Constitui-se ainda em uma pratica social e em
uma luta politica pela reafirmacéo do projeto
do SUS1912 tensionando e imprimindo uma
dindmica entre o campo do instituido e do
instituinte, do normativo e do experienciado
cotidianamente nas organizacdes de saude,
nos seus modos de produzir saude.

Diante do exposto, admite-se que a inte-
gracdo sistémica das acdes e dos servicos de
saude, no ambito das RAS, consiste em redes
interorganizacionais e intraorganizacionais,
coordenadas e articuladas, para organizar ser-
vicos de diferentes densidades tecnolégicas em
uma regifo adscrita e gerir os distintos pontos
de atencéio a satde que integram a linha de
cuidado. A centralidade é o usuario, de forma a
promover a acessibilidade geografica e socio-
-organizacional e garantir a integralidade do
cuidado, observando as nocdes de espaco e
tempo para intervenc¢io oportuna®.



Embora a abordagem da gestio de redes
de politica induza a nocdo de coordenacéo e
mediacéio de relacdes intra e interorganiza-
cionais para formulacéo e implementacéo de
politicas publicas, isso nfo significa afirmar
que o campo organizacional seja destituido de
uma intencionalidade e de relacdes de poder e
posicdes entre seus distintos atores. Por outro
lado, a integracdo das acdes e dos servicos ndo
pode ser vista como uma variavel dicotémica
da fragmentacio0, mas como diferentes graus
ou formas de institucionalidade, consideran-
do-se a dimenséo politica, a dinamicidade e
a mutabilidade do processo.

Os seguintes pressupostos nortearam este
estudo: o desenho institucional de redes de
atencilo a satde estrutura-se sob a logica da
oferta, gerando vazios assistenciais cujos
mecanismos de regulaciio de acesso ainda
ocorrem de forma incipiente, com pouca e/
ou esparsa interacdo entre si, culminando por
impulsionar o acesso da populacdo arede nio
complementar ao SUS; problemas gerenciais
de concepcio, interoperabilidade e defasagem
dos dados comprometem a gestio integrada
dos sistemas de informacdes.

Destarte, o objetivo deste estudo é analisar
a integracdo sistémica da atencio a saude da
linha de cuidado do cancer de mama, no con-
texto daregionalizacdo da saide na Bahia, sob
a perspectiva da macropolitica.

A escolha dessa linha de cuidado decorre
do fato de ser tratada como uma acfo estraté-
gica e prioritaria do governo da Bahia, aliada
a0 processo de transicdo sociodemografica e
epidemiolédgica que vem ocorrendo no Brasil
e no mundo, que resulta no envelhecimento
da populacdo e no aumento das condi¢des
cronico-degenerativas.
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No Brasil, em 2018, estimou-se a ocorréncia
de 600 mil novos casos de cancer, sendo os mais
frequentes os de prostata e de mama, respecti-
vamente, com 68.220 casos em homens e 59.700
em mulheres™. 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®.

Material e métodos

Trata-se de um estudo transversal retrospecti-
vo, de natureza exploratoria e descritiva, com
uso da abordagem quantitativa e qualitativa.
Adotou-se o referencial teérico da rede de
politicas publicas. O modelo teérico-logico
adotado ancora-se também nos fundamen-
tos da integracdo sistémica para a integra-
lidade do cuidado (integracdo normativa,
funcional, clinica e do cuidado) de Hartz e
Contandriopoulos™ e de acessibilidade aos
servicos de saude, adaptando-se o modelo de
Cunha e Vieira-da-Silva's, no tocante ao acesso
geogriafico e s6cio-organizacional.

Tendo em vista o objetivo da pesquisa,
fez-se um recorte dos elementos constitu-
tivos da RAS, com foco para alguns elemen-
tos da estrutura operacional (figura 1), cuja
matriz do modelo tedrico-l6gico elencou,
para efeitos analiticos da gestfio de redes in-
tegradas e regionalizadas, duas dimensoes
que se inter-relacionam e se interpenetram: a
macro e a micropolitica. Essas dimensoes sdo
compostas, respectivamente, da ‘organizacio
das RAS nas regides de saude’ e da ‘gestio da
rede de servicos de sauide’. Neste artigo, a
dimensio da macrogestio foi tomada como
objeto de analise.
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Figura 1. Estrutura do texto normativo da Portaria GM/MS n? 4.279/2010
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Fonte: Landim™.

A subdimens&o ‘organizacdo das RAS nas
regioes de saude’ envolve os seguintes com-
ponentes: desenho institucional da rede de
oncologia no estado da Bahia (diretrizes po-
liticas, distribuiciio dos servicos, abrangéncia
regional e cobertura populacional); Atenc¢io
Primaria a Saude (APS) como porta de entrada,
coordenadora do cuidado e ordenadora da
rede; sistemas de apoio, relacionados com
os sistemas de informacio em satde, como o
Registro Hospitalar de Cancer (RHC), Registro
de Cancer de Base Populacional (RCBP) e
Sistema de Informacio do Céncer (Siscan) e
sua interoperabilidade, existéncia de sistema
de informacéo que interligue todos os pontos
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Sistemas
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Sistemas de
informacdo

Registro eletronico
em salide

Sistemas de
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de atencio da rede interorganizacional da
linha de cuidado; sistemas logisticos (suporte
estrutural de casas de apoio ou similares;
mecanismos de regulacio do fluxo de acesso
aos servicos, mediante transporte sanitario
das(os) usuarias(os) e acompanhantes, sis-
temas de marcacéio de consulta e/ou exames
de diagnéstico).

Foram utilizados como fontes e instrumen-
tos de coleta de dados: a técnica de analise
documental (planos, relatérios técnicos, ar-
cabouco juridico-normativo do SUS); dados
extraidos do RHC, do RCBP e do Siscan; e
entrevistas semiestruturadas, com uso da
historia da narrativa oral para compreensio



dos nucleos de sentido. O instrumento da
entrevista semiestruturada foi previamente
testado, mediante amostragem acidental ou
por conveniéncia, com cerca de 35 pacientes
do sexo feminino.

Ap0s a etapa de validacéo, a pesquisa foi
realizada em marco de 2018, com 139 (98,5%)
mulheres e 2 (1,41%) homens, totalizando 141
participantes, oriundos de 76 municipios, in-
cluindo a capital do estado, correspondendo a
18,2% do total dos 417 municipios baianos. Da
totalidade de participantes, 101 sdo proceden-
tes do interior do estado; e 40, do municipio
de Salvador, representando, este tltimo, 28,3%
da amostra. Dos 101 participantes do interior
da Bahia, verifica-se que sio oriundos de 8, do
total de 9 macrorregionais de satide, conforme
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR). Nessa
fase da pesquisa, fez-se uso da amostragem in-
tencional para atrair participantes nfio residen-
tes no municipio de Salvador, muito embora
a presenca de usuarias(os) procedentes da
capital fosse significativa, em decorréncia da
acessibilidade geografica, entre outros fatores.

Referente a escolaridade das(os) partici-
pantes, 48,2% possuiam ensino médio incom-
pleto; 28,3%, ensino médio completo, cujo
somatorio do numero de semialfabetizadas(os)
e analfabetas(os) correspondeu a 19,1%.
Participantes com graduacdo incompleta,
completa e pds-graduacio perfizeram 4,25%.

As entrevistas foram realizadas no ambulaté-
rio de mastologia do tinico Centro de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon),
referéncia para todo o territorio baiano para
canceres prevalentes e raros, cuja unidade hos-
pitalar aporta o maior nimero de usuarias(os)
da capital e interior do estado, conforme dados
do RHC, fato que motivou a escolha dessa
unidade de satde. Os entrevistados leram e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) em duas vias.

Em observéncia a Resolucéio n® 466,/20127,
do Conselho Nacional de Saude, o estudo foi
submetido a apreciacdo de dois Comités de
Etica em Pesquisa, obtendo-se parecer favo-
ravel, respectivamente, n°® 2.349.858, em 27
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de setembro de 2017 e n°® 2.444.577,em 18 de
dezembro de 2017.

Resultados e discussio

Sao apresentados os resultados da dimenséo
macropolitica e respectivos subcomponentes
em subsecdes, ressaltando-se a interconexio
entre eles, de acordo com as categorias identi-
ficadas nos dados coletados: Desenho institu-
cional da rede de oncologia; APS como porta
de entrada e ordenadora da rede; sistemas de
apoio e logisticos.

Desenho institucional da rede de
oncologia

O Plano Estadual de Atencdo ao Cancer 2016-
2023%, aprovado na Comissio Intergestores
Bipartite (CIB), conforme Resolucio n°
170/2015, estabelece, entre seus principios e
diretrizes, a organizacdo de redes de atencdo
regionalizadas e descentralizadas, com pontos
de atencdo integrados, em observancia aos
critérios de acesso, escala e escopo para oferta
do cuidado integral em tempo oportuno.

A Rede de Atencdo ao Cancer no Estado da
Bahia encontra-se presente em 6 das 9 macror-
regides de saude, totalizando 13 servicos, sendo
6 (46,1%) localizados na cidade de Salvador;
e 7, em municipios-sede de regides de saude,
para atender uma populacio estimada em
15.344.447 habitantes?, distribuida nos 417
municipios que compdem sua base territorial.

Essa rede organiza-se ainda sob a pers-
pectiva da oferta de servicos existentes no
territorio, com concentragio dos servicos na
Macrorregiio Leste e de vazios assistenciais na
Macrorregides de Saude Oeste, Centro-Norte
e Nordeste, o que evidencia os desafios de
acessibilidade geografica, considerando-se a
extensdo territorial da Bahia de 564.7733 km2.
Cerca de 20% dos participantes da pesquisa
percorrem distancias entre 300 km e 400 kmy;
e 33,3%, de 400 km a 1.000 km, para realizar
do tratamento na capital do estado.
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O Plano tem vigéncia até 2023, e seu escopo
contempla desenho de expansio da rede,
por meio da implantacdo/implementacéo de
Unidades de Alta Complexidade em Oncologia
(Unacon) e Cacon, mediante a contratualiza-
c¢élo de novos servicos de satde. As unidades
moveis da Estratégia Itinerante de Satde in-
tegram a proposta de atenco ao cincer. Essa
estratégia tem como proposito suprir os vazios
assistenciais. Suarede é 100% contratualizada,
com responsabilidade para circular nas regides
de satde e assistir parcela da populacdo na
faixa etaria de 50 anos a 60 anos.

Embora a Estratégia Itinerante de Saude
sejauma acdo complementar a Rede Estadual
de Atencéio ao Céncer de Mama, seus ciclos
duram mais de cinco anos sem que se com-
pletem. Entretanto, ao priorizar determinado
publico, em observancia a normativa, tende a
desassistir parcela significativa da populacéo
que se encontra também em situacgio de vul-
nerabilidade social, econémica e estrutural.
Ademais, o atraso na devolucéo dos resultados
de diagndstico torna-se entrave para a rea-
lizacdo do tratamento em tempo oportuno,
conforme se observa nas narrativas.

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

Eu passei foi quatro meses para receber o resul-
tado da mamografia. Como pode passar quatro
meses para receber um exame tdo importante
como esse? (Participante 124).

S6 fui receber o resultado do exame depois de seis
meses. Quem jd viu isso?! (Informante 140).

No municipio nédo se consegue fazer mamografia
pelo SUS antes dos 50 anos, e tive que fazer par-
ticular para agilizar e sai até mais barato do que
pagar passagem para fazer pelo SUS em outro
lugar [...]. (Participante 13).

Iniciei meu atendimento numa clinica particular
para agilizar, pois ndo fazia pelo SUS antes dos
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50 anos. Depois a Secretaria de satide fez o en-
caminhamento para cd [...]. (Participante 52).

Os achados documentais apontam para um
formato de rede contratualizada, confirmando
a suposicio de desconcentracio mediante a
compra de servicos dos prestadores, sem que
isso signifique eficiéncia, eficacia e efetividade
nareducio das iniquidades socioespaciais, haja
vista a permanéncia das lacunas assistenciais.

Do ponto de vista da relacdo entre planeja-
mento regional e desenvolvimento, percebe-se
que o modelo de redes vigente aponta que 0s
servicos de saude, enquanto capital econémico
e social, privilegia regides de grande adensa-
mento populacional supostamente por questdes
de economia de escala e escopo. Isso implica
que municipios de grande porte tendem a con-
centrar servicos de alta densidade tecnoldgica,
possivelmente orientados por uma logica de
custo-beneficio com base em produtividade.
Isto, entretanto, pode dissociar-se do principio
que rege o direito a saide, quando sdo manti-
dos os vazios assistenciais e/ou imposicdes de
acesso geografico. A coexisténcia desses fatores
afeta a universalizacdo do acesso a atencdo a
satde com equidade e integralidade.

Esse cendrio reabre a discussio acerca do
processo de regionalizacdo. Em tese, seria um
vetor de planejamento regional e desenvol-
vimento para superacio das desigualdades
intra e inter-regionais%620, rompendo com
o ciclo vicioso de iniquidades e assegurando
a universalidade do acesso com equidade e
integralidade do cuidado, além de promover
qualidade de vida e saude da populacéo. Sob
essa perspectiva, a organizacio de redes, no
territorio regional, ultrapassaria os limites
da distribuicéo espacial de servicos, uma vez
que se vincularia as politicas publicas de de-
senvolvimento regional, para reduzir essas
assimetrias historicas e estruturais.

A configuracio da Rede de Atencéo ao
Cancer, conforme documentos analisados,
esta condicionada aos servicos existentes
no territorio e ao processo de negociagio e
pactuacdo regional, por meio das Comissoes



Intergestoras Regionais (CIR), paraimplantacio
das novas unidades assistenciais, incluindo o in-
teresse e a disponibilidade dos prestadores para
ofertar esse tipo de atendimento. Essa situacdo
confirma o caréter politico do processo de im-
plementacdo de redes de satide, a0 mesmo tempo
que sinaliza uma tendéncia de capitalizacéo do
setor?!, com predisposicio para manutencéo e/
ou ampliacdo da relacdo publico-privada, para
provisdo dos servicos de satide a populagio. O
privilegiamento desse formato revela uma forte
inclinacfio para manter o mix publico-privado$?
em uma area da satide publica em que os pro-
cedimentos sdo de alto custo. Isso, entretanto, a
torna extremamente atrativa para o setor privado
néo complementar ao SUS, retroalimentando o
ciclo de financeirizacdo do setor saide, depen-
déncia das acdes estatais do capital privado e
estabilidade sanitaria aos agentes do mercado.

Por sua vez, a gestio de ‘redes de redes’ de
politicas, mediante a diversidade de atores,
organizacoes e diferentes arranjos de gestéo,
justificada, em termos tedricos, para a eficacia
na implementacio de politicas publicas, em
face dos problemas complexos, ndo significa
que esse movimento seja destituido de uma
intencionalidade. Além disso, configura-se
exatamente nos moldes idealizados de padrdes
de interacfio, comunicacdo, compartilhamento
e interdependéncia entre os distintos atores.
Por outro lado, nfo se pode afirmar que a
estrutura de redes néo possua, em seu cons-
truto logico e politico-ideoldgico, valores da
reforma administrativa de eficiéncia, eficacia,
efetividade e ganhos de escala. Ao analisar a
normativa das RAS e a Resolucdo do Conselho
Intergestores Tripartite n°® 34, de marco de
2018, constatou-se que esses principios estiao
presentes e bem articulados.

Até porque a estruturacio das RAS funda-
menta-se em principios da teoria econdmica de
escala e escopo, cujo primado do custo-efeti-
vidade oriundo do sistema de mercado norte-
-americano colide com a triade indissoluvel
de universalidade, integralidade e igualdade?2,

Observa-se que o desenho institucio-
nal da rede de oncologia, no contexto da
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regionalizacfo da satide na Bahia, ainda é um
processo em construcdo, assim como acontece
em outras unidades da Federacdo brasileira?2.
Desse modo, tal como o proprio modelo, re-
produz alogica dominante de atencio médico-
-centrada, tecnicista e privatista, haja vista o
boicote passivo ao SUS, mediante o subfinan-
ciamento da rede propria e a valorizacdo do
setor privado com subsidios, desoneracoes e
financiamento publico?3.

Atencao primaria a satilde como por-
ta de entrada e ordenadora da rede

Os dados revelaram que a APS nfo tem assumi-
do o papel de ‘porta de entrada’, coordenadora
e ordenadora darede, no sentido de longitudi-
nalidade e direcionalidade do cuidado, confor-
me prevé a normativa das RAS. Do total de 141
participantes, apenas 38 (26,9%) declararam
ter iniciado o percurso terapéutico na APS.

A Bahia apresenta uma cobertura das
Equipes de Saude da Familia (EqSF) de 73,4%,
abaixo do percentual da regido Nordeste, com
80,94%. Do total de municipios de domici-
lio dos participantes da pesquisa, 62 (81,5%)
possuem cobertura de 74,12% a 100%24.
Contudo, essa relacdo ndo se mostrou cor-
respondente em termos de elegibilidade da
APS como porta de entrada.

Apesar das funcdes e atributos da APS, cuja
resolutividade situa-se entre 80% e 90%25, 0s
achados empiricos evidenciam um contexto
adverso ao preconizado:

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

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

A médica do posto disse que ndo tinha nada, por-
que eu amamentei, e que ndo poderia ser nada
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[...] Mas tive que insistir foi muito e mostrar o
tamanho do caroco para conseguir esse pedido, e
ela dizia que era nervosismo meu. No dia seguin-
te, eu procurei uma clinica com preco popular
e fiz meu exame de ultrassonografia de mama.
(Participante 62).

Ao analisar os demais servicos utilizados
como porta de acesso a rede, verifica-se que
o somatorio do atendimento narede privada e
suplementar (clinicas, hospitais e emergéncia)
perfaz 47 (33,3%). Entre os que optaram por
servicos de média e alta densidade tecnolo-
gica darede propria e complementar ao SUS
(clinicas, policlinicas, unidades de pronto
atendimento, maternidades, hospitais publi-
c0s), obtiveram-se 26 (18,4%), seguidos de 15
(10,6%) que acessaram as Unacon/Cacon; 10
(7,09%), a Estratégia Itinerante de Satude; e 5
(3,54%), as Campanhas/Mutiroes.

Esses achados revelam a multiplicidade
de portas de acesso a rede de saude, com
predominincia do setor privado nio com-
plementar ao SUS. Esse grande niimero é
justificado pela existéncia de lacunas assis-
tenciais de servicos de apoio diagnostico,
conforme atesta o proprio Plano Estadual de
Atencdo ao Cancer' e a percepcio dos(as)
usuarios(as) do sentido de urgéncia que o caso
requer, agravada pela demora no processo de
regulacdo do acesso aos servicos, relatada
durante as entrevistas.

Eu ja era acompanhada no posto de satide, mas
paguei os exames porque ndo tinha pelo SUS. Para
fazer pelo SUS tinha que ir para outra cidade e tem
o custo do transporte [...]. (Participante 88).

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

Fiz meus exames particular, porque é muito dificil
pelo SUS e principalmente no interior, que ndo
tem nada a oferecer. Se fosse esperar, eu ia mor-
rer [...]. (Participante 34).
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Apesar da constatacfio, na pratica, que a
resolutividade da Atencio Bésica seja de 80%
a 90%25, observou-se que as razdes para a
escolha dos servicos de alta densidade tecno-
logica como primeiro atendimento, pelos(as)
participantes da pesquisa, foram ocasionadas
pelo desejo expresso de resolutividade, visto
que essas unidades de satide disponibilizam,
em um unico local, uma gama variada de
servicos, culminando por reforcar a ideia-
-forca do modelo hospitalocéntrico. Sob
essa perspectiva, verifica-se a reproducéio
do modelo médico hegemoénico, centrado
na doenca, no tratamento, no hospital e nos
servicos especializados, do que nas acdes de
prevencio e promocdo da satide, na comuni-
dade, nos territérios e na Atencéo Basica?3.
A predominincia desse modelo pode acen-
tuar o ciclo vicioso de dependéncia da acéo
estatal, favorecendo a légica de mercado e
a financeirizacio do setor satde.

Apesar das evidéncias da eficiéncia e
efetividade dos sistemas puablicos univer-
sais, quando comparados com os modelos
de mercado, a diferenca do gasto em saide
entre um setor e outro é expressiva. Enquanto,
no Brasil, 54% do gasto com satde acontece
no setor privado que atende apenas 25% da
populacdo, o SUS conta com apenas 46% dos
recursos para atender 75% da populacio?e.
Diante dessa equacio, torna-se dificil a APS
‘concorrer’ em condicdes de igualdade com
os servicos de alta densidade tecnolégica.

Os achados empiricos sinalizam uma in-
tencionalidade politica de priorizac¢do dos
servicos de alta densidade tecnoldgica, con-
centrados nos prestadores de servicos e/ou
organizagdes sociais de satide. Ao observar, no
Plano Estadual de Satde (PES) 2016-2019%7, a
previsdo alocativa de recursos orcamentarios
de 62,3% do Programa Saude Mais Perto de
Vocé para ampliacio dos servigcos da Atencdo
Especializada Ambulatorial e Hospitalar,
encontra-se a resposta para a priorizacio
politica da atual gestdo.



Sistemas de apoio

No que se refere aos sistemas de informacao
de registro do céncer, observa-se alta defa-
sagem, como ¢ o caso do RCBP e RHC, cujos
dados datam, respectivamente, dos periodos
de 1996-2005 e 1985-2015™. Os motivos para
tal ocorréncia, conforme técnicos que operam
os sistemas, sio atribuidos as unidades noti-
ficadoras, que ndo lancam os dados de forma
regular no sistema, afetando a precisdo e a qua-
lidade das informacdes™. Além disso, podem
coexistir situacdes de subnotificacio. Por outro
lado, os sistemas de informacéo apontam ne-
cessidades de aperfeicoamento para captura
de dados essenciais, sem duplicidade e com
interoperabilidade entre eles, conforme ob-
servado no estudo empirico.

Concernente ao Siscan, o moédulo do
Sistema de Informacio do Cancer de Mama
(Sismama) manteve-se ativo, quando deveria
ter sido desabilitado desde a sua implantacéo,
o que tem gerado duas bases de dados sem
interoperabilidade, dificultando ainda mais a
entrada regular de registros e o levantamento
de dados mais fidedignos com a realidade.
Ainda sobre o Siscan, verificou-se que nfo esta
implantado na maioria dos servicos de mamo-
grafia, embora se constitua em um indicador
de resultado no eixo diagnodstico no Plano
Estadual de Atencéo ao Céncer 2016-2023"%.

A estrutura bipartida da gestdo das RAS e
dos respectivos sistemas de informacéo entre
areas distintas, no Ambito da Secretaria da
Satude do Estado da Bahia (Sesab), de acordo
com gestores e técnicos, pode comprometer
e/ou fragilizar a comunicabilidade entre as
equipes, gerar sombreamento ou sobrepo-
sicdes de acdes, dificultando, inclusive, o
compartilhamento e o acesso integral as in-
formacdes. Essa foi uma situa¢io vivenciada
durante o trabalho de campo.

A defasagem de dados relacionados com o
registro de cancer, nos principais sistemas de in-
formacao, associada a falta de interoperabilida-
de, detectada durante o estudo empirico, geram
fragmentacdo e dificultam o gerenciamento e
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monitoramento dos dados. Além disso, com-
promete o proprio ato de planejar e definir os
desenhos institucionais de politicas publicas
mais aderentes ao contexto locorregional.

Embora o Plano Estadual de Atencdo ao
Cancer preveja a interconexao entre os pontos
de atencdo a sadde (mo6dulos ambulatorial e
hospitalar), essencial para criar condi¢des pro-
picias para interacdo da rede interorganizacio-
nal, inexiste na realidade pesquisada.

Os dados revelaram o grande né critico
da gestdo da informac&o no &mbito da saude
publica, enquanto instrumento indispensavel
para qualificar o processo decisorio na formu-
lacdo/implementacio de acdes mais efetivas
e propiciar a integracio sistémica.

Sistemas logisticos

Concernente aregulacéio do acesso aos servicos
de satde, do total de 141 participantes, apenas
26 (18,4%) relataram algum tipo de regulacio
do sistema municipal para servicos dentro
do territorio de domicilio e/ou para outras
unidades de satide, em dmbito intermunicipal.
Referente ao acesso as consultas e/ou exames
de diagnéstico, 102 (72,3%) relataram ter utili-
zado, concomitantemente, a rede assistencial
do SUS e arede privada ndo complementar; 7
(4,9%) utilizaram a rede SUS e suplementar;
e 32 (22,6%), somente arede SUS.

As razodes para uso da rede privada nio
complementar ao SUS, relatadas em subse-
cdo anterior, sdo retomadas neste ponto para
caracterizar o processo de regulaciio de con-
sultas e/ou exames de diagnostico, no interior
e na capital, sobretudo para aquelas(es) que ja
estavam dentro darede de atencdo secundaria
e terciaria, em alguns casos, em fase prepara-
téria para inicio de tratamento.

Enfrentei demora na marcacdo do médico. Ndo
achava vaga, demora nos resultados dos exa-
mes e a médica falou para fazer particular para
ser mais rdpido, mas ndo tinha meios para fa-
zer e atrasou um pouco meu tratamento [...].
(Participante 1).
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Tive que fazer alguns exames em clinica particu-
lar, como RX, porque a mdquina aqui estava que-
brada, e outros para agilizar o tratamento, pois
demora muito [...]. (Participante 26).

[...] tive que fazer o exame de Bidpsia em Clinica
Particular, porque precisava ser rdpida para a ci-
rurgia [...]. (Participante 37).

Referente ao Tratamento Fora do Domicilio
(TFD), do total de 141 participantes, 101 néo re-
sidiam na capital do estado. Destes, 56 (55,4%)
utilizavam apenas o TFD para acesso as acdes e
servicos necessarios ao tratamento; 24 (23,7%)
combinavam o uso do TFD e recursos proprios
para custear os deslocamentos e, assim, acessar
a rede de cuidados; 21 (20,79%) assumiam in-
tegralmente os gastos com transporte. Esses
dois tltimos grupos informaram que usavam
recursos proprios, em razio das dificuldades em
obter o transporte sanitario. O somatorio dos trés
grupos que relataram algum tipo de dificuldade
correspondeu a 62,3% (63) dos entrevistados.

As dificuldades relatadas pelos dois primei-
ros grupos para obterem o transporte sanitario
foram muito diversificadas, a saber: excesso de
demanda, falta de vagas e custos alegados pela
Prefeitura; dias limitados para viagens, cujas
datas nem sempre coincidiam com o agenda-
mento naunidade de tratamento; irregularidade
na garantia do transporte; nfo reembolso das
despesas custeadas pelas(os) usuarias(os); limi-
tacdo de passagens por més; nio fornecimento
de passagem para acompanhantes; o transporte
ndo seguia o roteiro até a unidade de tratamen-
to, obrigando as(os) usuarias(os) a custearem
os deslocamentos até o hospital.

S6 pelo sangue do cordeiro, porque vim no do-
mingo para ser atendida na quarta e ir embora na
sexta-feira. S6 tem [transporte] duas vezes por
semana. (Participante 27).

As vezes tem dificuldade e jd faltei ao tratamento
por causa de carro e tive que usar recursos pré-
prios. (Participante 75).
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O valor ndo € atualizado e a gente tem que com-
plementar com R$85,00. Se for com acompa-
nhante, fica R§170,00 os dois trechos. E invidvel.
(Participante 132).

Para a gente que mora no interior, temos o trans-
torno da viagem. Moro num povoado e, as vezes,
ndo acha carro da Prefeitura. Nunca tive reem-
bolso de passagem. (Participante 136).

O carro deixa as pacientes solta na cidade, e a
gente é que tem que pagar o transporte até aqui
para o hospital [...]. (Participante 140).

Tem dias que fico no ponto e ndo me trazem. As
vezes nem passam no ponto. Tem dias que volto
de énibus, porque o carro sé vai tarde da noite.
Depois da quimioterapia, eu sé quero descansar.
(Participante 129).

As barreiras socio-organizacionais impos-
tas as(aos) usuarias(os) para acesso ao TDF
ferem o principio de direito a saide, reduzindo
a obrigatoriedade do poder publico muni-
cipal a uma acéo de cunho facultativo, com
atuacdlo seletiva e restritiva, reduzindo as(os)
usudrias(os) a condicdo de subcidadis(dos).
Tal acdo pode comprometer desde a deteccédo
precoce do cincer de mama até o tratamen-
to em tempo oportuno e o seu seguimento,
podendo prolongar o periodo de assisténcia
terapéutica e/ou requerer procedimentos mais
invasivos e radicais.

No tocante a variavel ‘aporte estrutural
de acomodacdes’, 41 (50,5%) participantes
informaram fazer uso da casa de apoio dispo-
nibilizada pelo municipio; 22 (21,7%) e 6 (5,9%)
foram acolhidas(os), respectivamente, em casa
de parentes e amigos. Em menor quantitativo,
existem aquelas(es) que faziam uso de imédvel
alugado ou emprestado; outras(os) utilizaram
inicialmente a casa de apoio e posteriormente
servico de hotelaria (pousada ou hotel).

Salienta-se o quantitativo de 27 (26,7%)
usuarias(os) que retornavam diariamente para
o municipio de domicilio. Nesse grupo, estavam
aquelas(es) que finalizaram o tratamento de



radioterapia e encontravam-se em quimiote-
rapia ou estavam em fase de seguimento, com
ou sem uso de medicamento especifico.

Essa situacdo desnuda a realidade viven-
ciada pelas(os) usuarias(os) e revela a face
de uma rede interorganizacional com pouca
articulaciio e reduzido grau de interacdo. As
restricdes ao acesso comprometem o efetivo
cumprimento das competéncias e responsa-
bilidades sanitarias, além de revelar falhas
de ordenamento no fluxo assistencial para
atender a demanda, inviabilizando a consti-
tuicdo de acdes integradas e tratamento em
tempo oportuno.

Cita-se, como limite da pesquisa, o fato
de nio ter contemplado todos os elementos
constitutivos da estrutura operacional das
RAS, cujo recorte metodoldgico ateve-se as
variaveis analisadas neste estudo, considera-
das representativas da macrogestiio, embora
ndo se exclua a possibilidade de realizacdo de
outros estudos com os demais componentes
da estrutura operacional.

Consideracdes finais

0 estudo realizado, com o objetivo de anali-
sar a integracio sistémica da atencdo a saide
da linha de cuidado do cancer de mama, no
contexto da regionalizacio da satide no estado
da Bahia, sob a perspectiva da macrogestéo,
mostrou que, embora as normativas do governo
federal sejam necessarias, nio sio suficien-
tes para reduzir as iniquidades do sistema
de satde e as desigualdades regionais, uma
vez que areplicacdo de modelos homogéneos
colide com a diversidade e a heterogeneidade
da realidade brasileira. Por outro lado, por se
tratar de um fenémeno politico, as normati-
vas, per si, nio sio capazes de alterar cenarios
sociais e politicos institucionais.

Nesse sentido, a morfologia da RAS as
pessoas com céncer, no estado da Bahia, si-
naliza uma organizacio de servicos pautada na
oferta existente em ambito locorregional, com
vazios assistenciais nos territorios regionais
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e nos niveis de atencdo (média e alta com-
plexidade), cujas lacunas tém sido ocupadas
pelo setor privado ndo complementar ao SUS,
em um flagrante processo de transferéncia
da responsabilidade sanitaria para as(os)
usuarias(os). A configuracdo do desenho
institucional privilegia a contratualizacdo de
servicos e a transferéncia de procedimentos de
alto custo para arede de prestadores, retroali-
mentando o ciclo de mercantilizacdo do setor
satde e amanutencdo do modelo hegemonico
médico-centrado privatista.

Aincipiente articulaco interorganizacional
na operacionalizacdo do fluxo de regulacio
do acesso assistencial identificada na pes-
quisa contribui para a supremacia do setor
privado ndo complementar ao SUS, haja vista
o longo tempo de espera para atendimento,
acarretando endividamento financeiro das(os)
usuarias(os) e/ou familiares.

Referente a tecnologia de informacio e co-
municacdo, a auséncia de corredores virtuais,
que possibilitem a interconexio e comunica-
clo interorganizacional, a falta de interope-
rabilidade entre os sistemas de informacio,
problemas em sua concep¢io e defasagem dos
dados evidenciam que a gestdo da informacio
estd longe de ser encarada como relevante ao
processo de tomada de decisio, monitoramen-
to e avaliacdo da rede.

A adocio de estruturas policéntricas para
solucionar os complexos problemas da socie-
dade contemporinea nio implica necessaria-
mente relacdo de cooperacéo, reciprocidade,
comunicacio e interdependéncia, de modo
que a integracdo sistémica ndo deve ser tratada
como um ‘receituario’ programatico e pragma-
tico, minimizando-se sua natureza politica.
O processo de negociacio e articulacdo entre
os distintos atores é a sintese do propdsito
de integracio sistémica das RAS, a qual se
materializa na acfio centrada em ambito da
macro e microgestio do sistema de satde.
Nesse sentido, a integracio sistémica das
acdes e dos servicos de saude ainda ocorrem
de forma incipiente, com pouca e/ou esparsa
articulacéio entre si.
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