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O contexto de transicdo demografia e epidemiolégica no Brasil, no qual a
integracdo do cuidado ganha relevancia para enfrentamento de doengas cronicas (como
as neoplasias), coloca desafios a assisténcia a salde para pacientes residentes em
regides remotas. A questdo: “Como sdo projetadas redes de atengdo a saude que
possibilitam aos moradores de comunidades remotas acesso tempestivo ao diagnostico
de cancer?” norteia esta pesquisa, € sdo apresentadas as motivacOes deste autor e as
oportunidades de didlogo com a engenharia de producao.

A pesquisa mapeia a literatura internacional sobre redes de atencdo a salde e
assisténcia a saude em regibes remotas (concentrada, principalmente, em paises com
Australia e Canada). Os corpos tedricos compulsados sdo apresentados através de uma
contextualizacdo sobre condicGes cronicas de salde e o cancer, de redes de atencdo a
salide como estratégia brasileira para superar a fragmentacdo do SUS, e de literatura
internacional sobre assisténcia a salde em regides remotas e rurais. A partir da revisao
da literatura, desenvolve-se um protocolo para pesquisa de campo. Este protocolo é
utilizado como base para a realizacdo de um estudo de caso no estado do Amazonas, na
avaliacdo de um reprojeto da rede de atengdo ao cancer do colo do Utero no estado. Por
fim, as principais contribui¢fes sédo desenvolvidas a partir do estudo de caso e da

literatura e reforcam a necessidade de avango continuo desse tipo de conhecimento.
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The context of demographic and epidemiological transition in Brazil, in which
the integration of care becomes relevant for dealing with the burden of chronic diseases
(such as cancer), poses challenges to providing health care for patients living in remote
regions. The question "how are projected health care networks that enable people living
in remote communities to have access to timely diagnosis of cancer" guides this
research, and the motivations of this author and opportunities for dialogue with the
production engineering are presented.

This research reviews the international literature on health care in remote areas
(concentrated mainly in countries with Australia and Canada). The examined theories
are presented through a contextualization of chronic health conditions and cancer, health
care networks as Brazil's strategy to overcome the fragmentation of the public health
system (SUS), and international literature on health care in remote and rural regions.
After reviewing the literature, a protocol for field research is built. This protocol is used
as the basis for carrying out a case study in Amazonas, comprising the evaluation of the
recent redesign of the health care network to cervical cancer in the state. Finally, the
main contributions are developed and reinforce that knowledge about the design of

health care networks to remote cancer patients needs to advance and be more applied.
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1. Introducao

“Ele descobriu que as células eram como minusculos ponteiros de
relogio (...) Numa festa de Natal no inverno de 1950, desafiado
por um jovem ginecologista bébado em seu laboratorio a explicar
em detalhes a exata utilidade do esfregaco, Papanicolau
verbalizou uma linha de pensamento que 0 ocupava internamente
havia cerca de uma década. O pensamento se manifestou quase
em forma de convulsdo. A verdadeira utilidade do exame
Papanicolau ndo era descobrir o cancer, mas detectar seu

antecedente, seu precursor.”

- Siddhartha Mukherjee, em sua obra “O imperador
de todos os males — uma biografia do cancer”,
referindo-se ao citologista grego de George
Papanicolau, cujo trabalho mudou os rumos da

prevencdo secundaria do cancer.

O objetivo deste capitulo introdutério é posicionar o leitor em relacdo a questao
de pesquisa ao qual este documento de tese se defronta e razdo pela qual a pesquisa se
desenvolveu. De partida, coloca-se que ha uma forte motivacdo pessoal deste autor -
engenheiro de producdo - para uma pesquisa no setor de satde, em funcdo da percepcéao
das inumeras possibilidades de dialogo entre a engenharia de producédo e o setor. Tal
percepcao foi moldada ao longo das experiéncias deste autor em projetos de pesquisa e
extensdo universitaria no ramo assistencial do setor de saude, em especial em projetos

na area de assisténcia ao cancer, determinante para a escolha do objeto da tese.

Inicialmente, a Secdo 1.1 apresenta o contexto no qual se insere o tema da
pesquisa. Em seguida, na Se¢édo 1.2, tal tematica e delimitada, e é apresentada a questéo
central que norteou o desenvolvimento da pesquisa. Na Se¢do 1.3, apresentam-se 0S
objetivos geral e especificos, enquanto na Secdo 1.4 sdo feitas consideragdes sobre a

motivacdo e a relevancia para a engenharia de producdo. Por fim, a estrutura do



documento é apresentada na Secdo 1.5 para que o leitor tenha uma visdo geral e,

consequentemente, mais facilidade em utilizé-lo.

1.1. Contextualizacao

Em um extenso trabalho de revisdo bibliografica sobre a temaética "redes de
atencdo a saude", Mendes in Neto e Malik (2012), aponta que as transi¢coes demogréafica
(envelhecimento da populacdo) e epidemioldgica (crescente incremento relativo das
condicdes de satde® cronicas em relacdo as condigbes de sadde agudas) notadas em
paises em desenvolvimento colocardo desafios aos sistemas de salde desses paises,
historicamente construidos de forma fragmentada, voltados para enfrentar a

predominancia de condi¢6es de salude agudas.

Segundo o Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva (INCA,
2014), cancer € um nome dado a um conjunto de mais de 100 doencas que tém em
comum o crescimento desordenado de células. Em sua maioria, tais doencas tém
caracteristicas tipicas de condicGes crénicas: tém manifestacdo gradual e duragéo longa,
tém causas multiplas e mutantes ao longo do tempo e diagndstico/prognaostico incertos,
0 resultado esperado da assisténcia é o cuidado e o centro da atencdo € o cuidado

multiprofissional.

Trata-se, também, de uma doenca que deve ser diagnosticada e tratada de forma
tempestiva. Alguns se referem ao cancer como uma doenca ‘tempo-dependente’.
Quanto mais tardio é o diagndéstico de um determinado caso, maiores sdo as chances de
a doenca estar em estdgios avancados, e menos efetivos e mais custosos sdo 0s
tratamentos possiveis. A esse respeito, Mukherjee (2012), na citacdo de abertura desta
introducgdo, criou a metafora de que “as células eram como mintsculos ponteiros de
relogio”. Também a esse respeito, no prefacio da publicacdo anual sobre cancer da
International Agency for Research on Cancer da Organizacdo Mundial da Saude, o

Diretor desta agéncia é taxativo:

! Uma condigdo de saide pode ser pode ser “uma doenca ou uma condicdo determinada por
circunstancias reprodutivas (gravidez, parto, puerpério), por ciclos de vida (acompanhamento da infancia,
da adolescéncia e dos idosos) e por sequelas ou deficiéncias de longo curso” (Mendes in Neto e Malik,
2012).



“Cancer ¢ custoso. Primeiro e principalmente ha o custo humano, composto
pela incerteza e sofrimento que um diagndstico de cancer traz na sua esteira.
Por traz de cada estatistica de um novo caso de céncer estd a face de um
individuo, acompanhada pelas faces de familiares e amigos atraidos para este
evento singular. (...) Cancer também tem um custo social; enorme potencial
humano ¢ perdido, e prover tratamentos e cuidados para um namero crescente

de pacientes com céncer tem um impacto econémico ascendente.” (IARC /

WHO, 2014, p. X)

Ainda de acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude (IARC/ WHO, 2014), a
incidéncia do cancer atingiu 14.1 milhdes de casos no mundo em 2012, contra 12.7
milhGes em 2008. As estimativas de prevaléncia indicam que, em 2012, havia 8.7
milhGes de pessoas vivas (acima de 15 anos) que tiveram diagnostico de cancer no ano
anterior, 22 milhdes de pessoas com diagnostico nos dltimos 3 anos e 32.6 milhdes de
pessoas com diagnostico nos ultimos 5 anos. Além disso, nas proximas duas décadas a
incidéncia de céancer atingira o valor de 25 milhées de novos casos anuais e esse
aumento na carga da doenca terd impactos especialmente relevantes nos paises de baixa
e média renda, devido a esses paises estarem inadequadamente preparados para lidar

com a escalada do nimero de pessoas com cancer.

Um estudo de 2013 publicado no peridédico The Lancet Oncology (Gross et al,
2013) corrobora o diagnéstico de que doencas ndo transmissiveis, incluindo a maior
parte dos canceres, estdo assumindo a lideranca das ameacas a saude em paises de
média e baixa renda, superando a carga de doencas infecciosas. De acordo com esse
estudo, sdo estimados uma média de cerca de 1,7 milhdes de novos casos de cancer
anuais até 2030, com uma média de mais de 1 milhdo de débitos anuais pela doenca. Um
indicador alarmante do impacto do aumento da carga de céncer nos paises latino
americanos e caribenhos é a razdo mortalidade/ incidéncia. De acordo com Gross et al
(2013):

“Embora a incidéncia geral do cancer seja mais baixa na América Latina (163
por 100.000 — taxa padronizada por idade) do que na Europa (264 por 100.000)
ou nos Estados Unidos (300 por 100.000), a mortalidade é maior. (...) A razéo
mortalidade/ incidéncia para a América Latina é de 0,59, enquanto na Unido
Europeia ela é de 0,43 e nos Estados Unidos de 0,35.”

A respeito desta questdo, no Brasil, em 2011, o Tribunal de Contas da Unido
realizou uma auditoria operacional na Politica Nacional de Atencdo Oncolodgica que,
3



dentre seus objetivos prioritarios, buscou avaliar se a “estrutura da rede de atencdo

oncolégica tem possibilitado aos doentes de cancer acesso tempestivo e equitativo ao

diagnostico e ao tratamento”. (Brasil, 2011). Tal auditoria, que se valeu de métodos

qualitativos e quantitativos para investigacdo da questdo, conclui que:

“A partir das constatagdes realizadas, conclui-se que o0s investimentos
governamentais e 0s mecanismos existentes para a estruturacdo da rede de
atencdo oncologica para atender a demanda por tratamento ndo tém sido
suficientes. Essa situacdo acaba inviabilizando o acesso aos tratamentos de
cancer para contingentes consideraveis da populacdo brasileira que dele

necessita.”

O enfrentamento ao desafio de garantir acesso tempestivo ao diagnéstico e

tratamento de céancer, por sua vez, vem ganhando relevancia nas pautas de acdes do

governo federal/ Ministério da Saude. Exemplos de acdes recentes sao:

Lei 12.732, de 22 de novembro de 2012. Popularmente conhecida como “Lei
dos 60 dias”, determina que “o paciente com neoplasia maligna tem direito de se
submeter ao primeiro tratamento no Sistema Unico de Sadde (SUS), no prazo de
até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em que for firmado o diagndstico
em laudo patol6gico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapéutica do

caso registrada em prontudrio unico”. (Brasil, Lei n°12.732, 2012),

Portaria 874, de 16 de maio de 2013, do Ministério da Saude. “Institui a Politica
Nacional para a Prevencdo e Controle do Céancer na Rede de Atencdo a Saude
das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS)”. (Brasil, Portaria n° 874, 2013);

Portaria 875, de 16 de maio de 2013, do Ministério da Saude. “Estabelece as
regras e 0s critérios para apresentacdo e aprovacdo de projetos no ambito do
Programa Nacional de Apoio a Atencdo Oncoldgica (PRONON)”. O PRONON
“tem a finalidade de captar e canalizar recursos para a prevengéo e o combate ao
cancer, mediante incentivo fiscal a agdes e servicos de atencdo oncoldgica”,
desenvolvidos por instituicbes de prevencdo e combate ao cancer. (Brasil,
Portaria n°875, 2013);



e Portaria 189, de 31 de janciro de 2014, do Ministério da Satde. “Institui o
Servico de Referéncia para Diagndstico e Tratamento de LesGes Precursoras do
Cancer do Colo de Utero (SRC), o Servico de Referéncia para Diagndstico de
Céancer de Mama (SDM) e os respectivos incentivos financeiros de custeio e de

investimento para a sua implantacao” (Brasil, Portaria n°189, 2014);

e Portaria 483, de 1° de abril de 2014, do Ministério da Satde. “Redefine a Rede
de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema
Unico de Satide (SUS) e estabelece diretrizes para a organizagéo das suas linhas
de cuidado”. (Brasil, Portaria n°483, 2014);

e Entre outras.

Considerando-se o contexto apresentado acima, 1) de incremento absoluto e
relativo da carga do cancer sobre o sistema de sadde brasileiro?; e 2) de indicios de que
contingentes consideraveis da populacdo brasileira ndo tém acesso tempestivo a um
conjunto de servicos de diagndstico e tratamento suficientemente estruturados e
coordenados, ganha relevancia a superacdo da fragmentacdo do sistema de salde atraves
da configuracdo de redes de atencdo. Uma questdo atual que poderia ser formulada a
partir dos problemas colocados, seria: “Como sdo projetadas redes de atencdo a satde

que possibilitam aos doentes de cancer acesso tempestivo ao diagnoéstico e tratamento?”

Tal questdo é evidentemente ampla. A proxima secdo deste documento
apresentara de que forma as motivacfes deste autor contribuiram para uma proposta de

delimitacdo da questao.

1.2. Problema e DelimitacBes da Pesquisa’

Booth et all (2008), em uma obra que busca orientar/ preparar pesquisadores
para o complexo processo de desenvolvimento de suas pesquisas, distinguem problemas
praticos de problemas de pesquisa. Problemas praticos, segundo 0s autores, Sao

“causados por alguma condicdo no mundo (...) que nos fazem infelizes porque nos

2 Segundo dados do Sistema de Informac&o sobre Mortalidade, em 1990 foram cerca de 83 mil 6bitos por
neoplasia no Brasil, 12,4% do total, enquanto em 2011 foram cerca de 184 mil dbitos, 16,9% do total.

% Por se tratar de uma secéo que apresenta qual problema pratico inspirou esta proposta de tese, esta secdo
foi escrita em um tom mais pessoal.



custam tempo, respeito, seguranca, dor e até mesmo vidas. Resolvemos problemas
praticos fazendo algo (...) que elimina a causa do problema ou ao menos ameniza seus
custos”. Problemas de pesquisa — ou problemas conceituais -, por sua vez, “surgem
quando simplesmente ndo entendemos alguma coisa do mundo tdo bem quanto
gostariamos. Resolvemos problemas conceituais ndo fazendo algo para mudar o mundo,
mas respondendo uma questéo que nos ajuda a entende-lo melhor”. (Booth et all, 2008,
p. 53).

Os autores propdem que ha relacOes estabelecidas entre problemas préaticos e
problemas de pesquisa, ilustradas na Figura 1. No decorrer do processo de
desenvolvimento de uma pesquisa, tal ciclo é continuamente revisitado pelo
pesquisador, que frequentemente revé e aperfeicoa seu problema de pesquisa. “Para
resolver um problema pratico, alguém tem primeiro que resolver um problema de
pesquisa que aprimore seu entendimento. Entdo, com base no melhor entendimento,
alguém tem que decidir o que deve ser feito para resolver o problema pratico, e entdo
reportar a pesquisa de forma que sua solugdo possa ser compartilhada e estudada”.
(Booth et al, 2008, p.53).

Problema
Pratico
Ajudaa resolver Motiva
uestdo de
Resposta Q
Pesqulsa
Leva a Deﬁne

Problema de
Pesquisa

Figura 1: Relagdes entre problema prético, questao de pesquisa, problema de pesquisa e resposta.

Fonte: Booth et al (2008, p. 53)

A participagdo deste autor em projetos de extensdo universitaria no ramo

assistencial do setor de saude foi de fundamental importancia para que 0 mesmo tivesse



contato com um problema pratico que despertou seu interesse. Dentre as experiéncias
deste autor, dois projetos de extensdo universitaria tiveram particular influéncia no

despertar do interesse e na posterior definicdo desta proposta de tese.

O primeiro projeto, realizado junto ao Instituto Nacional de Cancer em 20009,
imediatamente despertou o interesse deste autor ao colocd-lo em contato com a
realidade de pacientes acometidos por céancer, pacientes cujo sucesso do tratamento
depende de acdes realizadas de forma tempestiva. Desde esse primeiro projeto, o autor
considera que ha uma oportunidade impar de troca de saberes entre engenheiros de
producédo e profissionais de saude. Afinal, o processo de formacéo do engenheiro de
producdo o coloca em contato com disciplinas que abordam o projeto
(dimensionamento de capacidade, por exemplo) e a gestdo (organizacdo do trabalho e
dos recursos, por exemplo) de sistemas produtivos; disciplinas essas que podem ser de
grande valia quando lidamos com um sistema produtivo no qual a oferta e a organizagéo
de recursos nos tempos oportunos é um problema determinante para o sucesso dos

tratamentos.

O segundo projeto, realizado em parceria com a Fundacdo do Cancer, consistiu
no desenvolvimento de um plano de acdo para diagnostico e proposicdo de melhorias na
assisténcia ao cancer no estado do Amazonas. Empreendeu-se, neste projeto, o esforgo
de analisar e propor acdes para redesenhar a rede assistencial em seus niveis de atencédo
priméaria, média e alta complexidade, focando a analise em procedimentos relacionados
a deteccdo precoce (rastreamento) e tratamento dos diversos tipos de cancer nesses

niveis de atencdo.

Abra-se, aqui, um paréntese neste texto - importante para justificar a delimitacdo
problema desta pesquisa - para breve contextualizacdo demografica e epidemiolégica do
Amazonas. Situado na regido norte do pais, 0 Amazonas é a segunda unidade federativa
mais populosa desta regido, com cerca de 3,9 milhdes de habitantes (estimativa do
IBGE para 2014), sendo superado apenas pelo Pard. No entanto, cerca de 60% de sua
populacdo € concentrada na capital Manaus (1,8 milh&o de habitantes, segundo o censo
de 2010), e somente outro municipio do estado tem populacdo superior a 100 mil
habitantes — o municipio de Parintins, com quase 104 mil (Censo 2010). O restante da
populacdo do estado estéd distribuida em outros 60 municipios, todos com populagédo

inferior a 100 mil habitantes.



No que diz respeito aos aspectos epidemioldgicos do cancer no estado, a
estimativa do Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2014) é de uma incidéncia de 1.810
casos novos para a populagdo masculina e 2.050 casos novos para populacdo feminina
para 0 ano de 2014 (excetuando-se os casos de pele ndo melanoma). Chama a atencdo,
entre as mulheres, a estimativa de novos casos de cancer de colo de Utero para 2014
(630 dos 2.050 novos casos esperados), sendo este o cancer de maior incidéncia na
populacédo feminina do estado (taxa bruta de 35,13 novos casos por 100.000 habitantes).
Esta situacdo — do cancer de colo de Utero ser 0 mais incidente na populacéo feminina —
é uma realidade de quase todos os estados da regi&o norte do Brasil®, mas destoa da
média nacional®: no pais, o cancer de colo de Utero é o terceiro mais incidente entre a
populacdo feminina (taxa bruta de 15,33 novos casos por 100.000 habitantes), atras dos
canceres de colon e reto (17,24 por 100.000 habitantes) e mama (56,09 por 100.000
habitantes). Além disso, no mundo, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (IARC/
WHO, 2014, p. 465), o cancer de colo de Utero é o quarto mais comum entre a
populacdo feminina, atrds dos canceres de pulmdo, coélon e reto e mama. A OMS
acrescenta que o cancer de colo de Utero afeta predominantemente mulheres em paises
com poucos recursos: “quase 70% da carga global da doenga ocorre em areas com baixo
ou médio nivel de desenvolvimento humano, e mais de um quinto de todos 0s novos
casos de cancer de colo de utero sio diagnosticados na India”. (IARC/ WHO, 2014, p.
466).

Quando analisadas as taxas de mortalidade, o cancer de colo de Utero também
apresenta as taxas absolutas mais elevadas do Amazonas dentre as tipologias de cancer
(19,56 por 100.000 habitantes em 2012), como pode ser visto na Figura 2. Essa
realidade também destoa das médias nacional — no mesmo ano, o cancer de colo de
Utero representou a terceira maior causa de cancer na populacdo feminina no Brasil
(4,72 por 100.000 habitantes) — e mundial — quarta maior causa de morte por cancer na

populagédo feminina no mundo.

* Excetuando-se Para e Rondonia estados onde o cancer de colo de (tero representa o segundo mais
incidente na populagdo feminina, atras do cancer de mama.

® De acordo com o INCA (2014, p. 39), “Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer do
colo do Utero é o mais incidente na regido Norte (23,57/ 100 mil). Nas regides Centro-Oeste (22,19/ 100
mil) e Nordeste (18,79/ 100 mil), é o segundo mais frequente. Na regido Sudeste (10,15/100 mil), o
quarto e, na regiao Sul (15,87 /100 mil), o quinto mais frequente”



Taxas Ajustadas
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Figura 2: Taxas de mortalidade das 5 localiza¢Bes priméarias mais frequentes em 2012, ajustadas

por idade, pela populagdo mundial, por 100.000 mulheres, Amazonas, entre 2008 e 2012.

Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informagdo sobre Mortalidade — SIM; MP/Fundacéo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE; MS/INCA/Conprev/Diviséo de Vigilancia

A participacdo do autor no referido projeto de extensdo, seja através de
pesquisas documentais, bibliogréficas, entrevistas e reunides com diversos atores da
rede publica de satde do estado, colocou-o em contato com um conjunto de fatores que
ajudam a compreender a alarmante® situacdo do cancer de colo de (tero no Amazonas —
um cancer que, diga-se de passagem, se detectado precocemente e tratadas suas leses
precursoras, tem considerdveis chances de cura, de redugdo das taxas de incidéncia e

mortalidade. Por exemplo:

e Na quase totalidade dos municipios, inexistem acGes de rastreamento
organizado’ de cancer (colo de Gtero e mama), que deveriam ser promovidas

desde as unidades de atenc&o primaria®;

® Ressalte-se que a qualificacdo alarmante n4o é apenas uma opini&o pessoal deste autor. Diversos atores
da rede de salde publica do Amazonas expressaram, ao longo do projeto de extensdo, sua preocupagao
com a situacéo do céncer de colo de Gtero no estado. O combate a tal cancer, também, figurou na agenda
de acOes prioritarias de salde do governador do estado nas elei¢des de 2014.

O rastreamento organizado é uma estratégia recomendada pela Organizagdo Mundial de Sadde que,
quando devidamente implementada, pode comprovadamente reduzir a morbidade e mortalidade dos
canceres de mama, Utero e célon e reto (IARC/ WHO, 2014, p. 453). O Ministério da Salde do Brasil
define rastreamento organizado como programas “sistematizados e voltados para a detec¢do precoce de
uma determinada doenca, condigdo ou risco, oferecidos a populagdo assintomatica em geral e realizados
por instituicdes de satde de abrangéncia populacional. (...) a pessoa que atinge determinada faixa etéria
que a habilita ao programa é convidada a participar e, uma vez que esteja fazendo parte dele, sera
acompanhada ao longo de toda a sua durag@o” (Brasil/ MS, 2010, p. 18)



¢ Insuficiéncia de oferta de exames citopatologicos — considerando a demanda do
estado, calculada a partir do publico-alvo — e de exames e procedimentos
complementares (colposcopia, coniza¢do, EZT, bidpsia) necessarios para o
diagnostico diferencial e definitivo e o tratamento das lesGes precursoras do
cancer. No que diz respeito aos exames citopatologicos, por exemplo, a
quantidade realizada em 2012 deveria ser de aproximadamente 250 mil exames
em todo o estado, enquanto a producdo real foi de aproximadamente 125 mil

exames”:

e Baixa qualidade na coleta das ldaminas para exames citopatoldgicos. Em 2012,
cerca de 25% dos municipios do Amazonas tiveram mais de 5% das coletas
insatisfatorias’®, sendo 5% o valor de referéncia méaximo proposto pela
Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS, 2000). Além disso, apenas 4 dos
9 laboratérios do estado que fazem leitura das laminas tém escala de producéo
igual ou superior a recomendacdo da OPAS, de 15 mil exames por ano (OPAS,
2000), valor minimo recomendavel para assegurar a expertise técnica do

laboratorio;

® No caso do cancer de colo de (tero e de suas lesdes precursoras, o INCA recomenda como método de
rastreamento 0 exame citopatolégico, com periodicidade de trés anos, ap6s dois exames negativos com
intervalo anual a partir do primeiro exame. O inicio da coleta deve ser aos 25 anos para mulheres que ja
tiveram atividade sexual, e os exames devem ser interrompidos aos 64 anos. (INCA, 2011, p. 33) A
afirmacdo da inexisténcia de acdes de rastreamento organizado na maioria dos municipios do Amazonas
se deve a uma avaliagdo das unidades basicas de salde feita pelo Ministério da Satde por meio de seu
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB). A pergunta
“a equipe de atengdo basica possui registro com o numero de mulheres com coleta atrasada de exame
citopatologico?” (variavel 11.21.2 do PMAQ-AB), aplicada a 173 equipes de salde do Amazonas em
2011, teve somente 27,2% de respostas “sim”, o que consiste em forte indicio em inexisténcia de agdes de
rastreamento organizado.

® Tais calculos foram feitos com parametros do Instituto Nacional do Cancer, através de seu Painel de
Indicadores do Céncer de Colo de Utero (disponivel em
http://wwwz2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_nacional_cont
role_cancer_colo_utero, acessado em fevereiro de 2015) , que apontam que a quantidade de exames
citoldgicos por ano deveria ser de cerca de 250.000 em mulheres de 25 a 64 anos. Deve-se considerar que
a populacdo-alvo sdo as 760.000 mulheres do estado entre as idades de 25 a 64 anos, e que a
recomendagdo € que a capacidade local oferte exame a 100% da populacéo a cada trés anos.

19 Fonte: Instituto Nacional do Cancer, através de seu Painel de Indicadores do Cancer de Colo de Utero
(disponivel em
http://wwwz2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_nacional_cont
role_cancer_colo_utero, acessado em fevereiro de 2015).
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¢ Relevante dificuldade para acessar exames para confirmacéo diagndstica e para
0 tratamento, em funcdo de tais exames ndo serem oferecidos por meio de

mecanismos de regulagéo do acesso™.
e Entre outros.

Ressalte-se que a lista acima ndo é extensiva e, em boa medida, pode-se
constatar que os fatores listados ndo sdo exclusivos do Amazonas, podendo ser
verificados também a outras regides do Brasil e do mundo com baixo/ médio nivel de
desenvolvimento. Ha no Amazonas, entretanto, outros fatores que este autor considera
de particular interesse nesta proposta de tese: as caracteristicas geograficas do estado, e

as implicacOes dessas para o projeto das redes de atencdo a saude.

Com pouco mais de 1,5 milhdo de quildmetros quadrados, trata-se da maior
unidade federativa do pais em extensdo territorial, o que faz com que o indice de
densidade demografica do Amazonas seja um dos mais baixos do pais
(aproximadamente 2,23 habitantes por quildbmetro quadrado). Grande parte desse
territério faz parte da maior floresta tropical Umida do mundo, a floresta amazonica,
composta predominantemente por matas de igap0, varzea e terra firme. No que diz
respeito a hidrografia, 0 Amazonas é banhado pela bacia hidrografica amaz6nica, a
maior bacia fluvial do mundo, com quase 4 milhGes de quilémetros quadrados de area.
Ha poucas rodovias ligando alguns dos municipios do estado, e em sua maioria estéo
situadas nos arredores da capital. Entretanto, € no leito dos rios da extensa bacia
hidrogréafica que se localizam os principais centros urbanos dos municipios do interior
do Amazonas. De acordo com a Agéncia Nacional de Transportes Aquaviarios, “a
navegacdo fluvial é o mais importante meio de transporte de pessoas e mercadorias na
regido amazonica, conectando as diversas comunidades e polos de producéo,
comercializacdo e consumo estabelecidos junto a sua vasta e notavel malha hidroviaria”
(Brasil/l ANTAQ, 2013, p. 11). A Figura 3 ilustra, no mapa do estado do Amazonas,

seus principais rios e a localizacdo dos centros urbanos de cada um de seus municipios.

10 termo ‘regulagdo’, em saude, tem inumeras e diferentes conceituagdes. Por ‘regulagdo do acesso’, o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude propde que ¢ a “defini¢do de protocolos clinicos e fluxos
assistenciais, monitoramento e avaliagdo das referéncias, integracdo das agdes e servigos” (Brasil/
CONASS, 2011, p. 17). O CONASS acrescenta ainda que “os complexos reguladores sdo considerados
uma das estratégias da regulagdo de acesso, consistindo na articulagdo e na integracdo de centrais de
Atencdo as Urgéncias, centrais de internagdo, centrais de consultas e servigcos de apoio diagndstico e
terapéutico, implantadas™ (Brasil/ CONASS, 2011, p. 23)
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Legenda:

@ cntre 50 e 105 mil hab.

@ Entre 30 e 50 mil hab.
Entre 10 e 30 mil hab.
Menor que 10 mil hab.

B Rios
Em Rodovias

Regido Rio
Madeira

Data SIO, NOAA, U'S: Navy, NGA, GEBCO

Image Landsat

Figura 3: Localizacdo dos centros urbanos dos municipios do Amazonas. Regides de Saude do

Amazonas

Fonte: elaboracéo a partir de dados do IBGE e da Secretaria de Estado de Saude do Amazonas

Pode-se considerar que o Amazonas, entendido pelos motivos acima como um
estado de grandes distancias, pequenas densidades populacionais e importantes barreiras
geogréficas, tem caracteristicas distintas da maior parte das unidades da federacdo que
levam a relevante dificuldade na provisdo de assisténcia a salde. As baixas densidades
demograficas implicam, por exemplo, em dificuldades para fixagdo de profissionais de
salde nos menores municipios do estado. Implicam, também, em baixa producédo
potencial de servicos que, para serem implantados e credenciados, dependeriam de
patamares minimos de producgéo. O que se V&, entdo, é uma concentracdo de recursos e
servicos de diagnéstico e tratamento na capital Manaus®, situacdo que torna muito
custosos, sob diversas perspectivas, 0 transporte sanitario de pacientes, a logistica de
materiais, equipamentos e profissionais ndo dedicados, entre outros™.

12 por exemplo, dos nove laboratérios citados que fazem leitura das laminas de Papanicolau, apenas trés
estdo localizados fora de Manaus. Nenhum dos trés atinge os indicadores de quantidade e qualidade
preconizados pelo INCA.

B3 A titulo de exemplificacdo, Manaus esta a uma distancia de aproximadamente 1.100 quilémetros (em
linha reta) ou 1.500 quildmetros (distancia fluvial) de Tabatinga, 0 mais populoso municipio da Regido do
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Em sintese, fechando o paréntese aberto ha alguns paragrafos, a situacao relatada
conforma o que este autor adota como problema pratico, retomando o ciclo de Booth et
al (2008, p.53), Figura 1, que motiva a proposta de pesquisa: uma rede de servicos de
saude fragilizada no Amazonas, potencializada por caracteristicas geograficas — longas
distancias entre municipios com predominancia de meios fluviais de transporte — e
demograficas — baixas densidades populacionais — do estado, que implicam em
prejuizos ao acesso tempestivo dos pacientes ao diagnodstico precoce e tratamento do
cancer (no caso do Amazonas, relevancia dada ao cancer de colo de Gtero, resultando
em indicadores de incidéncia e mortalidade superiores aos padrdes nacionais e mundiais
da doenca — mesmo se tratando de uma doenca que possui medidas efetivas para

impactar na incidéncia e mortalidade).

Ademais, na busca por referéncias mundiais para o problema pratico enunciado,
este autor se deparou com literatura de interesse, focada no planejamento e na gestdo de
servicos de salde em regiBes rurais e remotas, produzida especialmente na Austrélia e,
em menor quantidade, no Canada. Ndo a toa, tratam-se de paises que possuem vastas
regides caracterizadas por baixas densidades demograficas, seja no deserto australiano,

seja nas gelidas regides de tundras, pradarias e bosques boreais canadenses.

H& uma comunidade, formada especialmente por pesquisadores desses paises,
que produz pesquisas sobre problemas como o planejamento e a gestdo de sistemas de
salide em regides remotas e rurais. Journals como o Rural and Remote Health* e
Australian Journal of Rural Health®® sdo exemplos de periédicos focados em pesquisas
sobre a temética. Ha, também, exemplos de organizacGes governamentais e ndo
governamentais voltadas para a producdo e disseminacdo de conhecimentos sobre salde
em regides remotas e rurais, como o National Rural Health Alliance®, o Centre for
Remote Health!’, ambos australianos, e o Canadian Rural Health Research Society®,

do Canada.

Alto Solimdes, no oeste do estado. Uma viagem de Tabatinga a Manaus de barco leva cerca de 3 dias
(descendo o Rio Solim@es) a 5 dias (subindo o Rio Solimdes); de avido, sdo cerca de 3 horas de viagem.

4 0 Rural and Remote Health pode ser acessado em www.rrh.org.au (Consultado em fevereiro de 2015).

> 0 Australian Journal of Rural Health pode ser acessado em www.ruralhealth.org.au/ajrh (Consultado
em fevereiro de 2015).

1% Maiores detalhes em: www.ruralhealth.org.au (Consultado em fevereiro de 2015).

" Maiores detalhes em: www.crh.org.au (Consultado em fevereiro de 2015).
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A titulo de ilustracdo, a Figura 4 apresenta um indice de afastamento® das
regides australianas, segundo o método Accessibility Remoteness Index Australia +
(ARIA+)?, desenvolvido pelo Australian Bureu of Statistics (instituicio analoga ao
IBGE brasileiro). Percebe-se que uma proporcéo significativa da Australia é constituida
de regides ‘muito remotas’ (area azul escura do mapa que, de acordo com o método, é
considerada de muito pouco acesso a bens, servicos e oportunidades de interagéo social)
ou ‘remotas’ (area azul clara do mapa, de acesso muito restrito a bens, servicos e
oportunidades de interacdo social). As demais areas sdo classificadas como “regionais
exteriores” (area verde do mapa, de acesso significativamente restrito), “regionais
proximas” (area amarela do mapa, de acesso com algumas restricdes) ¢ “cidades
principais” (area vermelha do mapa, relativamente sem restrigoes a grande variedade de

bens, servicos e oportunidades de interacdo social).

'8 Maiores detalhes em: www.crhrs-scrsr.usask.ca (Consultado em fevereiro de 2015).
¥ Do inglés, Remoteness Index.

%0 Uma revisdo sobre o assunto permite constatar que o método ARIA+ é apenas um dos métodos
adotados pelas institui¢des australianas para calcular o ‘afastamento’ de localidades populadas do pais.
Um documento do Australian Institute of Health and Welfare (AIHW, 2004), por exemplo, compara trés
métodos distintos: além do ARIA+, sdo comparados o Rural, Remote and Metropolitan Areas (RRMA) —
desenvolvido em 1994 pelo Departamento de IndUstrias Primérias e Energia (Departamento f Primary
Industries and Energy) para classificar centros urbanos australianos entre metropolitanos, rurais ou
remotos de acordo com estimativas de tamanho das popula¢es — e 0 ARIA - método desenvolvido em
1997 pelo Departamento Comunitario de Saude e Cuidados com Idosos (Commonwealth Departament of
Health and Aged Care), que atriui valores entre 0 e 12 para 11.340 localidades populadas da Australia,
baseado em um calculo que leva em consideracdo a distancia de estrada dessas localidades para 201
centros de servigos do pais (também classificados em 04 categorias de acordo com seus tamanhos
populacionais). Como resultados, as 11.340 localidades sdo classificadas entre “altamente acessivel”,
“acessivel”, “moderadamente acessivel”, “remota” e “muito remota”. Quanto ao ARIA +, trata-se de um
método aperfeicoado do ARIA em 2001 pelo Servico de Estatistica da Australia (Australian Bureau of
Statistics), equivalente ao IBGE do pais, para classificar centros urbanos entre “cidades principais”,
“regional proxima”, “regional exterior”, “remoto” e “muito remoto”. Detalhes sobre este calculo estdo
disponiveis em AIHW (2004) e CDHAC (2001).
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Accessibility Remoteness Index Australia 2006 >
ARIA+ and ARIA++ are indices of remoteness derived from
measures of road distance between populated localities and service
centres. These road distance measures are then used to generate

a remoteness score for any location in Australia.
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Data Sources:

GISCA, The University of Adelaide

Australian Government Geoscience Australia, & Australian Bureau of Statistics
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Figura 4: Afastamento das regides australianas, segundo o indicador ARIA

Fonte: The University of Adelaide

Seguindo o ciclo de Booth et al (2008, p. 53) e motivado, em primeiro lugar,
pelo problema prético enunciado acima, pelo envolvimento deste autor em um projeto
de extensdo junto a Secretaria de Estado de Salde do Amazonas e, em terceiro lugar,
pelo contato com pesquisas internacionais que abordam temas semelhantes, formula-se
0 seguinte problema de pesquisa, norteador desta tese: Como sdo projetadas redes de
atencdo a salde que possibilitam aos moradores de comunidades remotas acesso
tempestivo ao diagnoéstico de cancer?

Para construir uma resposta a questdo norteadora da pesquisa, multiplos
procedimentos sdo adotados. Em um primeiro momento, foram levantadas referéncias
na literatura sobre casos de rede de atencdo a salde de regiBes remotas e rurais,
particularmente de paises que podem ser considerados de referéncia na assisténcia ao
cancer. Considera-se, também, a participa¢do do autor no referido projeto de extensdo
universitaria - com visitas mensais ao Amazonas durante seis meses em 2014 - como

uma pesquisa participante. Por fim, um retorno ao Amazonas foi realizado em meados
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de 2015, para avaliar o “caso do reprojeto da rede de ateng¢ao oncologica do Amazonas”

a luz dos procedimentos metodoldgicos de um estudo de caso. O Capitulo 2 deste

documento apresenta o método adotado para levantamento da literatura, enquanto o

Capitulo 4 ¢ dedicado a descrever o méetodo da pesquisa de campo.

Acrescenta-se aqui que a questdo formulada explicita algumas delimitagdes

propostas para a pesquisa, a saber:

1.

3.

Trata-se de uma pesquisa focada na assisténcia ao cancer e, no estudo de caso
realizado, especificamente no cancer de colo de utero. A escolha do cancer se
deve tanto as experiéncias de projetos de extensdo deste autor quanto a
relevancia da doenca no Brasil e no mundo, discutida na introducdo deste
documento. O foco em céncer de colo de utero é adotado no estudo de caso, e se
deve ao problema pratico posto acima, ou seja, a situacdo alarmante de estados
da regido norte do Brasil, ilustrada através de indicadores de incidéncia e
mortalidade no estado do Amazonas, bem como de uma breve descrigdo de um

conjunto de fatores que os explicam.

Ainda sobre o estudo de caso realizado, pode-se dizer que se trata de uma
pesquisa que teve énfase no olhar sobre o sistema publico de saude. Este é um
‘recorte’ arbitrario, decisdo deste autor que tem toda sua trajetoria desde a
graduacdo em universidade publica e acredita em servicos publicos de

qualidade. Parece justo delimitar a pesquisa dessa maneira.

Trata-se de uma pesquisa focada nas atividades de diagnostico e deteccédo
precoce/ tratamento de lesdes precursoras, e ndo em outras atividades como
prevencado, tratamento e reabilitagdo do cancer de colo de utero. Esse ‘recorte’
da linha de cuidado do céancer de colo de Gtero tem duas motivacgdes: primeiro, e
de certa forma também arbitrario, para reduzir a complexidade desta pesquisa a
algo factivel em uma tese. Segundo, mas ndo menos importante, porque a
organizacdo de rede para diagndstico precoce de lesdes precursoras pode
comprovadamente reduzir a morbidade e a mortalidade de tal doencga. VVacarella
et al (2013), em um estudo referenciado pela Organizacdo Mundial de Saude
(IARC/ WHO, 2014, p. 323), avaliam tendéncias de cancer de colo de Utero em
38 paises de 5 continentes ao longo de décadas, e concluem gque em paises onde
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0 rastreamento organizado desse cancer foi implantado — notadamente paises e
alta renda, como Dinamarca, Noruega, Inglaterra, entre outros — a incidéncia
para a populacdo de risco caiu no periodo analisado, enquanto se manteve
constante ou até mesmo aumentou em paises onde estratégias de rastreamento
organizado ndo foram implantadas — notadamente paises de baixa renda, como
Uganda, Tailéndia, entre outros. De acordo com o Instituto Nacional de Cancer,
“com excecdo do cancer de pele, esse tumor ¢ o que apresenta maior potencial
de prevencéo e cura, quando diagnosticado precocemente (...). Para a efetividade
do programa de controle do cancer do colo do utero, faz-se necessario garantir a
organizagédo, a integralidade e a qualidade dos servigcos e agOes da linha de
cuidado, bem como o tratamento e o seguimento das pacientes”. (INCA, 2014,
p. 40).

Uma vez apresentada a questdo que norteia esta proposta de pesquisa, as
proximas se¢des explicitam os objetivos geral e especifico e apresentam a motivacéo e a

relevancia desta tese para a engenharia de producao.

1.3. Objetivos geral e especificos

Booth et al (2008, p. 45-47) propGem uma estrutura de trés passos para enunciar
0s objetivo geral e a significancia de uma proposta de pesquisa. Adotando tal estrutura,

formulou-se a seguinte sentenca, que sintetiza a proposta desta pesquisa:

(1. Nome do topico) Esta é uma pesquisa sobre redes publicas de atencdo a
salde em regiBes remotas,

(2. Questao de pesquisa) na qual se pretende identificar, através da literatura
sobre o tema, e verificar, atraves de um estudo de caso, elementos relevantes
que indiqguem como tais redes sdo projetadas para prover acesso tempestivo
ao diagndstico de pacientes com cancer,

(3. Significado/ motivagdo) no intuito de consolidar conhecimentos a
respeito de um conjunto de proposi¢cdes para 0 projeto de tais redes, que
sejam uteis, do ponto de vista tedrico, para tecer contribuicdes dos estudos
sobre assisténcia a saude em regiGes remotas para o debate das redes de
atencdo & saude e, do ponto de vista pratico, para apresentar um caso

brasileiro — do Sistema Unico de Salde - avaliado a luz desses estudos,
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trazendo contribuigdes para os gestores/ planejadores em salde/ projetistas/
demais interessados que enfrentam problemas praticos semelhantes aos

enunciados nesta pesquisa.

Para alcance do objetivo geral enunciado, vislumbra-se que uma série de

objetivos especificos deverdo ser igualmente alcancados, dentre os quais se destacam:

e Apresentar e contextualizar conceitos relevantes para esta pesquisa, como

condicGes cronicas de saude e redes de atencao a salde;

e Explorar, na literatura, o estagio atual dos estudos sobre assisténcia a saude em

regides remotas, com foco na assisténcia ao cancer;

e Desenvolver uma pesquisa em campo sobre um caso brasileiro, narrando e
apresentando o estagio atual de uma experiéncia em andamento no sistema
publico de salde, esforcos realizados e dificuldades, e avaliando-a a luz dos

estudos sobre assisténcia a satde em regides remotas;

e Tecer contribuigcdes tedricas, organizando as contribuicdes dos estudos sobre
assisténcia a saude em regides remotas para 0 debate das redes de atencdo a

saude.

1.4. Motivacéao e relevancia para a engenharia de producéo

Como colocado em secdes anteriores deste documento, desde sua formagéo
como engenheiro de produgdo na Escola Politécnica da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, em 2009, este autor vem se dedicando a realizar um conjunto de projetos de
extensdo universitaria no setor de saude, especificamente no ramo assistencial do setor,
atuando tanto em unidades publicas como privadas. Tais experiéncias levaram a uma
constatacdo pessoal: se, por um lado, ha vasta demanda pela aplicacdo dos saberes da
engenharia de producdo no setor, por outro lado ha relativamente pouca producdo de

pesquisas pelos engenheiros de produgdo no setor de assisténcia a saude no Brasil?*. A

2L A pesquisa 4 expressio “saude” no periddico “Gestio e Producio” retorna 25 resultados. Desses,
somente 5 artigos poderiam ser considerados como projetos realizados no setor de assisténcia a saide. De
forma semelhante, a pesquisa da expressao “saude” no periddico “Produ¢@o” retorna 35 resultados, sendo
que somente 5 artigos poderiam ser considerados como aplicados no setor de assisténcia a satde.
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lista abaixo exemplifica saberes do engenheiro de producdo que este autor, nos Ultimos
anos, teve a oportunidade de ver aplicados em diferentes projetos no setor®:

e Sequenciamento da producdo. (EX. Sequenciamento dos tratamentos
quimioterapicos em um hospital de cancer, aumentando a utilizacdo dos recursos
do setor de quimioterapia para adequar a realizacdo dos tratamentos em seus
ciclos temporais corretos; Uso de sequenciamento da producdo para alocar

procedimentos cirdrgicos em salas cirurgicas);

e Simulacdo (Ex. simulacdo de um setor de emergéncia, para avaliacdo dos
impactos de modificacdo de processos/ aumentos de capacidade sobre os tempos

de atendimento);

e Roteirizacdo (Ex. roteirizacdo de equipes para visitas domiciliares a pacientes

em cuidados paliativos);

e Anadlise dos impactos de aquisicdo de tecnologia (Ex. avaliacdo dos custos de

aquisicao de um robd cirdrgico);

e Andlise de postos de trabalho (Ex. Estudos de engenharia de métodos —
avaliacdo de tempos e movimentos — em diversos postos/ processos de trabalho,

como cirurgia, enfermagem, etc.);

e Mapeamento e analise critica de processos, avaliacdo de processos segundo

modelos de referéncia;

e Planejamento das instalacdes fisicas e layout (Ex. dimensionamento espacial de
setor de quimioterapia seguindo normas de referéncia; avaliagdo dos

mapofluxogramas e proposi¢do de melhorias no layout de setor de emergéncia);
e Entre outros.

Defende-se, aqui, que o0s projetos no ramo assistencial da saude séo
particularmente enriquecedores para a engenharia de produgdo, muito pela

complexidade existente neste setor. Braithwaite et al in Hollnagel et al (2013, p.59), por

22 Esta lista tem somente o objetivo de exemplificar e, evidentemente, ndo é exaustiva. Tratam-se de
exemplos que o préprio autor vivenciou em projetos de extensao universitaria.
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exemplo, propdem que os sistemas de assisténcia a saude sdo “poderosos exemplos de
sistemas adaptativos complexos”. Dentre as caracteristicas que os autores elencam para
propor tal definicdo, estdo o fato de tais sistemas serem, em grande parte, abertos,
grandes, que lidam com multid6es, comportamentos emergentes e adaptacdes ao longo

do tempo.

“Sistemas modernos de atencdo a saide sdo compostos por muitos
profissionais, pacientes, gestores e formuladores de politicas, artefatos,
equipamentos e tecnologias que interagem e criam lacos entre si. Eles
consomem grande quantidade de recursos da sociedade e tém multiplos niveis,
hierarquias, estdo em mutacdo continua, produzindo muitos tipos de saidas e
resultados que variadamente chamamos de ‘cuidado’, ‘tratamento’,
‘intervengdes’ e ‘procedimentos’. Resultados ndo desejados também podem
emergir, como danos associados as intervengfes.” (Braithwaite et al in
Holnagell et al (2013, p.59)

Esta pesquisa trata do projeto de redes assistenciais de salde, com particular
interesse naquelas que possibilitam aos moradores de comunidades remotas acesso
tempestivo ao diagnostico de cancer. Redes assistenciais de saude, por sua vez, sdo
caracterizadas por uma coexisténcia de grande variedade de roteiros assistenciais e
grande volume de pacientes a serem atendidos. A variedade de roteiros assistenciais em
um hospital oncolégico, exemplificando apenas uma unidade de uma rede, se manifesta
ndo somente por haver mais de uma centena de tipos distintos de cancer (INCA, 2014),
mas também porque cada paciente € diferente dos demais, seja por suas caracteristicas
fisiologicas (desde pessoas novas com facilidade de locomogdo até pessoas idosas
cadeirantes, por exemplo), psicoldgicas (desde pessoas resilientes, capazes de
administrar os impactos da doenca, até pessoas que se abatem com maior facilidade),
sociais (desde pessoas que tém suporte familiar, facilidades de transporte, etc., até

pessoas que ndo tém).

Coexistindo com essa grande variedade de roteiros assistenciais, hospitais
oncolégicos — mantendo o exemplo de uma unidade da rede assistencial — devem ser
capazes de lidar com grande volume — somente no Brasil, sdo estimados 576 mil novos
casos (incluindo casos de cancer de pele ndo melanoma) em 2014 (INCA, 2014). Tais
hospitais recebem e matriculam até dezenas de pacientes novos por dia, pacientes esses

que deverdo receber atengdo — e tudo o que isto significa: variados exames, consultas
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com diversos especialistas e variados tratamentos ao longo do tempo — por periodos que

podem até ser superiores a uma dezena de anos.

Some-se, a variedade de roteiros assistenciais e ao volume, uma variabilidade
inerente aos processos assistenciais em saude, muitas vezes associada ao fato de o
‘servico’ das unidades de satde ser a assisténcia a um paciente. Por exemplo, o
absenteismo de pacientes, reconhecida fonte de variabilidade em unidades de satde®, se
manifesta por motivos diversos, como falta de acompanhantes, dificuldades de
locomocdo, transporte e hospedagem, outros compromissos que ndo puderam ser
conciliados, desisténcias entre outros. Inimeras outras fontes de variabilidade podem se
manifestar na propria unidade de salde, como quebra de equipamentos,

desabastecimento de insumos, absenteismo dos profissionais de salde, entre outros.

Este autor acredita que projetos em assisténcia a saude, especialmente em casos
que combinam grande variedade de roteiros produtivos com grande volume de pacientes
a serem atendidos, parecem fronteiricos para a engenharia de producdo. Reconhecidos
livros de projeto e gestdo de operagdes, como Slack et al (2008, p. 132) propGem a
matriz processo-produto — ver Figura 5 — como uma forma de tipificar diferentes
processos de fabricacdo (projetos, jobbing, lotes, massa, continua) / servico
(profissionais, servigos, massa). N&o se pretende aqui fazer uma discussdo ampla sobre
a matriz, até porque ela é uma ferramenta meramente didatica; entretanto, nota-se que
ndo ha, na matriz processo-produto, tipos de fabricacdo/ servi¢os que se localizam no
extremo de alto volume e alta variedade. Defende-se, aqui, que processos de alto
volume e alta variedade — como sdo, muitas vezes, 0S processos assistenciais em salde
— sdo fronteirigos para a engenharia de producéo, pois fogem da ‘zona de conforto’ das

solucdes de processo historicamente consolidadas.

2 paschoal e Gatto (2006) e Avilla e Bocchi (2013), por exemplo, apresentam motivos de absenteistmo

de pacientes a cirurgias programadas, e estratégias para reduzi-lo. Ja Oleskovicz et al (2014) propSem o
overbooking no atendimento ambulatorial de uma unidade do SUS como técnica para superar o
absenteismo.
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Figura 5: Matriz processo-produto

Fonte: Slack et al, 2008.

Justifica-se a relevancia desta pesquisa para a engenharia de producéo, portanto,
por se tratar de um estudo em uma tematica — assisténcia a saude — que, por um lado, €
relativamente pouco explorada pelos engenheiros de producao, mas, por outro lado, tem
vasta possibilidade de aplicacdo de seus saberes e, como se defende aqui, € fronteirica

para esta disciplina.

Uma vez apresentados o problema, as delimitagdes, os objetivos e as

motivacdes, secdo final deste capitulo introdutério apresentara a estrutura desta tese.

1.5. Estrutura do trabalho

Além deste capitulo introdutério, este documento esta estruturado da seguinte

forma:

e O Capitulo 2 detalha os métodos de levantamento da literatura — principais
livros, periodicos e outras fontes de informacéo de referéncia para a pesquisa —
com descrigdo das modalidades de busca utilizadas na literatura de acordo com

0S objetivos da pesquisa;
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O Capitulo 3 apresenta os resultados da revisdo da literatura. Primeiro, sera
apresentado um panorama geral sobre o céncer no mundo e nas diferentes
regides do Brasil, enquadrando tal doenga no conceito de condic¢do crénica de
salde — diferenciando-o de condicdo aguda de salde — e apresentando
indicadores epidemiologicos que justificam a relevancia crescente destas
condicdes de salde para o projeto de sistemas de saude. Em seguida, é
apresentado o conceito de “redes de atencdo a satde”, para se referir a estratégia
para reorganizacdo de sistemas publicos e universais de saude (inclusive o SUS)
em resposta as transi¢cbes demogréaficas e epidemiologicas pelas quais 0s paises
desenvolvidos e em desenvolvimento passam, com consequente aumento da
necessidade de “cuidado integrado”. Por fim, a terceira parte do Capitulo 3
busca explorar indicios de solugdo para a questdo de pesquisa: caracteristicas
projetuais que, segundo a literatura, sdo encontradas em redes de salde que
proporcionam aos moradores de regides remotas 0 acesso tempestivo ao

diagnéstico de céancer.

O Capitulo 4 apresenta o método da pesquisa, ou seja, as principais etapas
realizadas para se alcancgar os objetivos pretendidos. Também no capitulo 4, é
apresentada a classificacdo metodoldgica da pesquisa e, considerando-se a
adocdo de um estudo de caso como uma das etapas do método, é feita uma
apresentacdo da unidade de analise do estudo de caso e do protocolo de pesquisa

construido;

O Capitulo 5, por sua vez, apresenta o estudo de caso realizado no estado do
Amazonas, no qual se buscou avaliar o redesenho da rede de ateng¢éo ao cancer
do colo do utero no estado. Em um primeiro momento, é apresentada uma
caracterizacdo do estado (sociodemogréafica, geogréafica, epidemioldgica) para
contextualizar a ‘situagdo problema’ associada ao enfrentamento do cancer do
colo do utero naquela regido. Em um segundo momento, sdo apresentadas
consideracOes sobre os atores e 0s métodos adotados para o redesenho da rede
de atencdo ao céncer do colo do utero no estado. Por fim, é feita uma avaliacdo

do estagio atual;
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e Por fim, o Capitulo 6 apresenta as consideracdes finais da pesquisa, sintetizando
0s principais achados, destacando as contribuicbes e limitacdes da tese,

apontando possibilidades de pesquisas futuras e publicacdes.
2. Método de levantamento da literatura

Em suas buscas na literatura, nos dias de hoje, os pesquisadores enfrentam
problemas distintos dos que eram enfrentados ha cerca de 30 anos atras. Naquela época,
a necessidade de acessibilidade fisica a artigos, dissertacdes, teses académicas e livros
era uma questdo que restringia em muito o rol de materiais a disposicdo dos
pesquisadores. Hoje, apés o advento da macica digitalizacdo e disponibilizagdo
eletronica de materias académicos e cientificos, o problema parece ser oposto: ha uma
imensiddo de informacdo disponivel, e o pesquisador deve refletir sobre o método de
trabalho que utilizard de forma sistematica para obter o conteldo necessario para o

avanco de sua pesquisa.

Dada a importancia da pesquisa bibliogréfica para o estudo, este Capitulo 2 sera
dedicado a apresentar quais foram os procedimentos e critérios adotados para realizagdo
desta pesquisa. Basicamente, serdo apresentados os livros de referéncia para o assunto,
as fontes bibliograficas oriundas das bases de periddicos e dos periddicos especificos
compulsados. A Figura 6 apresenta ao leitor, de forma resumida, as principais fontes
bibliogréaficas que sustentam esta pesquisa. Optou-se por apresentar tais fontes divididas
pela estrutura do Capitulo 3, que apresenta os resultados da revisdo da literatura e, de
certa forma, explicita a linha de raciocinio deste autor para embasar a relevancia e

apresentar o estagio atual da literatura a respeito da questdo da pesquisa.

Chegou-se a tais fontes por uma gama de formas que serdo explicadas nas secdes

seguintes deste capitulo, dentre as quais se destacam principalmente:

o Referéncias usadas em disciplinas cursadas por este pesquisador enquanto aluno

de mestrado e doutorado;

e Sugestdes diretas de orientadores, outros pesquisadores, e profissionais com

guem este autor interagiu nos anos de pesquisa;

e Buscas em sites de venda de livros;

24



e Buscas por publicacdes de organizacGes de referéncia mundial e nacional no
tema (como a Organizacdo Mundial de Saude e o Instituto Nacional de Cancer

José Alencar Gomes da Silva);

e Revisdo de journals de interesse imediato para a questdo de pesquisa;

e Buscas por palavras-chave em bases de periddicos.

e Materiais gerais disponiveis gratuitamente na internet.

Principais referéncias
do capitulo 3.1-As
condigGes cronicas de
saude e o cancer

Principais referéncias
do capitulo 3.2-As
Redesde Atengdo a

Saude

Principais referéncias
do capitulo 3.3 -
Assisténcia a saide em
regides rurais e
remotas

World Cancer
ereed Report 2014
Report 2014
IARC/WHO
2014

Gestdo em Saude
Neto e Malik
2012

Models of Cancer
Service for Rural and
Remote Comunities
Cancer Institute
2009

AS REDES DE
ATENCAO A SAUDE

Estimativa de
Incidéncia do Cancer
no Brasil 2014
INCA
2014

As Redes de
Atencgdo a Saude
Mendes

2011

Artigos selecionadosem
Journals dedicados a satide
rural e remota:
Ruraland Remote Health
Australian Journal of Rural
Health

Outros:
Materiais publicados pelo
INCA sobre cancerde
mamae de colo e Gtero

Artigo do periddico The
Lancetsobre cancerna
América Latina

Outros:
Materiais sobre Redes de
Atengdo aSaude
encontrados nas bases
Scielo e BDBTD;
Bem como ramos desses
materiais

Artigos selecionados sobre
assisténciaao cancer em
regides rurais e remotas,

dos nas bases Pub!

d

eS| Web of Science

Livros “Como se Faz uma Tese”, de Eco (2004) e “The Craft of Research”, de Booth, Colomb e Williams
(2008) = suporte quanto aos métodos para condugdo do processo de pesquisa, desde uma tépico geral até a
definigdo de uma questdo especifica e redacdo da pesquisa;

Principais referéncias
de suporte

metodolégico a
pesquisa Livro “Estudo de caso: Planejamento e Métodos”, de Yin (2010) = suporte quanto ao planejamento de um
estudo de caso

Entre outros lidos durante o mestrado e o doutorado no PEP/COPPE/UFR)J

Figura 6: principais fontes bibliograficas da pesquisa

2.1. Principais livros de referéncia para a pesquisa

Como ponto de partida, serdo apresentados os livros de referéncia deste estudo.
A secdo 3.1 deste documento tem por objetivos principais contextualizar a situagdo do
cancer no mundo e no Brasil. Para tanto, foram consultadas as principais referéncias

sobre cancer no mundo e no brasil e, conforme destacado na Figura 6, utilizou-se livros
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da Organizacdo Mundial da Salude — notadamente de seu braco de pesquisa sobre o
cancer, a International Agency for Research on Cancer (IARC/WHOQO) — e do Instituto
Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) O primeiro livro citado na
figura, chama-se “World Cancer Report”, e é publicado anualmente pelo IARC/WHO.
Para esta pesquisa, utilizou-se a edi¢do “World Cancer Report 20147, a mais recente até
a data de elaboracdo deste documento, com o0 objetivo de contextualizar a situacdo do
cancer no mundo. De fato, trata-se de uma obra que é referéncia mundial nas pesquisas
sobre o cancer, que apresenta “o estado atual de conhecimentos sobre estatisticas,
causas e mecanismos, e como tais conhecimentos podem ser aplicados para a
implementacdo de estratégias efetivas e adequadas do ponto de vista de recursos para a

prevengdo e deteccdo precoce do cancer” (IARC/WHO, 2014, p. ix).

A segunda obra de grande importdncia para esta pesquisa € a publicacdo
“Estimativas de Incidéncia do Cancer no Brasil”, produzida pelo INCA e publicada a
cada dois anos. Para esta pesquisa, utilizou-se a edi¢do “Estimativa de Incidéncia do
Cancer no Brasil em 2014”, a mais recente até a data de redagdo desta pesquisa, com 0

objetivo de contextualizar a situacdo do cancer no Brasil, e em suas diferentes regides.

A secdo 3.2 deste documento, por sua vez, tem por objetivo principal apresentar
uma revisao da literatura sobre “redes de atengdo a saude”, uma proposta de
reorganizacédo de sistemas de salde para superacdo da fragmentacdo dos mesmos. Sobre
este topico, teve importancia o fato de este autor ter cursado como ouvinte, em 2012, a
disciplina “Planejamento e Gestdo em Saude II”, oferecida na Escola Nacional de Saude
Publica Sérgio Arouca (ENSP/ Fiocruz), na qual pode ter contato com uma gama de
materiais de referéncias sobre redes de atencéo a satde. Usou-se como pilar conceitual
o livro “As redes de atencdo a satde”, escrito pelo pesquisador brasileiro Eugénio
Vilaca Mendes — referéncia no assunto — e publicado pela Organiza¢do Panamericana da
Saude em 2011, bem como o livro “Gestdo em Saude”, organizado pelos pesquisadores
brasileiros Gonzalo Vecina Neto e Ana Maria Malik e publicado em 2012. Para
complemento dessas referéncias, foram usados artigos encontrados na base de

periodicos Scielo, conforme serd apresentado na proxima secéo.

Além dos livros citados acima, outras importantes referéncias foram usadas
como suporte metodologico durante o desenvolvimento da pesquisa. O autor conheceu

tais referéncias ao longo de sua trajetdria de formacdo como pesquisador de mestrado e
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doutorado do Programa de Engenharia de Producdo da COPPE/ UFRJ, em especial
através da disciplina “Introducdo ao Oficio Académico”. Destacam-se os livros de
Umberto Eco, “Como se faz uma tese” e de Booth, Comomb e Williams, “The craft of
research”, como importantes referéncias metodoldgicas para o planejamento e execucao
da pesquisa. Além disso, o livro de Robert Yin, “Estudo de caso: Planejamento e
Métodos”, e o livro “O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em satde” foram
importantes referéncia para o planejamento, a execucdo e a andlise do estudo de caso

conduzido no Amazonas.

No que diz respeito a se¢do 3.3, dedicada a apresentar a revisdo da literatura
sobre assisténcia a salde em regifes remotas e rurais, 0S principais materiais
encontrados ndo foram em livros — uma busca na Amazon pelos termos “remote health”,
por exemplo, ndo retorna livros que possam ser considerados relevantes para a questao
de pesquisa formulada —, mas sim em artigos publicados em journals internacionais.

Este material sera apresentado na préxima secdo deste capitulo.

2.2. Principais periodicos e artigos de referéncia para a pesquisa

Como ja colocado, o problema de planejamento e gestdo de servigos de saude
em regides remotas € bastante especifico, e € de se esperar que a producédo cientifica
sobre essa temaética esteja concentrada em paises/ regibes que enfrentam o referido
problema. Na busca por referéncias mundiais para a questao de pesquisa enunciada, este
autor se deparou com literatura de interesse produzida especialmente na Australia e, em
menor quantidade, no Canadad. Os journals Rural and Remote Health e Australian
Journal of Rural Health sdo exemplos de periddicos focados em pesquisas sobre a
tematica, e foram os principais pilares da busca realizada para redacdo da secdo 3.3

deste documento, intitulada “Assisténcia a satide em regides remotas ¢ rurais”.

Dada a tematica estpecifica desses periodicos, a busca realizada neles teve por
palavras-chave somente “Cancer” e “Oncology”. Nao foram usados outros filtros, como
limitar periodo de tempo das buscas. A partir dos resultados brutos das buscas por estas
palavras-chave, procedeu-se a uma primeira filtragem que levou em consideracdo a

leitura dos titulos dos artigos resultantes e a uma segunda filtragem que levou em
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consideracao a leitura dos resumos (abstracts) para selecdo final dos artigos que seriam
lidos na integra. A Tabela 1 apresenta os resultados das buscas nos referidos periddicos.

Tabela 1: Resultados das buscas nos periodicos "' Australian Journal of Rural Health™ e ""Rural and

Remote Health”

; Australian Journal of Rural Health Rural and Remote Health
Filtrados Filtrados

pelo resumo pelo resumo

Filtrados selecionados Filtrados selecionados

Palavra-chave | Resultados por titulo para leitura | Resultados por titulo para leitura
Cancer 220 42 17 44 31 22
Oncology 61 22 13 0 0 0
- Duplicados - - 17 - - 22

Para complementar a pesquisa nos periddicos de referéncia, foram feitas buscas
por palavras-chave em bases de periodicos. Foram escolhidas as seguintes bases, a
saber: PubMed, Web of Science e Science Direct. O principal critério utilizado foi
mesclar bases que possam ter periddicos de referéncia na drea ampla de projeto e gestdo
e na area especifica de aplicacdo desses conhecimentos em assisténcia a saude em
regides remotas. As buscas foram sobre as expressfes-chave “Remote+Cancer”,
“Remote+Health+Cancer”, “Remote+Oncology” e “Remote+Health+Oncology”, no
titulo e/ ou no resumo, limitadas ao periodo dos ultimos 10 anos. Filtros adicionais
foram estabelecidos seguindo o critério de excluir materiais notoriamente ndo
relacionados com a questdo de pesquisa ou materiais de linguas ndo dominadas por este
pesquisador. No caso da base PubMed, filtros adicionais usados foram: somente artigos
de journals, somente artigos relacionados a humanos (excluindo-se outros animais),
somente artigos em inglés ou espanhol (limitagcdo deste autor). No caso da base Web of
Science, filtros adicionais foram: somente artigos de journals, somente artigos em inglés
ou espanhol, buscas limitadas aos dominios de pesquisa Science Technology e Social
Sciences, buscas limitadas as areas de pesquisa Public Enviromental Occupational
Health; Oncology; Health Care Science Services; Nursing; Science Technology Other

Topics; Obstetrics Gynecology; Social Sciences Other Topics; Engineering;

28



Rehabilitation; Government Law; Women Studies; Pediatrics; Surgery; Business
Economics; Infectious Diseases. No caso da base Science Direct, filtros adicionais
foram: buscas limitadas aos ‘campos da ciéncia’ Business, Management and Acconting;
Design; Economics, Econometrics and Finances; Engineering; Medicine and Dentistry;

Nursing and Health Professionals; Social Sciences.

Os resultados dessas buscas séo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2: Resultados das buscas por palavras-chave em diferentes bases de periédicos

Pub Med Web of Science Science Direct
Filtrados Filtrados Filtrados
el o i | 2o
Resulta dos _ Resulta dos _ Resulta dos _
dos t?tﬂl%ss seleciona dos t?tﬂﬁ; seleciona dos t?tﬂﬁ)ss seleciona
dos para dos para dos para
leitura leitura leitura
Cancer Remote 623 Refinado abaixo 1681 Refinado abaixo 348 Refinado abaixo
Cancer Remote
Health 108 28 11 | 188 51 12 41 12 8
Oncology Remote 60 7 2| 434 Refinado abaixo 51 10 5
Oncology Remote
Health 17 7 2|74 20 5 7 1 1
-Duplicados - - 11| - - 13 - - 10

Todas as buscas foram realizadas no periodo entre dezembro de 2014 e marco de
2015. Utilizou-se como ferramenta para a gestdo das referéncias bibliograficas o
software SENTE 6%, que permitiu a eliminacio de artigos disponiveis em diferentes
bases pesquisadas. Dos artigos lidos sobre assisténcia a saude em regides rurais e
remotas, vinte e um artigos sdo citados na secdo 3.3 deste documento. O Anexo 1
apresenta a tabulacdo das principais informacgdes desses artigos: Nome do artigo,

autores, ano, resumo, métodos, resultados e conclusoes.

Ademais, sobre a secdo 3.2, dedicada a tematica das redes de atencdo a salude, as
expressoes-chave “RedestAtencdo” e “RedestAtengdo+Saude” foram buscadas na base
Scielo para complementar os livros sobre a tematica. Dos onze artigos encontrados, seis

sdo citados na secdo 3.2.

2% Para saber mais, recomenda-se visitar o site http://www.thirdstreetsoftware.com/site/Sente.html
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2.3. Informacdes disponiveis na Internet

H&4, também, muita informacdo disponivel gratuitamente na internet,
especialmente produzida por organizagdes australianas. Utilizou-se como ponto de
partida para acesso a esses materiais o site “Cancer Learning”, mantido pela agéncia
governamental “Cancer Australia”, por sua vez vinculada ao Governo da Australia. O
“Cancer Learning” ¢, como o préprio site se apresenta, uma especie de hub para
organizar e compartilhar informacdes sobre cancer para profissioanis e pacientes da
Australia, inclusive aquelas relacionadas com a provisdo assisténcia a regides rurais e
remotas. Neste site sdo apresentados indmeros links de interesse para acesso a
periodicos, relatérios e guias, e organizacBes profissionais relacionadas ao tema.
Explicitam-se, abaixo, tabelas organizadas por este autor, a partir do “Cancer

Learning”, de sites que em maior ou menor escala contribuiram como fontes de

informacdo para a construcao da secao 3.3 deste documento.

Tabela 3: Sites de interesse do Governo da Australia

Nome Organizacao Descricao Endereco Eletronico
responsavel

Cancer Learning | Cancer Learning/ | Hub online que busca: 1) consolidar | http://www.cancerlearning.g
Cancer Australia | enorme variedade de atividades de | ov.au/find/rural_remote.php
aprendizado, recursos e informagdes
baseadas em evidéncia sobre cancer
na Australia e outros paises; 2) ser
uma porta prioritaria de informacdes
para profissionais de saude,
organizac0es e redes que desejam
planejar/ construir/ assumir
programas e atividades relacionadas
ao cuidado do céancer; e 3) permitir
que os recursos e informagdes sejam
compartilhados entre os provedores
de cuidados ao cancer na Australia.

Cancer Cancer Australia/ | Cancer Australia foi criado pelo http://canceraustralia.gov.au/
Australia Australian Governo da Australia em 2006 para
Government beneficiar todos os australianos

afetados pelo cancer, bem como seus
familiares e cuidadores. Através da
coordenacdo de intervencbes
nacionais e baseadas em evidéncia,
busca reduzir o impacto do céncer,
solucionar disparidades e melhorar
resultados para as pessoas afetadas
pelo cancer.
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http://canceraustralia.gov.au/

Doctor Connect

Department of
Health/
Australian
Government

Site do Departamento de Salde do
Governo da Australia dedicado
recrutar médicos para trabalhar nas
diferentes regides na Australia.
Interessante notar que, quanto mais
remota a regido, maiores sao 0s
incentivos para 0s médicos.

http://www.doctorconnect.q
ov.au/internet/otd/publishing
.nsf/Content/locator

Rural and Department of O site do Rural and Regional Health | http://www.ruralhealthaustra
Regional Health | Health/ Australia (RRHA) foi criado em lia.gov.au/
Australia Australian 2011 no Departamento de Saude do
Government Governo da Australia como um

ponto central de compartilhnamento

de informagdes sobre os programas

de bem-estar, salde e

envelhecimento disponiveis para as

pessoas que vivem nas regides rurais

e remotas das Austrélia.

Tabela 4: Periddicos de interesse

Nome Organizacao Descricéo Endereco Eletrdnico
Australian National Rural Trata-se de um journal http://onlinelibrary.wiley.co

Journal of Rural
Health

Health Alliance

multidisciplinar, que tem por
objetivo facilitar a formacéo de
redes interdisciplinares que
proponham e fagam evoluir praticas
rurais que beneficiem todos os
profissionais de saude.

m/journal/10.1111/(ISSN)14
40-1584

Rural and
Remote Health

Deakin
University from
the Department
of Human
Services, Rural
health Division,
Victoria,
Australia

Rural and Remote Health foi
publicado pela primeira vez em 1998
pela Deakin University, através de
seu Departamento de Servicos
Humanos, Divisdo de Salude Rural,
Victoria, Australia. A visdo inicial
era servir a comunidades rurais e
remotas espalhadas no mundo
através de um férum focado em
informagdes relacionadas a saude.

http://www.rrh.org.au/aust/d
efaultnew.asp

Fonte: sites selecionados a partir do site “Cancer Learning”

Tabela 5: Relatérios e guias disponibilizados gratuitamente na internet

Nome

Organizacao

Descricao

Endereco Eletronico

"Cancer in Rural
Australia" Fact

National Rural
Health Alliance

Elaborado através de uma
colaboracéo entre NRHA e COSA,

http://ruralhealth.org.au/sites
[default/files/publications/fa

Sheet (NRHA) & este guia detalha questdes ct-sheet-08-cancer-rural-
Clinical especificamente relacionadas ao australia.pdf
Oncological cancer em areas rurais e remotas
Society of
Australia
(COSA)
Cancer Forum: | Clinical Trata-se de uma edigdo do evento http://www.cancerforum.org
Regional and Oncological Cancer Forum, com um foco em .au/lssues/2007/July.htm
Rural Cancer Society of questbes enfrentadas por pacientes e
Care Australia profissionais de sade vivendo e
(COSA) /The trabalhando em &reas rurais e
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http://www.doctorconnect.gov.au/internet/otd/publishing.nsf/Content/locator
http://www.doctorconnect.gov.au/internet/otd/publishing.nsf/Content/locator
http://www.doctorconnect.gov.au/internet/otd/publishing.nsf/Content/locator
http://www.ruralhealthaustralia.gov.au/
http://www.ruralhealthaustralia.gov.au/
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1440-1584
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1440-1584
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1440-1584
http://www.rrh.org.au/aust/defaultnew.asp
http://www.rrh.org.au/aust/defaultnew.asp
http://ruralhealth.org.au/sites/default/files/publications/fact-sheet-08-cancer-rural-australia.pdf
http://ruralhealth.org.au/sites/default/files/publications/fact-sheet-08-cancer-rural-australia.pdf
http://ruralhealth.org.au/sites/default/files/publications/fact-sheet-08-cancer-rural-australia.pdf
http://ruralhealth.org.au/sites/default/files/publications/fact-sheet-08-cancer-rural-australia.pdf
http://www.cancerforum.org.au/Issues/2007/July.htm
http://www.cancerforum.org.au/Issues/2007/July.htm

Cancer Council | remotas.

Australia
Rural, Regional | Australian Este relatdrio foca em apresentar, de | http://www.aihw.gov.au/pub
and Remote Institute of forma compreensiva, um conjunto lications/index.cfm/title/105
Health: Health and de questbes que afetam as 21
Indicators of Welfare populac@es residentes em areas

Health System

remotas da Australia. Isso inclui

Performance informacdes relacionadas com
desempenho do sistema de salde
(como uso e disponibilidade de
profissionais nos servigos).
Guiding Cancer Council | Relatério de um workshop realizado | http://www.cancer.org.au/co

Principles for

Australia and

em Canberra em 2009, que teve por

ntent/pdf/CancerControlPoli

Regional Cancer | Clinical objetivo desenvolver uma posi¢do cy/Publications/MediaMateri
Centre Capital | Oncological sobre o critério de alocagdo de als/090828 regionalcancer
Grants — an Society of recursos anunciados pelo governo capital_grants_workshop_FI
Independent Australia federal em 2009-10 (or¢camento de NAL _reportl.pdf

Cancer Sector (COSA) AUS$ 560 milhdes) para 10 centros

View regionais de cancer.

Indigenous Australian Um guia para pessoas que http://www.healthinfonet.ec
Rural and Indigenous trabalham, estudam ou estdo u.edu.au/population-

Remote Health
Web Resource

HealthInfoNet

interessadas em satde de populacées
aborigenes residentes de regides
rurais e remotas.

groups/rural-remote.

Models of Cancer Institute | Este documento investiga modelos
Cancer Services | NSW de atencdo a pacientes com cancer http://www.cancerinstitute.o
for Rural & na Australia e em outros paises com | rg.au/publications/i/literature
Remote caracteristicas demogréficas e -review-models-of-cancer-
Communities geograficas semelhantes. Identifica | services-for-rural-and-
Literature elementos comuns e melhores remote-communities
Review praticas.
Fonte: sites selecionados a partir do site “Cancer Learning”
Tabela 6: Grupos profissionais
Nome Organizacao Descricéo Endereco Eletronico
Australian Australian O Australian College of Rural and https://www.acrrm.org.au/
College of Rural | College of Rural | Remote Medicine (ACRRM) tem
and Remote and Remote por misséo prover melhores formas
Medicine Medicine de assisténcia para comunidades
(ACRRM) (ACRRM) rurais e remotas através de
programas de educagao/ capacitacao.
CanNET: Cancer Australia | Tratam-se de sete redes de http://canceraustralia.gov.au/
Cancer Service colaboracéo de servicos clinical-best-
Networks especializados em cancer (umaem | practice/service-
National cada estado e uma no territorio norte | delivery/cannet
Program do pais), que buscam criar e

fortalecer vinculos regionais e
metropolitanos entre tais servigos,
melhorando a qualidade do acesso e
a troca de conhecimentos
considerados efetivos do ponto de
vista clinico.
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http://www.aihw.gov.au/publications/index.cfm/title/10521
http://www.aihw.gov.au/publications/index.cfm/title/10521
http://www.aihw.gov.au/publications/index.cfm/title/10521
http://www.cancer.org.au/content/pdf/CancerControlPolicy/Publications/MediaMaterials/090828_regionalcancer_capital_grants_workshop_FINAL_report1.pdf
http://www.cancer.org.au/content/pdf/CancerControlPolicy/Publications/MediaMaterials/090828_regionalcancer_capital_grants_workshop_FINAL_report1.pdf
http://www.cancer.org.au/content/pdf/CancerControlPolicy/Publications/MediaMaterials/090828_regionalcancer_capital_grants_workshop_FINAL_report1.pdf
http://www.cancer.org.au/content/pdf/CancerControlPolicy/Publications/MediaMaterials/090828_regionalcancer_capital_grants_workshop_FINAL_report1.pdf
http://www.cancer.org.au/content/pdf/CancerControlPolicy/Publications/MediaMaterials/090828_regionalcancer_capital_grants_workshop_FINAL_report1.pdf
http://www.cancer.org.au/content/pdf/CancerControlPolicy/Publications/MediaMaterials/090828_regionalcancer_capital_grants_workshop_FINAL_report1.pdf
http://www.healthinfonet.ecu.edu.au/population-groups/rural-remote.
http://www.healthinfonet.ecu.edu.au/population-groups/rural-remote.
http://www.healthinfonet.ecu.edu.au/population-groups/rural-remote.
https://www.acrrm.org.au/
http://canceraustralia.gov.au/clinical-best-practice/service-delivery/cannet
http://canceraustralia.gov.au/clinical-best-practice/service-delivery/cannet
http://canceraustralia.gov.au/clinical-best-practice/service-delivery/cannet
http://canceraustralia.gov.au/clinical-best-practice/service-delivery/cannet

National Rural
Health Alliance

National Rural
Health Alliance

Alianca formada por 29 membros,
representando profissionais de
salde, prestadores de servicos,
consumidores, educadores e
pesquisadores. A visdo desta alianca
esta relacionada com sadde de
qualidade e bem-estar, com a meta
especifica de buscar igualdade de
meios/condicOes de salde para todos
os australianos até 2020.

http://nrha.ruralhealth.org.au
[?IntCatld=14

Rural Health
Workforce
Australia

Rural Health
Workforce
Australia

Rural Health Workforce Australia é
um corpo de trabalhadores de
agéncias de saude na Australia,
fundada pelo Departamento de
Saude e Envelhecimento do Governo
Australiano.

A misséo da Rural Health
Workforce Australia é desenvolver
solucdes nacionais para melhorar o
recrutamento e a retencédo de
profissionais de salde nas regides
rurais e remotas da Australia.

http://www.rhwa.org.au/site/
index.cfm

Fonte: sites selecionados a partir do site “Cancer Learning”
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http://nrha.ruralhealth.org.au/?IntCatId=14
http://nrha.ruralhealth.org.au/?IntCatId=14
http://www.rhwa.org.au/site/index.cfm
http://www.rhwa.org.au/site/index.cfm

3. Revisao da Literatura

Dialysis
| Chemotherapy

- Imagem de capa do Australian Journal of Rural
Health, edicdo de fevereiro de 2015.

Enquanto o Capitulo anterior se dedicou ao método de levantamento da
literatura, este capitulo apresentara os resultados das buscas. As sec¢fes subsequentes
deste Capitulo 3 foram estruturadas seguindo a linha de raciocinio deste autor: em um
primeiro momento, sera feita uma contextualizacdo sobre o cancer enquanto condigédo
crbnica de salde (Secdo 3.1), revelando a relevancia destas condicdes para as discussdes
atuais de projeto de redes de saude; em seguida, serdo apresentadas as “redes de atengao
a saude” (Sec¢do 3.2) enquanto estratégia para melhorar o desempenho de sistemas de
satde frente ao incremento da carga de condigdes crénicas que se colocam sobre tais
sistemas; por fim, sera apresentada a revisao da literatura sobre assisténcia a saude em
regibes remotas e rurais (secdo 3.3), realizada em busca de elementos que contribuam

para a resposta da questdo de pesquisa formulada.

Se uma imagem vale mais que mil palavras, como diz o ditado popular, a
imagem de abertura deste Capitulo sugere a dimensédo ao desafio de projetar assisténcia

ao cancer para residentes de regides remotas.
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3.1. As condicgdes cronicas de saude e o cancer

Mendes in Neto e Malik (2012, p. 35) coloca a divisdo tipoldgica entre doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis, tradicionalmente adotada por campos como a
epidemiologia, é insuficiente para os estudos de organizacdo dos sistemas de satde. Do
ponto de vista do enfrentamento social aos problemas de satde, segundo o autor, “certas
doencas transmissiveis, pelo longo periodo de sua histéria natural, estdo mais proximas
da logica de enfrentamento das doengas cronicas que das doengas de curto prazo”. Por
esse motivo, os autores que estudam modelos de atencdo a saude passaram a adotar nos
ultimos anos a divisdo tipoldgica que diferencia 1) ndo somente doencgas, mas condi¢des
de saude; e 2) diferencia condi¢BGes de saude cronicas e condigdes de salde agudas.

Mendes in Neto e Malik (2012, p.35) conceituam a expressao condicao de salde:

“Uma condigdo de satde pode ser definida como um conjunto de
circunstancias na saide de uma pessoa que se beneficia de um conjunto de
intervencgdes continuas e coordenadas. Assim, uma condigdo de salde pode ser
uma doenga ou uma condicdo determinada por circunstancias reprodutivas
(gravidez, parto, puerpério), por ciclos de vida (acompanhamento da infancia,
da adolescéncia e dos idosos) e por sequelas ou deficiéncias de longo curso”.

Mendes in Neto e Malik (2012, p. 35).

Por sua vez, citando Homal e Lorig (2000), Mendes in Neto e Malik (2012,
p.35) diferenciam condicdo de salude crbnica de condicdo de saude aguda. Tais

diferencas estdo apresentadas na Figura 7.
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Condicoes Agudas Condi¢oes Cronicas

o inicio da manifestacdo €, em geral,

4 s d dicSo & limitad
uracdo da condig¢do € limitada gradual

duracd@o da doencga € longa ou
indefinida
as causas sdo multiplas e o

manifestacdo € abrubta

causa é, em geral, simples L. . X
prognostico sdo, em geral, incertos

intervencdes tecnoldgicas sdo, em

diagnostico e o procedimento sdo, - o N
geral, ndo decisiva e, muitas vezes,

com efeitos adversos
intervencdes tecnoldgicas sdo, em resultado, em geral, ndo é a cura, mas

em geral, precisos

geral, efetivas o cuidado

o resultado da intervencdo leva, em X - .
R as incertezas sao muito presentes
geral, a cura

atencdo é centrada no cuidado atenc¢do é centrada no cuidado
medico multiprofissional e no autocuidado

o conhecimento deve ser

o conhecimento e a agdo clinica sdo R .. )
ccompartilhado por profissionais e

concentrados no cuidado profissional o
usuarios de forma comple mentar

Figura 7: Diferencas entre condicfes crénicas e condi¢bes agudas de satde

Fonte: Holman e Lorig (2000) apud Mendes in Neto e Malik (2012, p. 35)

Para fins de planejamento de sistemas de saude, a diferenciacdo entre condicoes
cronicas e agudas € fundamental, pois tais condi¢cdes implicam em cargas
completamente distindas sobre os sistemas. Este assunto sera explorado adiante, na

secdo 3.2 deste documento.

O céncer, nome dado a mais de 100 tipos diferentes de doengas que tém em
comum o crescimento desordenado de células anormais com potencial invasivo, se
enquadra nas caracteristicas de doencas cronico-degenerativas (INCA, 2014). De
acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (IARC/WHO, 2014), a incidéncia do
cancer atingiu 14.1 milhdes de casos no mundo em 2012, contra 12.7 milhdes em 2008.
As estimativas de prevaléncia indicam que, em 2012, havia 8.7 milhGes de pessoas
vivas (acima de 15 anos) que tiveram diagnostico de cancer no ano anterior, 22 milhdes
de pessoas com diagndstico nos ultimos 3 anos e 32.6 milhdes de pessoas com
diagnostico nos Gtlimos 5 anos. Entre os homens, 0s cinco canceres mais comuns — por
parte do corpo — diagnosticados no mundo em 2012 foram o de pulméo (16,7% do
total), préstata (15,0%), colorretal (10,0%), estbmago (8,5%) e figado (7,5%); ja entre
as mulheres, os cinco canceres mais comuns foram o de mama (25,2%), colorretal
(9,2%), pulmao (8,7%), colo de atero (7,9%) e estdmago (4,8%) (IARC/WHO, 2014, p.
16). Emboras as maiores taxas de incidéncia, para todos os cénceres combinados

excluindo os ndo melanoma, estejam associadas aos paises de alta renda (América do
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Norte, oeste europeu, Japdo, Coréia do Sul, Australia e Nova Zelandia), mais de 60%
dos casos ja ocorrem em paises de média e baixa renda da Africa, Asia e Américas do
Sul e Central, sendo que 70% de todas as mortes por cancer no mundo ocorrem nestas
regides (IARC/WHO, 2014, p.16).

Ainda segundo a OMS, nas proximas duas décadas a incidéncia de céncer
atingird o valor de 25 milhGes de novos casos anuais e esse aumento na carga da doenca

tera impactos especialmente relevantes nos paises de baixa e media renda:

“O maior impacto sera inquestionavelmente sobre os paises de baixa e média
renda, muitos dos quais estdo mal equipados para lidar com a escalada do
nimero de pessoas com cancer. Muitos paises em desenvolvimento se
encontram pressionados por canceres de dois mundos vastamente distintos.
Aqueles associados ao mundo da pobreza, incluindo cénceres relacionados a
infeccbes, ainda sdo comuns, enquanto aqueles associados ao mundo da
abundéncia estdo cada vez mais prevalentes, devido a adocdo de estilos de vida
industrializados, com aumento do uso do tabaco, consumo de alcool e comidas
altamente processadas, e falta de atividades fisicas.” (IARC/WHO, 2014, p. ix).

Um estudo de 2013 sobre planejamento e controle do cancer na América Latina
e no Caribe, publicado no periédico The Lancet Oncology (Gross et al, 2013), corrobora
o diagndstico de que doengas ndo transmissiveis, incluindo o cancer, estdo assumindo a
lideranca das ameacas a salde em paises de média e baixa renda, superando a carga de
doencas infecciosas. De acordo com esse estudo, sdo estimados uma média de cerca de
1,7 milhGes de novos casos de cancer anuais até 2030, com uma média de mais de 1

milhdo de dbitos anuais pela doenca.

Um indicador alarmante do impacto do aumento da carga de cancer nos paises
latino americanos e caribenhos € a razdo mortalidade/ incidéncia, ou seja, a quantidade
de casos de 6bito pela doenca divididos pela quantidade de novos casos esperados. De

acordo com Gross et al (2013):

“Embora a incidéncia geral do clncer seja mais baixa na América Latina (163
por 100.000 — taxa padronizada por idade) do que na Europa (264 por 100.000)
ou nos Estados Unidos (300 por 100.000), a mortalidade é maior. (...) A razdo
mortalidade/ incidéncia para a América Latina é de 0,59, enquanto na Unido

Européia ela é de 0,43 e nos Estados Unidos de 0,35.”
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A Figura 8 e a Figura 9, extraidas do referido estudo, ilustram o indicador
mortalidade/ incidéncia nos paises da America Latina e do Caribe. O principal motivo
para as altas taxas desse indicador na regido é, de acordo com 0s autores, a apresentacao
da doenca em seus estagios mais avancados, concomitantemente ao arduo acesso ao

tratamento do cancer nesses paises.
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Figura 8: Razao Mortalidade/ Incidéncia nos paises da América Latina e Caribe

Fonte: Gros et al (2013)
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A Razdes mortalidade/incidéncia por tipo de cincer!

B América Latina
[ Japic

I Unido Européia
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Figura 9: Razbes mortalidade/incidéncia por tipo de cancer, na América Latina, Japdo, Unido

Europeia e EUA

Gros et al (2013) elecam, ainda, os principais desafios enfrentados por

ministérios da saude de paises de média e baixa renda:

Financiamento inadequado;
e Distribuicao desigual de recursos e servicos;
e Numero, treinamento e distribuicdo de pessoal e equipamento inadequados;

e Falta de tratamento adequado para muitas populacbes com base em fatores

socioeconémicos, geogréaficos, étnicos e outros;

e Sistemas de salde voltados as necessidades de minorias urbanas ricas a custa de

toda a populacao.
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No caso especifico do Brasil, Mendes in Neto e Malik (2012, p. 38) colocam que
0 pais, tal como outros paises em desenvolvimento que  experimentam  urbanizacéo
populacional, industrializacdo e avancos nas ciéncias e tecnologias, passa por um
momento de transicdo demografica — envelhecimento da populacdo — e transicédo
epidemioldgica — nota-se “dupla carga de doengas, com forte predominio relativo das
condi¢des cronicas”. Por um lado, a transicdo demografica é ilustrada pelas Figura 10 e
Figura 11, obtidas no endereco eletrénico do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), que apresentam a evolucédo da piramide etaria brasileira entre 2000 e
2010. Nota-se que o Brasil passa por um fenémeno tipico de paises em
desenvolvimento,de etreitamento da base da piramide etaria (diminuicdo da participacao
dos menores de 15 anos de idade, por exemplo) e alargamento do topo da piramide

(aumento da participacdo dos maiores de 65 anos de idade, por exemplo).

Malis de 100 anos 10.423 0,0% 0,0% 14.153
95 a 99 anos 10,221 0,0% |0.0% 36.977
90 a 94 anos 85.117 00% | 01% 115.309
B5 a BO anos 208.088 0.1% 0.2% 326.783
B0 a 84 anos 428.501 0.3% 0.4% 607.533
75a 79 anos TBO.571 0,5% 0,6% 999.016
70 a T4 ancs  1.220.329 0.7% 0.9% 1.512.973
65 a 60 ancs  1.530.325 1.0% 1.1% 1.041.781
60 a 64 anos  2.153.209 13% 1.4% 2.447.720
553 50 anos  2.585.244 1.5% 1.7% 2.850.471
50 a 54 anos 3415678 2,0% 2,1% 3.646.923
453 40 ancs  4.215.418 2,5% 2,7% 4.505.123
40 a 44 anos  5.116.430 3,0% 3.2% 5.430.255
35a 30 anos 5955875 3,5% 3,7% 5.305.654
30 a 34 anos  §.363.083 3,7% 3.8% 6.664.961
25a 20 ancs  §.814.328 4,0% 4,1% 7.035.337
20 a 24 anos  8.048.218 4.7% 4.8% 8.003.207
15a 19 anos 9.010.130 5.3% 5,3% 8.020.685
10 a 14 anos  B.777.630 5.2% 5,0% B8.570.428

5afancs 8402353 4.8% 4.8% B.130.974
Dadancs 8326028 4.9% 4.7% 8.048.802
Homens Mulheres

Figura 10: Distribuicdo da populacao brasileira por sexo, segundo os grupos de idade, no ano 2000

Fonte: IBGE

40



Mais de 100 anos 7.247 00% 00% 16.089
05 a 99 anos 31.520 0,0%| 0,0% £6.806
a0 a 94 anos 114.964 01% | 0.1% 211.585
B5 a 89 anos 310.750 0.2% 0.3% 508.724
BO a B4 anos B68.623 0.4% 0,5% 098.349
T5aT8ancs 1.090518 0,6% 0.8% 1.472.930
70 a7d4ancs 1.667.373 0.9% 1.1% 2.074.284
65 a 60 ancs 2.224.085 1.2% 1.4% 2,816,745
60 a 64 anos  3.041.034 1,6% 1.8% 3.468.085
55a 50 anos  3.902.344 2,0% 2,3% 4.373.875
50 a 54 anos  4.834.005 2,5% 2.8% 5.305.407
45 8 40 anos  5.602.013 3,0% 3.2% £.141.338
40 a 44 anos  §.320.570 3.3% 3.5% £.588.797
35a30ancs 6.768.665 3.5% 3,7% 7.121.918
30 a 34 anos  T.717.657 4,0% 4,2% B.026.855
25a 2% ancs  8.450.995 4.4% 4,5% B.643.418
20 a 24 anos  B.530.227 4.5% 4,5% 8,614,983
15 a 18 ancs B8.558.888  4.5% 4.4% B.432.002
10 a 14 anos  8.725.413 4.6% 4 4% B.441.348

5a0anos 7.524.144 4,0% 3,0% 7.345.231
0adanos 7.016.087 3,7% 3,6% 8.770.172
Homens Mulheras

Figura 11: Distribuicio da populacdo brasileira por sexo, segundo 0s grupos de idade, no ano 2010

Fonte: IBGE

Por outro lado, os gréficos abaixo, extraidos do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade do Ministério da saude, ilustram a transformacdo epidemioldgica do pais
através dos indicadores de mortalidade absoluta - Figura 12 — e de mortalidade relativa -
Figura 13 — no Brasil por grupo de causa®. Fica claro o incremento absoluto da
mortalidade por neoplasias entre 1991, quando o numero de mortes por estas doencas
foi de 83.076, até 2011, quando o nimero de mortes chegou a 184.384. O aumento
absoluto, de certa forma, é esperado, dado que a populacdo brasileira cresceu no
periodo. Chama mais atencdo o incremento relativo da mortalidade da doenca, que em
1991 correspondia a 12% das mortes e em 2011 correspondeu a 17%, tornando-se a
segunda maior causa de morte entre os brasileiros (excetuando-se o grupo de causas
“Demais causas definidas™). Os graficos mostram, também, a importancia de doencas
do aparelho circulatério e respiratério — em geral associadas a condi¢des cronicas de
salide —, causas externas — associadas a violéncias, acidentes, etc. — e a manutencdo da

carga (relativamente baixa) de doencas infecciosas e parasitarias como causas de mortes

% Os grupos de causa correspondem ao capitulo da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados com a Saude (CID-10), que fornece c6digos relativos a classificacdo de doengas.
(Para saber mais, recomenda-se acessar www.who.int/classifications/icd/en )
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entre os brasileiros, ilustrando o que Mendes in Neto e Malik (2012, p.38) chamam de
transicdo epidemioldgica de dupla carga de doencas.

Mortalidade absoluta (Qtde) por Grupo de Causas - Brasil, 1990 - 2011
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Figura 12: Mortalidade absoluta por grupo de causas - Brasil, 1990 a 2011

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informac6es sobre Mortalidade - SIM

Mortalidade Proporcional (%) por Grupo de Causas - Brasil, 1990-2011
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Figura 13: Mortalidade proporcional por grupo de causas - Brasil, 1990-2011

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informac6es sobre Mortalidade - SIM
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No que diz respeito a incidéncia de cancer no Brasil, os dados mais recentes do
INCA (2014, p. 26) apontam que:

“Sem considerar os casos de cancer de pele ndo melanoma, estimam-se 395 mil
casos novos de cancer, 204 mil para o sexo masculino e 190 mil para o sexo
feminino. Em homens, os tipos mais incidentes serdo os canceres de prostata,
pulméo, célon e reto, estdbmago e cavidade oral; e, nas mulheres, os de mama,
colon e reto, colo do utero, pulmao, e glandula tiredide. E incontestavel que o
cancer é hoje, no Brasil, um problema de salde publica, cujos controle e
prevencdo deverdo ser priorizados em todas as regiGes, desde as mais
desenvolvidas — cultural, social e economicamente — até as mais desiguais.”
(INCA, 2014, p.26).

Em funcéo das diferencas regionais, citadas acima, a distribuicdo dos tipos mais
incidentes de cancer ndo se da de forma igual em todas as regides brasileiras. Se, por um
lado, o cancer de colo de Utero — objeto de interesse da pesquisa de campo - € o terceiro
mais incidente para a totalidade da populacdo feminina brasileira, por outro lado,
especificamente na regido Norte do Brasil tal cancer é o mais incidente entre as
mulheres, representando um grande desafio para a salde publica daquela regiao.
Também de acordo com o INCA (2014, p. 39-40):

“Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de colo de (tero é
0 mais incidente na regido Norte (23,57/ 100 mil). Nas regides Centro-Oeste
(22,19/ 100 mil) e Nordeste (18,79/ 100 mil), é o segundo mais frequente. Na
regido Sudeste (10,15/ 100 mil), o quarto e, na regido Sul (16,87/ 100 mil), o
quinto mais frequente. (...) Configurando-se como um importante problema de
salde publica, segundo as Gltimas estimativas mundiais para o ano de 2012, o
cancer de colo do Utero é o quarto tipo mais comum entre as mulheres, com
527 mil casos novos. Sua incidéncia é maior nos paises menos desenvolvidos
quando comparada aos paises mais desenvolvidos. (...)” (INCA, 2014, p.39-
40).

Séo considerados fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de colo de
utero a infeccéo e persisténcia pelo/do papilomavirus humano (HPV) — principalmente -
, associada a fatores ligados a imunidade, a genética e ao comportamento sexual. Além
disso, a idade também interfere no processo de regressao ou progresséo da infec¢do para
lesBes precursoras ou cancer, e o tabagismo eleva o risco de desenvolvimento da
doenca. (INCA, 2014, p. 40).
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As estatisticas do cancer de colo de utero na regido Norte do pais exemplificam
os alertas que a Organizacdo Mundial de Saude e Gross et al (2013) fazem sobre a
incidéncia e prevaléncia diferenciada de canceres em regides de baixa e média renda.
Entretanto, segundo a prépria Organizacdo Mundial de Saude (IARC/ WHO, 2014, p.
474), com excecdo do céncer de pele, os tumores de colo de Utero sdo os que
apresentam maiores potenciais de prevencdo e cura, quando diagnosticados

precocemente.

As iniciativas de prevencao/ deteccdo precoce do cancer de colo de utero no
Brasil remontam a década de 1940, quando foram trazidas para o pais técnicas como a
citologia e a colposcopia.? Em 1998, o Ministério da Salde instituiu o Programa
Nacional de Combate ao Cancer de Colo de Utero que, dentre suas diretrizes,
recomendava o rastreamento organizado do cancer de colo do Utero através do exame de
Papanicolau (exame citopatologico do colo do utero) para deteccdo de lesBes
precursoras desse cancer. Por rastreamento, apresentam-se aqui defini¢cbes de Brasil
(2010, p. 17):

“O termo rastreamento, derivado do inglés screening, vem da ideia de peneira
— do inglés sieve (...) no rastreamento, exames ou testes sdo aplicados em
pessoas sadias, 0 que implica, repetimos e enfatizamos, garantia de beneficios
relevantes frente aos riscos e danos previsiveis e imprevisiveis da intervencéo.
(...) Os programas de rastreamento organizados sdo aqueles nos quais se detém
maior controle das acBes e informagfes no tocante ao rastreamento. S&o
sistematizados e voltados para a deteccdo precoce de uma determinada doenca,
condigdo ou risco, oferecidos a populagdo assintomatica em geral e realizados
por instituicbes de salde de abrangéncia populacional (usualmente Sistemas
Nacionais de Salde). Essas instituicdes tém o0 compromisso e a
responsabilidade de prover a todas as pessoas incluidas no programa a
continuidade do processo diagnostico até o tratamento do problema quando
detectado.” (Brasil, 2010, p. 17-18)

No Brasil , o rastreamento organizado de cancer de colo de Utero através do
exame de Papanicolau (citopatolégico)?’ tem como publico alvo prioritario mulheres

% para saber mais, recomenda-se a leitura de INCA (2011, p. 17-18)

27 Além do rastreamento organizado do cancer de colo de Gtero, o rastreamento organizado do cancer de
mama através de mamografia também é recomendado pelo Ministério da Saide. Segundo Brasil (2010),
ja hé evidéncias cientificas de que o rastreamento de cancer de cdlon e reto através do exame de sangue
oculto nas fezes também diminui as taxas de mortalidade pela doenca. Entretanto, o Ministério da Salude
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com vida sexual ativa na faixa etaria de 25 a 64 anos de idade, que devem repetir o
exame a cada trés anos ap0s dois primeiros exames normais consecutivos no intervalo
de um ano. No Sistema Unico de Salde, o exame de Papanicolau faz parte da gama de
servigos que devem ser ofertados as mulheres no nivel da atencdo primarias (unidades

bésicas de salde e unidades de estratégia de saude da familia).

Através do documento “Diretrizes para o Rastreamento do Cancer de Colo de
Utero”, o INCA (2011) propde um conjunto de condutas que devem ser adotadas pelos
profissionais da atecdo basica quando o resultado de um exame de Papanicolau aponta
atipias (de significado indeterminado, em células escamosas ou em células glandulares).
Na maioria dos casos, tais condutas apontam que as pacientes cujos exames apontaram
alteracdes e atipias deverao ser encaminhadas, em um primeiro momento, para unidades
secundarias que oferecam o exame de colposcopia. A partir deste encaminhamento,
inicia-se a navegacao das pacientes pela rede de saude do SUS (a partir da colposcopia,
a paciente pode precisar fazer biopsia, conizagdo, EZT, ou seja, hd um conjunto de
fluxogramas de condutas recomendaveis dependendo dos resultados dos exames) para
afastar a possibilidade de cancer, tratar suas lesdes precursoras ou, a0 menos, detecta-lo

precocemente.

O que é importante de se pontuar é que é comprovadamente possivel diminuir a
incidéncia e a mortalidade por céncer de colo de Utero, desde que sejam feitos
investimentos no rastreamento organizado e, a partir da identificacdo das alteracfes e
atipias no exame de Papanicolau, encaminhe-se a mulher para realizar os procedimentos
de confirmacdo diagnostica/ tratamento de lesdes precursoras nas unidades pertinentes.
Naturalmente, pode-se esperar que todo esse processo de navegacdo do paciente entre
unidades de saude funcione melhor quanto mais as unidades de salde do sistema

funcionarem como uma rede. A esse respeito, serd dedicada a secédo 3.2.

ainda ndo recomenda o rastreamento organizado deste cancer no SUS devido ao consequente aumento da
demanda por exames de colonoscopia, exame de custo consideravel no Brasil. Ainda Segundo Brasil
(2010), ndo hé& evidéncias cientificas que justifiguem a recomendacdo do rastreamento dos cénceres de
préstata, boca e alguns tipos de canceres de pele.
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3.2. Redes de Atencéo a Saude

As transicbes demogréaficas e epidemioldgicas pelas quais estdo passando 0s
paises em desenvolvimento, e pelas quais ja passaram muitos paises desenvolvidos, tém
impactos diretos sobre os sistemas de atencdo a saude desses paises. Mendes in Neto e

Malik (2012, p. 38) resume a situacdo problematica:

“Em sintese, o problema central dos sistemas de atencao & satde, no mundo e
no Brasil, esta na profunda incoeréncia entre uma situacdo de salde de
transigdo epidemioldgica completa nos paises desenvolvidos ou de dupla carga
de doencas, com forte predominio das condigdes cronicas, nos paises em
desenvolvimento, e uma resposta social inscrita em um sistema fragmentado de
atencdo a saude, voltado para as condigdes agudas.” (Mendes in Neto e Malik,
2012, p.38)

Na sintese apresentada pelo autor, hd& uma mencéo a predominancia de sistemas
fragmentados de atencdo a salde no mundo, historicamente estruturados para combate
de condi¢des agudas de saude, porém insuficientes para responder adequadamente a
situacdo de salde atual nesses paises. Mendes in Neto e Malik (2012, p. 37) também

caracterizam os sistemas fragmentados de atencdo a saude:

“Os sitemas fragmentados de atenc¢do a satde, fortemente hegemonicos, sdo
aqueles que se (des)organizam através de um conjunto de pontos de atengdo a
salde isolados e incomunicados uns dos outros e que, por consequencia, sao
incapazes de prestar uma atencéo continua & populagdo. Em geral, ndo ha uma
populacdo adscrita de responsabilizacdo. Neles, a aten¢do priméria a sadde nao
se comunica fluidamente com a atencdo secundaria a saude, e esses dois niveis

também ndo se comunicam com a atengdo terciaria a satide.” (Mendes in Neto

e Malik, 2012, p.37)

A fragmentacdo do SUS, segundo Lavras (2011), manifesta-se através de fatores
como a fragilidade na articulacdo entre instancias gestoras do SUS e/ou entre essas € a
geréncia das unidades de salde; desarticulacdo entre os servicos de salde e/ou entre
esses e os de apoio diagndstico e terapéutico; desarticulacdo entre as praticas clinicas
desenvolvidas por diferentes profissionais que atendem a uma mesma populacdo; entre

outros.

Kuschnir e Chorny (2010) adotam a expressao “cuido integrado” para se referir
ao objeto de um grande campo de pesquisas e intervencdes, em ambito nacional e
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internacional, que tém “em comum a busca por mecanismos e instrumentos de
integragdo do cuidado”, em resposta a ‘incoeréncia’ citada por Mendes in Neto e Malik
(2012, p. 38). Os autores, entretanto, ressaltam que, no mundo, ha experiéncias muito
distintas — em termos de escopo e objetivos — de integracdo do cuidado. Kuschnir e
Chorny (2010) buscam expor tais diferencas através de um estudo que descreve

brevemente a evolugdo dos sistemas de saude britanico e americano.

Os autores descrevem brevemente a histéria do National Health Services (NHS,
sistema de saude universal britanico) desde sua criacdo, passando nos ultimos 30 anos
por momentos de adogdo de estratégias para aumento de eficiéncia dos recursos
publicos (que resultaram em fragmentacdo do sistema)®®, até os anos 2000, quando
vigiram estratégias para aumentar a integracéo do cuidado®. Kuschnir e Chorny (2010)
descrevem, também, a experiéncia dos sistemas de salde privados norte-americanos,
historicamente baseados em seguro voluntario de empresas e caracterizados por
segmentacdo de clientela e fragmentacdo do cuidado. Os autores avaliam que,
especialmente durante as décadas de 1980 e 1990, aumentaram 0s movimentos de
integracdo vertical de servicos — englobando desde provedores de servicos clinicos
primarios e especializados, servicos de laboratério e imagem e produtores de
equipamentos e insumos —, no que é comumente chamado de organiza¢es de managed
care e integrated delivery system. Tais organizacdes envolvem diferentes arranjos
organizacionais, sao caracterizadas pelo pagamento via capitacdo e, embora prevejam a
integracdo de cuidados a partir de um médico generalista chamado gate keeper,
desenvolveram mecanismos rigidos de contole de acesso e utilizacdo de recursos

especializados.

Kuschnir e Chorny (2010) concluem seu estudo defendendo que, embora haja
semelhancas na evolucdo dos modelos britanico e americano de atencdo a saude (em
especial no que diz respeito a busca por reduzir a fragmentacdo do cuidado), ha

diferencas consideraveis entre os dois casos estudados que inviabilizam, por exemplo,

%8 Especialmente no governo de Margareth Thatcher, no inicio dos anos 1990, como a separacio de
funcBes de financiamento e provisdo e o foco na competicdo, através da transformagdo de hospitais
publicos em trusts (entes autbnomos) que passaram a disputar contratos realizados por autoridades
sanitarias. (Kuschnir e Chorny, 2010).

9 Especialmente ap6s a vitoria do Partido Trabalhista em 1997, com estratégias de coordenagdo do
cuidado clinico como as Clinical Networks para o cuidado de condic¢Ges crénicas de saude (Kuschnir e
Chorny, 2010)
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simples comparagdes de qualidade, performance e custo entre os modelos. Uma
diferenca elementar € o fato de as organizagdes de managed care trabalharem com
selecdo de clientela em relacdo a condicdo econdmica e idade, situacdo impossivel em
um sistema universal.*® Silva (2011) também ressalta que é preciso distinguir as
propostas de inegracdo do cuidado de paises europeus e Canadd — que enfatizam a
universalizacdo do acesso, equidade, integragéo, regionalizacdo e hierarquizacdo — da
proposta de integracdo do cuidado nos Estados Unidos da América — motivada por um

sistema altamente custoso, fragmentado e competitivo.

No que diz respeito aos sistemas universais, caso do SUS, a literatura aponta o
Relatorio Dawson, elaborado pelo Conselho Consultivo de Servigos Médicos e Afins a
pedido do Ministério da Saude britanico em 1920, como o primeiro documento que
descreve o conceito uma rede integrada e regionalizada de saude. (Kuschnir e Chorny
(2010); Lavras (2011); Silva (2011); Shimizu (2013); e Rodrigues et al (2014)).
Assinado pelo presidente do referido conselho — Dawson de Penn — tal documento é
uma resposta ao pedido do ministro da satde — Christopher Addison — a época do pds
primeira guerra mundial, pela formulagdo de recomendacgdes sobre o “esquema ou
esquemas necessarios para proporcionar de forma sistematica os servicos médicos e
afins que (...) devem estar a disposicao dos habitantes de uma regido dada.” (OPS/OMS,
1964, p.2). As recomendacdes do Relatério Dawson apontam para um modelo de
organizacdo de sistema de saude baseado em redes regionalizadas e hierarquizadas de
servicos de saude, separados por nivel de complexidade e sob uma base geografica
definida. Embora ndo tenham sido implementadas de imediato, tais recomendacdes
serviram de base para a criacdo, em 1948, do National Health Services, sistema de
salde britanico que serviu de referéncia para a reorganizacao dos sistemas de salde em

varios paises do mundo (Lavras, 2011).

De fato, 0 modelo de organizacdo do sistema de saude proposto por Dawson e
ilustrado na Figura 14, contém varios elementos que sdo comuns até hoje nos sistemas

de satde do mundo, destacados na citacdo abaixo.

%0 Kuschnir e Chorny (2010) citam , ainda, que hé& sistemas de satde intermediarios entre 0 modelo
britanico e sanitaria contrata um conjunto de provedores de forma complementar a provisdo publica
financiada por orcamentos o modelo americano. E o caso, por exemplo, do Sistema Nacional de Sadde da
Catalunha, na Espanha, onde a autoridade.
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“os servigos domiciliares de uma determinada regido deverm ter como base
um centro primario de salde, ou seja, uma instituicdo dotada dos servicos de
medicina curativa e preventiva, que estara sob responsabilidade dos médicos
generalistas, junto a um eficiente servico de enfermaria e com a ajuda de
consultores e especialistas visitantes (...) Um grupo de centros primarios de
salde deve por sua vez ter como base um centro secundario de salde. Os
centro primarios enviardo [aos centros secundarios] os casos dificeis ou
aqueles que requerem tratamento especial, estando situados o0s centros
primarios na propria cidade ou na area rural ao redor (...) 0 centro secundario
de salde estara atendido especialmente por consultores e especialistas (...) 0s
centros secundarios de satde devem se localizar em cidades, Unico lugar onde
se pode esperar 0 estabelecimento de um servico eficaz de consulta bem
equipado, e onde se conta com 0s meios de comunicagdo necessarios. (...) 0s
centros secundarios de salde devem vincular-se por sua vez com um hospital
docente que conte com uma escola de medicina. Isso é conveniente, primeiro
em beneficio do paciente, (...) e em beneficio do pessoal médico adscrito aos
centros secundérios, que podem assim acompanhar até as Gltimas etapas a uma
enfermidade que interviram desde o inicio (...)” (OPS/OMS, 1964, p. 4-5)
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Figura 14: Diagrama de uma area mostrando todos os servi¢os de saude

Fonte: OPS/OMS, 1964

De acordo com Kuschnir e Chorny (2010), o Relatério Dawson formulou
conceitos até hoje usados para organizacdo de sistemas de saude, como niveis de
atencdo, porta de entrada, vinculo, referéncia e coordenacdo pela atencdo primaria a
salde (APS). A esse respeito, Lavras (2011) examina um conjunto de documentos que,
historicamente, fizeram evoluir o conceito de APS e o colocaram como elemento de
central relevancia na organizacdo de redes regionais de atencdo a satde. Os documentos
comumente citados na literatura, além do préprio Relatério Dawson, de 1920, sdo a

Declaracdo de Alma-Ata, de 1978*, os estudos de Barbara Starfield (estudiosa da

31 Citada por Lavras (2011) e Rodrigues et al (2014), Alma-Ata é uma cidade soviética onde, em 1978, foi
realizada a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Salde. De acordo a Declaragdo de
Alma-Ata, "os cuidados primarios de salde sdo cuidados essenciais de salde baseados em método e
tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participagdo e a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
automedicacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual constituem a funcéo
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APS)* documentos publicados pelo Observatério Europeu de Sistemas e Politicas de
Saude, sobretudo na década de 1990%, o relatdrio sobre redes integradas de servicos de
salide, publicado pela Organizacdo Panamericana da Satde em 2010, e o Relatério
Mundial da Sadde, publicada pela OMS em 2008%.

Lavras (2011) define como APS:

"uma atencdo ambulatorial ndo especializada ofertada através de unidades de
salde de um sistema, que se caracteriza pelo desenvolvimento de conjunto
bastante diversificado de atividades clinicas de baixa densidade tecnolégica, o
que inclui, em muitos paises, como o Brasil, as atividades de salide pablica. E
senso comum também entender essas unidades como espacgos onde se da, ou
deveria se dar, majoritariamente, o primeiro contato dos pacientes com o
sistema e onde existe capacidade para resolucdo de grande parte dos problemas

de saude por ele apresentados".

central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de salde, pelo qual os cuidados de salde sdo levados 0 mais proximamente possivel aos lugares
onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elementode um continuado processo de
assisténcia a saude” (OMS, 1978).

%2Segundo Starfield (2002), a APS consiste no primeiro contato da assisténcia continuada centrada na
pessoa, coordenando, ainda, os cuidados quando as pessoas recebem assisténcia em outros niveis de
atencdo. Sdo atributos para as praticas de atencdo primaria o primeiro contato, a longitudinalidade, a
integralidade, e a coordenagdo. De acordo com Mendes (2009) "a longitudinalidade requer a existéncia do
aporte regular de cuidados pela equipe de salde e seu uso consistente ao longo do tempo, (...) a
integralidade supde a prestacdo, pela equipe de saude, de um conjunto de servicos que atendam as
necessidades mais comuns da populacdo adscrita, a responsabilizagdo pela oferta de servicos em outros
pontos de atengdo a salde e o reconhecimento adequado dos problemas biol6gicos, psicoldgicos e sociais
que causam a doenca, (...) a coordenacdo implica a capacidade de garantir continuidade da atencéo,
através da equipe de salde, com o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante”.

%% Lavras (2011), Silva (2011), e Shimizu (2013) citam Conill (2008) como autor que faz anélise dos
documentos publicados pelo Observatério Europeu de Sistemas e Politicas de Salde, destacando "as
funcBes da Atencdo Priméria a Salde, adotadas pelo Observatorio Europeu praticamente coincidem com
os atributos sugeridos por Starfield para avaliar estas préaticas: primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade, coordenacéo, centralizagdo na familia, orienta¢do para a comunidade”. (Conill (2008) apud
Lavras (2011))

% Citado por Silva (2011), e Shimizu (2013), o relatorio “Redes integradas de servicios de salud:
conceptos, opiciones de politica y hoja de ruta par su implementacion en las Américas” da Organizagio
Panamericana de satide propde que redes integradas de servicos de satde sdo “uma rede de organizacdes
que presta, ou faz os arranjos para prestar, servicos de salde equitativos e integrais a uma populagao
definida, e que esta disposta a prestar contas por seus resultados clinicos e econdmicos e pelo estado de
saude da populacdo a que serve.” (OPS, 2010, p.31)

% Citado por Lavras (2011), e Shimizu (2013), O Relatério Mundial da Satde (OMS, 2008) descreve
como caracteristicas essenciais dos cuidados primarios de salde "a orientacdo para a pessoa, a
compreensividade e integracdo, a continuidade dos cuidados, assim como a existéncia de um ponto de
entrada regular no sistema de salde, de forma que se torne possivel construir uma relacdo de confianca
entre as pessoas e seus prestadores de cuidados de saide."”
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No Brasil, tanto no campo de pesquisas como no campo de intervencdes oficiais
do Ministério da Salde, adota-se atualmente a expressao “redes de atencdo a saude” —
ou também redes regionalizadas e integradas de atencdo a saude — para se referir a
estratégia para reorganizacdo do SUS em resposta a ja& mencionada necessidade de
“cuidado integrado”. Lavras (2011) e Silva (2011) descrevem um conjunto de eventos
que, em ambito nacional e no decorrer dos ultimos 30 anos, culminaram na proposta
atual de redes de atencéo a satde — com o papel de coordenacdo do cuidado atribuido a
atencdo primaria. Destacam-se como principais marcos eventos ocorridos apos a
Constituicdo de 1988 (que instituiu o Sistema Unico de Saude, ja pressupondo que 0
mesmo deveria ser organizado através de redes de aten¢do) e a municipalizagcdo do SUS
no inicio da década de 1990. Entre esses marcos estdo a criacdo do Programa de Saude
da Familia (PSF) como estratégia de reorientacdo do modelo assistencial desde a
atencdo primaria, em 1994, a Politica Nacional de Atencdo Bésica®™, de 2006, a
publicacdo da Norma Operacional de Assisténcia & Saude (Brasil, 2001), de 2001%
publicagdo do Pacto Pela Satde de 2006.%

,€a

Coube a Portaria 4.279 do Ministério da Saude, de dezembro de 2010, propor
diretrizes para a organizacao das redes de aten¢do a satde no &mbito do SUS, definir tal
conceito como "arranjos organizativos de acfes e servicos de salde, de diferentes
densidades tecnologicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico

e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (Brasil, 2010), e oficializar as

% De acordo com tal politica, aprovada através da Portaria 648 do Ministério da Satde, "a Atencdo Basica
caracteriza-se por um conjunto de ac¢fes de sadude, no ambito individual e coletivo, ge abranmgem a
promocao e a protecdo da sadde, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacéo e a
manutencdo da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob formas de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territorios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem esssas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade, que devem resolver os problemas de salde de maior frequencia e relevancia em seu territorio.
E o contato preferencial dos usuérios com os sistemas de sadde. (...) A Atencdo Béasica tem a Salde da
Familia como estratégia prioritaria para a sua organizacéo de acordo com os preceitos do Sistema Unico
de Salde” (Brasil, 2006).

37 publicada pela Portaria 95 do Ministério da Salide, de 2001, a Norma Operacional de Assisténcia &
Saude (NOAS) buscou "ampliar responsabilidades dos municipios na Atencdo Basica; definir o processo
de regionalizacdo da assisténcia; criar mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do
Sistema Unico de Sadde (...)" (Brasil, 2001). Na avaliacio de Silva (2011), houve muitas dificuldades
para implementagdo da NOAS, devido a proposicdo de regras rigidas e excessivamente parametrizadas,
incoerentes com distintas realidades/contextos.

% Publicado pelas portarias ministeriais 399 e 699, ambas de 2006, o Pacto pela Salde, na avaliacéo de
Silva (2011), se "propds a substituir o formato rigido da NOAS por pactuacdo mais flexivel, que resulte
em construcao de arranjos que contribuam para a regionalizacdo e o aperfeicoamento de redes."
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redes de atencdo a salde como estratégia para “superar a fragmentacao da atengdo ¢ da
gestdo nas Regibes de Saude e aperfeicoar o funcionamento politico institucional do
Sistema Unico de Satude (SUS)” (Brasil, 2010).

Silva (2011) propde que os principais componentes das redes integradas e
regionalizadas de atencdo a salde sdo 0s espacos territoriais definidos, com suas
respectivas populacBes e necessidade e demandas por acdes e servicos de saude; 0s
servicos de saude (os "pontos da rede™) devidamente caracterizados quanto as suas
funcBes e objetivos; a logistica que orienta e conrola o acesso e o fluxo de usuarios; e o
sistema de governanca. Além disso, o autor enfatiza a importancia da atencao primaria a
salde como coordenadora do cuidado e ordenadora do acesso ao sistema de salde,
viabilizada por condi¢des como: 1) disponibilidade de médicos generalistas de boa
formacdo; 2) acbes de saude coordenadas, que contemplem vigilancia, prevencdo de
enfermidades e promocdo da salde; 3) gerenciamento do cuidado e regulacdo do acesso
com demais niveis de atencdo; 4) articulacdo com outras especialidades médicas para
demandas de maior prevaléncia, tais como cardiologia e ortopedia; 5) integracdo
matricial com outros especialistas. Rodrigues-Junior (2012) observa que a inteligéncia
epidemiolégica®, realizada através de atividades como avaliagdo de riscos, formulagéo
de estratégias de prevencao e protecdo, subsistemas de informacdo e salas de situacéo
entre outros, € um importante subsidio para a implementacdo e funcionamento das redes
de atencdo a saude. As unidades de atencdo basica, segundo o autor, representam uma

importante rede sentinela de informacdes epidemiolégicas.

O mais notdrio pesquisador sobre o tema é Eugénio Vilaga Mendes, que em
2011 langou a segunda edicdo do livro “As Redes de Ateng¢do a Saude” pela
Organizacdo Panamericana da Saude (Mendes, 2011). Nesta obra, Mendes (2011)
contextualiza a situacdo problematica — mudancas nas condicGes de saude da populagédo
(transicBes demograficas e epidemioldgicas) sem resposta adequada por parte dos
sistemas de saude fragmentados existentes — e propde os elementos constitutivos das
redes de atencdo a salde, comparando-as com sistemas fragmentados. A definigédo

conceitual de redes de atengdo a satde adotada pelo autor é:

% Definida pelo autor como "observagdo continuada da distribuicdo das (des) tendéncias da incidéncia de
doengas mediante a coleta sistematica, a consolidagdo e avaliagdo de informes de morbidade e
mortalidade, assim como de outros dados relevantes, e a regular disseminacdo dessas informacdes"
(Rodrigues-Junior, 2012)
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“As redes de aten¢@o a satude sdo organizagdes poliarquicas de um conjunto de
servigos de salde que permitem ofertar uma atengdo continua e integral a
determinada populacédo, coordenada pela atencdo priméria a satde, prestada no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, e com a qualidade certa e com
responsabilidade sanitaria e econémica sobre esta populacdo. Desta definicéo,
emergem o0s conteldos béasicos das redes de atencdo a salde: tém
responsabilidades sanitarias e econdmicas inequivocas por sua populacéo; sao
estabelecidas sem hierarquia entre os pontos de atencédo a salde, organizando-
se de forma poliarquica; implicam um continuo de atengdo nos niveis primario,
secundario e terciario; convocam uma atencdo integral com intervencGes
promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas;
operam sob coordenacdo da atencdo primaria a salde; e prestam atencdo
oportuna, em tempos e lugares certos, de forma eficiente e ofertando servicos
seguros ¢ efetivos, em consonéncia com as evidéncias disponiveis.” (Mendes in

Neto e Malik, 2012, p. 38-39).

A Tabela 7, apresentada em Mendes (2011) e Mendes in Neto e Malik (2012),
sintetiza as principais caracteristicas diferenciais dos sistemas fragmentados de salde

em relacdo as redes de atencdo a saude.
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Tabela 7: As caracteristicas diferenciais dos sistemas fragmentados e das redes de atengédo a satide

CARACTERISTICA SISTEMA FRAGMENTADO REDE DE ATENCAO A SAUDE

Forma de organizagao

Hierarquia

Coordenacdo da atencao  Inexistente

Comunicagao entre os
compeonentes

Foroo

Ohbjetivos

Populacio

Sujeito

A forma da acdo do
sistema

Enfase das intervengbes

Inexistente

Mas condigbes agudas por
meio de unidades de pronto-
atendimento

Objetivos parciais de diferentes
servigos e resultados ndo
medidos

Voltado para individuos
isolados

Paciente que recebe
prescrighes dos profissionais
de saide

Reativa e episddica, acionada
pela demanda das pessoas
LISUATIAS

Curativas e reabilitadoras
sobre condigbes estabelecidas

Paoliarguia
Feita pela APS

Feita por sistemnas logisticos eficazes

Mas condigdes agudas e cronicas por
meio de uma RAS

Objetivos de melhoria da sadde de uma
populacdo com resultados clinicos e
econdmicos medidos

Violtado para uma populagdo adscrita

estratificada por subpopulacoes de
risco @ sob responsabilidade da RAS

Agente co-responsavel pela propria
salde

Proativa e continua, baseada em

plano de cuidados de cada pessoa
usudria, realizado conjuntamente pelos
profissionais @ pela pessoa usudria e
com busca ativa

Promocionais, preventivas, curativas,
cuidadoras, reabilitadoras ou paliativas,
atuando sobre determinantes sociaiz da
salde intermediarics e proximais e sobre
as condigbes de sa(de estabelecidas
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CARACTERISTICA SISTEMA FRAGMENTADO REDE DE ATENGAO A SAUDE

hModelo de atencgio a Fragmentado por ponto Integrado, com estratificagdo dos

salide de atencao a salde, sem riscos, e voltado para os determinantes
estratificagdo de riscos e soCiais da sadde intermedidrios e
voltado para as condicoes de  proximais e sobre as condigbes de
sadde estabelecidas salde estabelecidas

Modelo de gestao Gestao por estruturas Governanga sistémica gue integre a

iscladas (geréncia hospitalar, APS os pontos de atengao a sadde,
geréncia da APS, geréncia dos  os sistemas de apoio e os sistemas
ambulatdrios especializados logisticos da rede

etc.)

Planejamento Planejamento da oferta, e Planejamento das necessidades,
baseado emn séries historicas e definido pela situacio das condigbes de
definido pelos interesses dos salide da populacido adscrita e de seus

prestadores valores e preferéncias

Enfase do cuidado Cuidado profissional Atencio colaborativa realizada por
centrado nos profissionais, e2quipes multiprofissionais e pessoas
especialmente os médicos usuanas e suas familias e com énfase

no autecuidado apoiado

Conhecimento e acio Concentradas nos Partilhadas por equipes

clinicas profissionais, especialmente multiprofissionais e pessoas usuarias
medicos

Tecnologia de informacdo Fragmentada, pouco acessivel  Integrada a partir de cartdo de
e com baixa capilaridade nos  identidade das pessoas usudrias e de

componentes das redes de prontudrios eletrdnicos e articulada
atencao a salde em todos os compenentes da rede de
atencio a sadde
Organizagao territorial Territdrios politico- Territdrios sanitarios definidos pelos
administrativos definidos por  fluxos sanitarios da populacao em
uma légica politica busca de atengao
Sistemna de financamento Financiamento por Financiamento por valor global ou por

procedimentos em pontos de  capitacdo de toda a rede
atencio a saude solados

Farticipagao social Farticipagao social passiva Farticipagdo social ativa por meio de
& a comunidade vista como conselhos de satde com presenca na
cuidadora governanga da rede

Fontes: Mendes (2011, p. 56-57) e Mendes in Neto e Malik (2012, p. 39)

Uma contribuicdo mais pragmatica de Mendes (2011) é a representacdo da
estrutura operacional das redes de atencdo a salde, que é constituida por seus ndés e
pelas ligacdes materiais e imateriais que comunicam esses diferentes nos. Conforme
proposto pelo autor, os cinco principais componentes (sendo os trés primeiros nés e 0s
dois ultimos ligacOes entre 0s nds) da estrutura operacional das redes de atencao a saude

— representados na Figura 15 — so:

1. A Atencdo Priméria & Saude, que € a porta de entrada e o centro de comunicagéo
das redes de atencdo a saude. “O centro de comunicagdo das redes de atengdo a

saude € o n6 intercambiador no qual se coordenam os fluxos e os contrafluxos
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do sistema de atencdo a salde e é constituido pela APS (Unidade de APS ou
equipe do PSF)” (Mendes, 2011, p. 88). As principais funcbes da Atencdo
Primaria a Saude, na visdo do autor, sdo a resolutividade — atender a até 85%
dos problemas de salde de suas populacBes adscritas — a comunicacdo — que
significa ordenar os fluxos e contrafluxos de seus pacientes entre os nds da rede,

quando necessario — e a responsabiliza¢do por sua populacao adscrita;

Os pontos de atencéo secundarios e terciarios. “Os pontos de atengdo secundaria
compdem o nivel de atengdo secundaria (“média complexidade™) e os pontos de
atengdo tercidria integram o nivel de atengdo terciaria (“alta complexidade™)”
(Mendes, 2011, p. 100) Na visdo do autor, os pontos de atencdo secundaria e
terciaria sdo no6s das redes de atencdo a saude em que se ofertam determinados
servigos especializados, se diferenciando por suas respectivas densidades
tecnoldgicas, sendo os pontos de atencéo terciaria mais densos tecnologicamente
que 0s pontos de atencdo secundaria e, por essa razdo, tendem a ser mais

concentrados espacialmente;

Os sistemas de apoio, que envolvem apoio diagnostico e terapéutico, sistema de
assisténcia farmacéutica e sistema de informacdo em satde. Estdo contemplados,
por exemplo, “servicos de diagnostico por imagem, os servicos de medicina
nuclear diagndstica e terapéutica, a eletrofisiologia diagnostica e terapéutica, as
endoscopias, a hemodinamica e a patologia clinica (anatomia patoldgica,
genética, bioquimica, hematologia, imunologia e microbiologia e parasitologia)”

(Mendes, 2011, p. 115);

Os sistemas logisticos, que envolvem o sistemas de transporte em salde, o
sistema de acesso regulado a atencdo, o prontuario clinico e o cartdo de
identificacdo das pessoas usuarias. “Os sistemas logisticos sd3o solugdes
tecnoldgicas, fortemente ancoradas nas tecnologias de informag&o, que garantem
uma organizag&o racional dos fluxos e contrafluxos de informagdes, produtos e
pessoas nas RASs, permitindo um sistema eficaz de referéncia e
contrarreferéncia das pessoas e trocas eficientes de produtos e informacGes, ao
longo dos pontos de atengdo a salde e dos sistemas de apoio, nessas redes.”
(Mendes, 2011, p. 137).
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5. E o sistema de governanca da rede de atengdo a saude. “A governanca das RASs
é 0 arranjo organizativo uni ou pluri-institucional que permite a gestdo de todos
0s componentes dessas redes, de forma a gerar um excedente cooperativo entre
0s atores sociais em situacao, a aumentar a interdependéncia entre eles e a obter
bons resultados sanitarios e econdmicos para a populacdao adscrita.” (Mendes,

2011, p. 156)

SISTEMA DE
TRANSPORTE EM SAUDE
& w SISTEMA DE ACESSO
29 REGULADO A ATENCAO “
= <
3 : PRONTUARIO CLINICO e
<
CARTAQ DE a
IDENTIFICACAO DAS
PESSOAS USUARIAS S
=
SISTEMA DE APOIO =
DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO | g
7]
235 SISTEMA DE >
zc ASSISTENCIA o
s g FARMACEUTICA LU
SISTEMAS DE
INFORMAGAO EM SAUDE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Figura 15: A estrutura operacional das redes de atencéo a saude

Fonte: Mendes (2011, p. 86)

Embora a oficializacdo da estratégia de reorganizacdo do SUS por redes de
atencdo a salde seja recente — de 2010, através da ja citada Portaria 4.279 do Ministério
da Saude — , j& se encontram disponiveis na literatura pesquisas que descrevem o0s
primeiros casos de implementacdo de redes, bem como avaliam potencialidades,

desafios e perspectivas de tal estratégia.

Shimizu (2013), por exemplo, cita algumas experiéncias bem sucedidas de
implantacéo de redes de atencéo a saude no Brasil, como o Programa Mae Curitibana, e
as quatro redes tematicas implantadas em Minas Gerais, a rede de atengdo & mulher e a

crianga (Rede Viva Vida), a rede de atencdo as doencas cardiovasculares e diabetes
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(Rede Hiperdia), a rede de atencdo aos idosos (Rede Mais Vida) e a rede de atencdo as

urgéncias e emergéncias.

Rodrigues et al (2014) analisam a producdo cientifica acerca das
potencialidades, desafios e perspectivas da Atencdo Primaria a Salde na coordenacao
das redes de atengdo a saude, através de uma revisdo bibliografica integraviva de 18
artigos publicados entre 2000 a 2011. A Tabela 8, elaborada por Rodrigues et al (2014),
resume os principais achados do estudo. Dentre as fragilidades, destacam-se as
dificuldades de coordenacdo, padronizacdo, comunicacdo e cooperacdo entre
profissionais de satde que atuam nos diferentes niveis de atengdo da rede. Entre as
potencialidades, os autores destacam tanto o aumento de cobertura e diminui¢do de
barreiras de acesso a APS, em especial atraves da expansdo da Estratégia de Salde da
familia, quanto investimentos para melhorar a articulacdo e comunicacdo entre os

diferentes niveis da rede.
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Tabela 8: Fragilidades, potencialidades, perspectivas e desafios das redes de atencéo a satde

Fragilidades Potencialidades Perspectivas/Desafios

. Dificuldade de coordenagio . Maior envolvimento do Agente . Vontade politica para maiores

entre os niveis de atencio; Comunitirio de Saude; investimentos na APS

. Precdrio funcionamento do . Expansao da cobertura da ESF; (investimento em estrutura fisica,

mecanismo de referéncia e . Institucionaliza¢ao de novas capacitagio de pessoal, fluxo e

contra referéncia; praticas na atengdo voltada paraa | processo de trabalho, etc.);

. Desconhecimento dos varios integracdo assistencial (programas | . Rompimento das caracteristicas

pontos de atencdo pelos de educacio permanente, hegeménica do modelo de

profissionais de APS; subsistema integrado materno atengdo atual;

. Baixo financiamento do SUS; |infantil); . Profissionais comprometidos

. Dificuldade de cooperacao . Implantacdo de centrais com um processo de trabalho

entre profissionais de atencio informatizadas de regulacio e horizontal, em que se combine

primadria e secunddria; marcagao de procedimentos; especializacio com

. Descompromisso dos . Implantacio de protocolos interdisciplinaridade;

trabalhadores com os resultados | clinicos; . Fortalecimento da ESF como

organizacionais; . Melhoria dos resultados clinicos e | porta de entrada no sistema de

. Acolhimento incipiente na diminuicao dos custos da satude;

Estratégia Saide da Familia assisténcia em sistema de saude . Referéncias reguladas pela ESF

(ESF); organizados em RAS; para atencdo especializada;

. Praticas de promogao da satde |. Aumento da oferta de APS com | . Fortalecimento do papel do

nao consolidadas; diminui¢ao das barreiras de acesso; | generalista na conducio dos

. Deficiéncia nos processos . Estruturacdo da APS como porta | cuidados;

comunicacionais; de entrada do sistema; . Incentivos adequados para

. Descompasso entre o Plano . Ampliacdo da resolubilidade da generalistas;

Diretor Regionalizacio — PDR e | APS; . Usudrios e especialistas abertos

a pritica dos usudrios; . Articulacao em acoes de vigildncia | aos novos modelos

. Dificuldade de acesso a e atengao; organizacionais;

atencdo especializada. . Avancos na integracao da ESF a . Implantacao de novas priticas
rede de atengdo a saude; baseadas no agir comunicativo;
. Investimento em tecnologia de . Engajamento politico em prol
informagio e comunicagao, com da regionalizacio;
implantacdo de sistemas . Maior divulga¢ao da ESF;
informatizados de regulacio e . Realizagdo de estudos voltados a
prontudrios eletronicos. APS e RAS.

Fonte: Rodrigues et al (2014, p. 349)

Rodrigues et al (2014) ressaltam que, dos trabalhos selecionados na reviséo
bibliogréafica, nenhum estudo apresentou forte evidéncia cientifica, todavia "trouxeram
reflexes acerca dos dilemas locais para a instituicdo de um sistema coordenado pela
APS".

Silva (2011), por sua vez, reporta um conjunto de desafios para a consolidacao
das redes regionalizadas e integradas de atencdo a saude no SUS, entre eles a
insuficiéncia de recursos assistenciais (0 baixo financiamento do SUS,
aproximadamente 3,5% do PIB, é citado), a complexa relacdo entre esferas de governo
para gestdo descentralizada do SUS e a integracdo dos servicos com centralidade na
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atencdo primaria a saude (segundo o autor, além da insuficiéncia de médicos em
determinadas regiGes do pais, 60% dos médicos do Programa de Salde da Familia

ficam menos de dois anos no posto de trabalho).

Ja Shimizu (2013) analisa as percepcdes de gestores sobre os desafios da
formacao das redes de atengdo a satde no Brasil, a partir de entrevistas semiestruturadas
com secretarios do Ministério da Satude, membros do Conselho Nacional de Secretéarios
Municipais de Satde e um diretor de desenvolvimento de Redes de Atencdo do
Ministério da Salde. A autora conclui , a partir das entrevistas realizadas, que ha
desafios de natureza politica (por exemplo, disputas de poder no &mbito regional que
muitas vezes envolvem o0s servicos privados de salde) e técnica (por exemplo,
contratualizacdo para provisdo de servicos de diferentes densidades tecnoldgicas,
logistica para orientar o usuario no itinerario das malhas da rede, sistema de regulacdo,

entre outros) para a implantacdo de tais redes.

3.3. Assisténcia a Saude em Regides Remotas e Rurais

Enquanto as seces anteriores buscaram, através de revisdo bibliografica,
contextualizar a situacdo-problema sobre a qual esta tese se sustenta — mudancas nas
condicdes de saude da populacdo que colocam o desafios de integracdo do cuidado aos
sistemas de saude hoje fragmentados —, esta se¢cdo do documento explora indicios de
solucdo para a questdo de pesquisa: caracteristicas que, segundo a literatura, sao
encontradas em redes de salde que proporcionam aos moradores de regiGes remotas o
acesso tempestivo ao diagndstico de cancer. Para tanto, foram feitas as revisfes da
literatura de acordo com os métodos citados no Capitulo 2, e os principais resultados

sdo colocados doravante.

De maneira geral, pode-se colocar que a maioria dos artigos encontrados € de
origem australiana. Outros paises onde h& producgdo sobre esta teméatica sdo Canada,
Estados Unidos (especialmente Alasca), Escécia, e outros. No Brasil, as referéncias
encontradas sdo artigos publicados por pesquisadores do Hospital de Cancer de
Barretos. Curiosamente, ndo se encontrou nenhum artigo — nesta literatura sobre regido

remota - relacionado ao estado do Amazonas ou a regido norte do brasil. Esta pesquisa
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traz uma oportunidade de contribuicdo inédita ao debate, através do estudo de caso

desenvolvido e apresentado mais adiante no documento.

Para fins de organizacdo da leitura, este autor classificou os artigos e materiais
compulsados de acordo as principais questdes latentes debatidas nesses artigos. A
seguir, entdo, os artigos serdo citados de acordo com as sete categorias de classificagéo
propostas: em primeiro lugar, serdo apresentados artigos de autores que 1) introduzem e
contextualizam a problemaética de provisdo de servigcos de saude para regides rurais e
remotas; em seguida, serdo apresentados artigos que discutem 2) os desafios da
implementacdo e manutencdo de programas de rastreamento organizado de cancer em
regides rurais e remotas; entdo, serdo apresentados artigos que falam especificamente
sobre 3) diferentes modelos de provisao de servicos de saude para essas regides; em
quarto lugar, serdo apresentados artigos que abordam 4) o uso de tecnologias de
informacdo que, por diferentes formas, apresentam beneficios potenciais para a
assisténcia de pacientes com cancer de regides rurais e remotas; em seguida, seréo
apresentados artigos que 5) ressaltam a importancia da fixacdo e da capacitacdo/
treinamento de profissionais de saude — em especial enfermeiros, médicos generalistas e
especialistas — que assistem pacientes com cancer nessas situacdes; em sexto lugar,
serdo apresentados artigos que 6) defendem a necessidade das estruturas de apoio
(especialmente transporte e hospedagem) para pacientes com cancer que realizam
diagnostico/ tratamento longe de suas residéncias; e, por fim, serd apresentado um
interessante artigo que discute 7) programa de auto-cuidado como estratégia para
melhoria da satde da populacdo com doencas cronicas.

Artigos gerais/ introdutorios — as disparidades de indicadores epidemioldgicos nas

regides rurais e remotas

Hoon et al (2009) consideram que ha disparidades na assisténcia a satude em
regides rurais e remotas na Australia, em comparacdo com regides urbanas. No que diz
respeito ao cancer em areas rurais e remotas, verificam-se taxas de incidéncia mais altas
para canceres preveniveis e piores indicadores de sobrevida. Os autores atribuem essa

situacdo a fatores como a exposicao ao sol (melanoma), tabagismo (canceres de pulméo,
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cabeca e pescoco, labios), baixa adesdo a programas de rastreamento por Papaicolau
(cancer de colo de utero).

Na mesma linha, Sabesan e Piliouras (2009) citam dados de 2003 do Instituto
Australiano de Saude e Bem Estar (Australian Institute of Health and Welfare) da
Associacdo Australiana de Registros de Cancer (Australian Association of Cancer
Registries) que reportam uma diferenca que chega a 7% nas taxas ajustadas de
sobrevivéncia a cancer entre comunidades remotas, rurais e urbanas. Tais autores
enunciam, a partir de um estudo conduzido no estado australiano de New South Wales:
1) guanto mais remota a &rea onde vive uma pessoa, maior a chance dela morrer por
cancer; 2) as piores taxas de sobrevivéncia por cancer estdo em areas onde a propor¢do
de indigenas € mais alta; 3) as taxas de sobrevivéncia sdo particularmente ruins para 0s

canceres de colo de Utero, prostata, cabeca e pescoco, colon retais e melanoma.

Ellis et al (2014) estudam prioridades de salde para populacBes mineiras na
Austrdlia, distinguindo fatores como sexo e origem indigena. Os autores concluem que
as trés maiores preocupacdes das populacdes ndo indigenas sdo (da maior para a menor)
cancer, doencas do coracdo e doencas em outros membros da familia; enquanto que as
maiores preocupacdes das populagdes indigenas sdo diabetes, cancer e doencas do
coracao.

Ja Whop et al (2012) analisam a adequacdo de servicos de suporte ao paciente
com cancer as populacdes indigenas, na regido de Queensland. Os autores observam
que, nessa regido, a incidéncia de cancer (considerando todas os tipos da doenca) nas
populacbes indigenas € menor ou igual a dos demais australianos, embora os padrdes de
incidéncia variem por localizacdo priméria do tumor.”® Entretanto, a mortalidade por
cancer nas populacbes indigenas é superior a mortalidade por cancer dos demais
australianos*. Whop et al (2012) citam estudos que apontam que, por caracteristicas
genéticas, as populagdes indigenas tem probabilidades maiores de terem canceres mais
agressivos e, por inumeros fatores, tais canceres costumam ser diagnostivados em
estagios mais avancados. Entre os fatores citados pelos autores estdo o local de moradia

das populagGes indigenas - regibes rurais e remotas -, que significam longas distancias

0 Os dados apresentados pelos autores apontam que a incidéncia em indigenas, na regiéo de Queensland,
é 21% menor que em ndo indigenas.

1 De acordo com os dados dos autores, 36% maiores.
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para 0s centros de tratamento de cancer, maiores tempos e custos de deslocamento e
acomodacdo. Os autores consideram relevantes, também, as barreiras culturais
existentes, incluindo episddios de racismo, falta de trabalhadores de saude de origem
indigena, forma de apresentacdo de informacgdes costantemente ndo apropriadas/
contextualizadas para as culturas indigenas, percep¢do de isolamento nos ambientes
hospitalares, entre outros.

Sabesan e Piliouras (2009) elencam a partir de uma revisdo da literatura,
possiveis razGes para as disparidades na sobrevivéncia de cancer entre comunidades

urbanas e rurais e remotas, a saber:

e Rastreamento (embora os proprios autores apresentem dados que, ao contrario
da crenca geral, permitem concluir que a participacao de populacgdes e rurais em
rastreamentos por mamografia e Papanicolau é similar & de populagdes urbanas

em muitos estados australianos);

e Tempo e estagio do diagnostico, sendo que pacientes rurais e remotos, em
média, sdo diagnosticados com cancer em estdgios mais avancados que

pacientes urbanos;

e Atraso na referenciacdo para unidades especializadas, causado por dificuldades

que médicos generalistas (GPs) rurais tém de acessar especialistas;

e Caréncia de profissionais de saude em areas ndo metropolitanas, tanto os que
desejam que se fixar nas comunidades (GPs rurais, enfermeiras entre outros),
como aqueles que realizam visitas periddicas (oncologistas, radioterapeutas e
enfermeiras especializadas dispostos a trabalhar em um esquema de visitas, por

exemplo);

e Deficiéncias no seguimento dos pacientes com cancer, em especial por falta dos
conhecimentos necessarios, por parte de médicos de atencdo primaria, para

realizar o seguimento de pacientes com doengas como a leucemia, linfoma, etc.

e Declinio na educacdo sobre cancer nas escolas médicas. Os autores defendem
que h& um nivel minimo de conhecimento sobre cancer que € necessario para

todos os médicos, sobretudo para aqueles que trabalham em comunidades rurais.
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Como exemplo, citam o0s conhecimentos necessarios para administracdo de

terapias quimioterpicas orais, que podem ser administradas por generalistas

rurais.

e Falta de servigos de suporte, como esquemas de subsidio a viagem de pacientes

com cancer. Os autores recomendam o uso das tecnologias de telemedicina para

reduzir necessidades de viagem. Citam o caso do hospital oncoldgico de

Townsville que, atraves de consultas de telemedicina, prové supervisdo de

tratamentos quimioterapicos em uma comunidade de mineragdo em Mount Isa,

distantes 800 quildmetros uma da outra. Cada consulta evita uma viagem de 10

horas de carro ou 2 horas de aviao.

Ja Brown, Williams e Capra (2011) acrescentam que, apesar da necessidade de

servicos preventivos e primarios de salde para controlar a carga de doencas cronicas

que afeta a Australia rural, o finaciamento de servicos focados em urgéncias e doencas

agudas continua sendo priorizado nessas regides.

Em um texto de comentério do periédico Rural and Remote Health, Greenhill e

Rosenthal (2009) prop6em um conjunto de ideias para fortalecer a salde rural na

Australia. Entre elas, destacam-se:

Maior financiamento do governo aos programas de treinamento de
médicos rurais (dentre os quais 0s autores destacam o Remote VVocational

Training Scheme, também citado por Hays (2012));

De forma semelhante, sdo necessarios programas consistentes para
formar e manter enfermeiros que pretendem trabalhar em regides rurais e
remotas. Segundo os autores, o percurso formativo dos enfermeiros no
pais é centrado em hospitais; enquanto hd uma demanda nédo suprida de
profissionais de enfermagem com outros conhecimentos e habilidades,

incluindo atengdo priméaria em areas rurais e remotas;

Atracdo de estudantes de disciplinas complementares (ex. farmacéuticos,
fisioterapeutas, psicélogos, terapeutas ocupacionais etc.) para a pratica
rural, através de estratégias como programas de estagio supervisionado e

manutenc¢éo de acomodacg0es para esses estudantes;
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e Treinamento dos profissionais de salde em "competéncias culturais”
especificas, necessarias para lidar com pacientes e familias de

comunidades com diferentes culturas;

e Treinamento dos profissionais baseado em simulacbes de cenarios. Os
autores reivindicam investimentos em unidades de treinamento que
coloquem os profissionais em contato com situacdes reais vividas em

comunidades rurais e remotas;

e Aperfeicoamento da infraestrutura dedicada aos servigos de salde para
regides rurais e remotas. Os autores citam a necessidade de investimento

em sistemas de informac&o que habilitem o uso da telemedicina;

Entre outras.

Diversos dos pontos citados por Greenhill e Rosenthal (2009) e Sabesan e
Piliouras (2009) — como rastreamento de cancer, uso de tecnologias, necessidade de
infraestrutura de apoio, treinamento e capacitacdo de profissionais de saude, etc. - sdo

explorados de forma mais profunda por outros autores, citados doravante.

Artigos sobre rastreamento de cancer em areas rurais e remotas

Campbell et al (2002) reforcam a importancia de capacitar a atencdo primaria
para questdes relacionadas a oncologia. Os autores argumentam que quase todas as
prioridades relacionadas aos (bons) indicadores de cancer podem ser promovidas desde
uma a atencdo prinmaéria qualificada: reducdo dos riscos de cancer, detec¢do precoce,
‘acelerar’ o acesso ao especialista, melhoria do suporte ao paciente com cancer, redugao
de inequidades. Os artigos encontrados sobre rastreamento de cancer em areas rurais e
remotas colocam o protagonismo dos atores de uma atencdo primaria a saude

qualificada (enfermeiras, médicos generalistas) para o sucesso de tais estratégias.

Leung et al (2014) investigam se as taxas mais baixas de sobrevivéncia de
cancer de mama entre as populagfes femininas rurais estdo relacionadas as diferencas
de acesso dessas populagfes ao acesso e adesdo de programas de rastreamento de cancer

de mama. Os autores adotam como método de pesquisa uma revisdo sistematica da
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literatura sobre as diferencas de utilizacdo de mamografos em areas urbanas e rurais.
Vinte e oito artigos de lingua inglesa, escritos por pesquisadores de oito paises
diferentes, foram analisados pelos autores. Leung et al (2014) concluem que as
populacgdes rurais tém, de fato, menos acesso a rastreamento de cancer de mama por
mamografia. Esses resultados séo especialmente consistentes nos Estados Unidos e no
Canad4, paises que, segundo os autores, apresentaram 0 maior numero de artigos
elegiveis para a andlise realizada (vinte dos vinte e oito). As discrepancias de acesso
entre populacGes urbanas e rurais foram notadas pelos autores em paises com
significativas diferencas de sistemas de saude e de custos e disponibilidades de

mamaografos.

Schoenberg et al (2013) colocam que muitas mulheres apalaches nos Estados
Unidos ndo aderem a programas de rastreamento, resultando em taxas de mortalidade
por cancer de mama e colo de Utero desproporcionalmente superiores ao restante da
populacdo feminina do pais*?. Através de entrevistas individuais e em grupos focais, as
autoras buscaram compreender barreiras e facilitadores para a adesdo de mulheres
apalaches aos programas de rastreamento. Schoenberg et al (2013) listam como
barreiras e facilitadores a adesdo recursos pessoais e da comunidade (por exemplo, falta
de seguro de saude e dinheiro para exames particulares), atitudes e conhecimentos
(desconhecimento dos propositos e beneficios do rastreamento organizado, descrenca
das possibilidades de ser acomedida pela doenca), histéria familiar (como um
facilitador, a historia de parentes com céncer influencia positivamente a adesdo ao
programa de rastreamento) e influéncias dos prestadores de servigo de salde (também
como facilitador, as orientacbes dos médicos e demais profissionais de saude

influenciam positivamente a realizacdo de mamografia e exame de Papanicolau).

Martini et al (2011) descrevem brevemente a implantacdo do programa nacional
de rastreamento de cancer colorretal na Australia (National Bowel Cancer Screening
Program). Trata-se de um programa de rastreamento de base populacional iniciado em
2007, oferecendo gratuitamente exames de sangue oculto nas fezes para pessoas da

faixa etaria entre 55 e 65 anos. Australianos nessa faixa etdria recebem uma carta

*2 Segundo as autoras, a incidéncia e a mortalidade por cancer de colo de Gtero na populacio feminina
apalache sdo 67% e 33% superiores a média americana. Aproximadamente 25% das mulheres apalaches
elegiveis ao Papanicolau ndo realizam o exame nas periodicidades recomendadas pela US Preventive
Services Taskforce, contra uma média nacional de 17%
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convite e aqueles que aceitam participar do programa recebem o kit para coleta do
exame. Os materiais coletados sdo enviados por correio para um servigo central de
analises patologicas. Martini et al (2011) colocam que a participacdo em programas
preventivos tais como 0s programas de rastreamento organizado do cancer se mostram
associados a localizacdo geografica. De forma geral, segundo os autores, piores
indicadores de resultado desses programas sdao mais comuns em &reas geograficamente
isoladas. Pessoas residentes em areas rurais e remotas apresentam taxas de mortalidade

mais altas porque tém menos chance de diagnostico em estagios precoces das doencas.

Martini et al (2011) comparam a adeséo ao programa nacional de rastreamento
do cancer coloretal em populagbes metropolitanas, rurais e remotas. Os autores
constatam menores taxas de adesdo de populacdes remotas e metropolitanas, quando
comparadas com populac@es rurais. Os autores elencam alguns fatores que explicam
inequidades na adesdo das populagdes remotas aos programas de rastreamento de
cancer, incluindo aqueles associados ao sexo (homens aderem menos que mulheres),
idade (pessoas de 55 anos aderem menos que pessoas de 65 anos), situacdo
socioeconémica (pessoas em piores situacdes aderem menos que pessoas em melhores

situacdes) e etnia (indigenas aderem menos que outros australianos).

Também sobre o rastreamento de céncer de célon e reto, o documento
“Delivering Better Cancer Care”, publicado por Commonwealth Australia (2010)
aborda investimentos que o pais fez para melhorar a consisténcia no acesso e na
provisdo de servicos de qualidade, através do estabelecimento de protocolos clinicos e
jornadas de pacientes que atendam as melhores préticas internacionais. A Figura 16,
extraida deste documento, apresenta a jornada ideal para um paciente com cancer de
colon e reto residente de regides rurais da Australia. Alguns elementos que chamam a
atengdo na figura sdo o estabelecimento de “tempos de referéncia” para a execucao das
etapas da jornada, e a proposicdo de atendimento dos pacientes por times
multidisciplinares (compostos ndo s6 pelo cirurgido, mas também por oncologista

clinico e radioterapeuta) no momento de deliberacdo do projeto terapéutico do paciente.
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Ideal Journey for the Rural Cancer Patient
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Figura 16: Jornada ideal de um paciente com cancer de célon e reto residente de regides rurais

Fonte: Commonwealth of Australia (2010, p. 11)
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Por sua vez, Onitilo et al (2013) realizam uma andlise cruzada de varidveis como
tempo de viagem ao servico de mamografia, distribuicdo sazonal da producdo de
mamografias, frequéncia das mamografias e estagio da doenca para 1.428 mulheres
diagnosticadas com cancer de mama em Wisconsin (Estados Unidos) entre 2002 e 2008.
Os autores constatam que mulheres que ndo deixaram de fazer nenhum de seus Utlimos
5 exames de mamografias previstos vivem em média a 15 minutos distantes do
mamaografo mais préximo. Por outro lado, mulheres que deixaram de fazer todos 0s
ultimos exames previstos vivem a uma distancia quase duas vezes maior (média de 27
minutos). De forma semelhante, os autores constataram relacdo entre tempo de viagem e
estagio de diagnostico da doenca. Mulheres diagnosticadas no estdgio 0 vivem em
média a 17 minutos do servico mais proximo, enquanto mulheres diagnosticadas no
estagio IV vivem em média a 24 minutos. Por fim, os autores notaram também uma
reducdo significativa da realizacdo de mamografias nos meses de inverno (que, em
Wisconsin, tem temperaturas geralmente variando entre -18°C e -7°C) para mulheres

gue vivem a mais de 30 milhas (48 quilémetros) do mamaografo mais préximo.

Os dois artigos brasileiros encontrados na literatura sobre comunidades rurais e
remotas sobre rastreamento de cancer foram escritos por pesquisadores ligados ao
Hospital de Céncer de Barretos (Sdo Paulo). Mauad et al (2009) descrevem brevemente
0 programa de rastreamento de cancer de mama e colo do Utero adotado por este
hospital e comparam diferentes métodos para estimular a adesdo de mulheres ao
mesmo. Segundo o0s autores, trata-se de um programa que, além dos mamografos do
hospital, utiliza uma unidade movel (caminhdo) com duas salas para exames
ginecologicos, uma sala onde esta instalado um mamdgrafo e uma sala escura para
revelacdo de filme. Um sistema de informacdo wireless por satélite transmite os
resultados dos exames para o Hospital de Cancer de Barretos, evitando duplicacdes de
exames realizados na unidade movel e no hospital. A unidade mdvel atende a 19
cidades na Regido de Saude onde se localiza Barretos e, em 2003, ano avaliado pelo
estudo, realizou 10.156 exames, sendo 7.192 mamografias e 2.964 exames de
Papanicolau. A unidade mével permanece 2 a 5 dias em cada cidade (de acordo com o
tamanho da populacéo alvo da cidade), completando um ciclo completo e retornando a
mesma cidade ap6s cerca de 3 meses. Quando da deteccdo de uma lesdo cervical
suspeita, anormalidade apalpavel na mama, anormalidade na mamografia ou no

Papanicolau, a mulher é referenciada para o Hospital de Céancer de Barretos para
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aprofundar a investigacdo diagndstica. De acordo com os autores, 45% e 100% dos
canceres de mama e colo de Utero, respectivamente, foram detectados em seus estagios

iniciais.

Mauad et al (2009) também apresentam os resultados de questionarios aplicados
as mulheres que aderiram ao programa de rastreamento em seu primeiro ano (2003).
Tais questionarios eram aplicados antes da realizacdo dos exames, e buscavam levantar
informacdes como nivel de conhecimento sobre a prevencdo de cancer de mama e colo
de Uteo, experiéncias anteriores de rastreamento e situacdo educacional e
socioecondmica. Além disso, buscaram entender quais métodos estimularam as
mulheres a aderir ao programa de rastreamento (distribuicdo de panfletos e folhetos
explicativos, propagandas em televisdo e radio ou visitas domiciliares de agentes
comunitarios de saude). Os autores constatam que as visitas domiciliares de agentes
comunitarios de salde (agentes do Programa de Salde da Familia do Ministério da
Saude brasileiro) foram a intervencdo mais importante para estimular a adesdo ao
programa de rastreamento (45,6% das mulheres aderiram ao programa devido a essa
intervencdo), seguido de propragandas de radio (11,9% das mulheres). Os autores
concluem o estudo sugerindo uma combinacdo de métodos para estimular a adesao de
mulheres a programas de rastreamento, por exemplo a visita de uma unidade mével de
salde acompanhada de propagandas de radio; em pequenas cidades com baixa
densidade populacional, os autores sugerem a contratacdo de motocicletas com auto-
falantes. Qualquer que seja a estratégia, 0s autores colocam a coordenagdo entre
rastreamento com as atividades posteriores (investigacdo para confirmacdo diagndstica

e tratamento) como um importante ponto para controle do cancer.

O segundo artigo brasileiro encontrado é de Silva et al (2013), autores que
avaliam as dificuldades e oportunidades na implantacdo de rastreamento de cancer de
mama no Brasil, através da realizagdo de entrevistas e aplicacdo de questionarios junto a
206 mulheres diagnosticadas com cancer de mama entre janeiro de 2007 e dezembro de
2009 na Regido de Saude de Barretos (Sdo Paulo). Nessa regido de 19 municipios, as
mamografias podem ser realizadas em unidades privadas de saude, em unidades
publicas de satde ou no ja citado Hospital de Cancer de Barretos (fundacdo de cancer
sem fins lucrativos); entretanto, quando diagnosticados, todos dos casos séo

referenciados para tratamento no referido hospital. O programa de rastreamento
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organizado do Hospital de Céncer de Barretos foi responsavel por 46,1% dos
diagndsticos no periodo do estudo (sendo 23,8% no proprio hospital e 22,3% na unidade
movel de mamografia), enquanto 30,1% foram realizados em unidades privadas de
salde e 23,8% foram realizados em unidades do SUS. Entre as mulheres diagnosticadas
pelo programa de rastreamento organizado, 70,8% tinham suas doencas em estagio
inicial (0 e I), contra 58,1% das unidades privadas e 50% nas unidades publicas.

Silva et al (2013) constatam , através das entrevistas realizadas, que 44,7% das
mulheres ndo obedecem as recomendacOes brasileiras quanto a periodicidade de
mamografia (intervalos de no méximo 2 anos para populacdo alvo). As razdes mais
frequentes alegadas por essa parcela das entrevistadas foram "negligéncia / preguica”
(39,5%), "falta de conhecimento dos objetivos e beneficios da mamografia para
deteccdo precoce do cancer em mulheres assintomaticas™ (38,2%), "medo de deteccédo
da doenca" (11,8%), e barreiras de acesso a mamografia (5,6%). Os autores observam
ainda que um dos maiores entraves para implantacdo de programas de rastreamento
organizado no Brasil é a inexisténcia de uma base de dados publica e unificada na salde
com os nomes e enderecos das mulheres na faixa etaria da populacdo alvo do
rastreamento. Além disso, os autores discutem a questdo das populacdes flutuantes, das
migracGes de populacBes trabalhadoras em determinadas regides, fato que também
dificulta o controle da realizacdo dos exames de rastreamento em mulheres dessas

regides.

Silva et al (2013) comparam os resultados de distribuicdo dos estagios de cancer
diagnosticados na Regido de Saude de Barretos com dados de outras regides do estado
de Sédo Paulo, disponibilizados pelos registros hospitalares de céncer do estado
(consolidados pela Fundacdo Oncocentro de Sdo Paulo - FOSP). Os autores constatam
reducdes estatisticamente significativas na quantidade de casos diagnosticados em
estagios avancados pelo programa de rastreamento organizado de Barretos (8,1% dos
casos diagnosticados nos estagios Il e 1V) comparado com o restante do estado no
mesmo periodo (33,4% dos casos). Entre as mulheres assintomaticas diagnosticadas em
estagios iniciais da doenca, o programa de rastreamento organizado também apresentou
melhores resultados (70,8% dos casos diagnosticados nos estagios 0 e 1) que o restante
do estado (30,9% dos casos), sinalizando o sucesso dos programas de rastreamento na

Regido de Salde de Barretos.
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Nenhum artigo sobre rastreamento de céancer encontrado na literatura
compulsada questiona a importancia de tal medida para diagnostico precoce e aumento
das possibilidades de cura e sobrevida das populacdes afetadas pela doenca. Um ponto
importante, entretanto, é a questdo do acesso a atencéo especializada ap6s a detecgédo de
uma alteracéo nos exames periddicos. A proxima secdo apresenta artigos que abordam a
questdo dos diferentes modelos de provisdo de salde a pacientes que moram em regides

remotas e rurais.

Artigos que apresentam diferentes modelos de provisdo de saude a pacientes que

moram em regides rurais e remotas

A publicagdo “National Strategic Framework for Rural and Remote Health”, da
Commonwealth of Australia (2012) levanta dois elementos importantes na provisdo de

servicos de saude sao:

1. A forma como os servicos de salde estdo estruturados e operam, ou seja, 0O
modelo de servico;

2. A forma como o cuidado € provido aos pacientes, incluindo os fluxos clinicos,
as jornadas dos pacientes e os protocolos clinicos, ou seja, os modelos de
cuidado.

Esta publicacdo adiciona que uma variedade de modelos de servi¢o existem na
Australia rural e remota, como os servigos fly in/ fly out, servicos de hub and spoke, e
outros. A esse respeito, Wakeman, Curry e McEldowney (2012) observam que sempre
havera necessidade de servicos de visita (o que a literatura chama de fly in/ fly out
services — se as visitas forem por meio aéreo — ou drive in/ drive out services — se as
visitas forem por meio terrestre) a assentamentos onde o tamanho (pequeno) da
populacdo ndo possibilita a oferta de servigos de salde primarios ou especializados. Os
autores categorizam modelos de servigos de visitas por profissionais de salde ndo-
residentes nas comunidades que atendem de diferentes formas, como: 1) modelos de
aproximacéo de especialistas®®, uma provisdo de servigos para populagbes que, em

situagBes normais, ndo teriam acesso aqueles servicos. O modelo de aproximacgéo de

3 Este autor ndo encontrou uma traducio exata da expressdo specialist outreach services. Traduziu-se,
aqui, como modelo de aproximacao de especialistas.
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especialistas é frequentemente adotado por organizagdes ndo governamentais/ sem fins
lucrativos (ex. Médicos sem Fronteiras); 2) modelos 'hub-and-spoke' (centro radial) de
programas de especialidade, como servicos que tém uma central definida a partir da
qual conectam-se diversas rotas de atendimento (0s autores citam programas de saude
dentéria e educacao para salde voltada para publico feminino); 3) modelos de equipe
‘orbitante’, que passam periodos significativos de tempo (12 ou mais meses) em uma ou
duas comunidades, até migrar para outras comunidades e, apds um periodo de tempo,
retornar a primeira e reiniciar a 'érbita’; 4) modelos de assuncdo de uma posi¢do no
longo prazo, por exemplo equipes que visitam as mesmas comunidades més sim/ més
ndo durante anos. O que se constatou, apos a leitura dos artigos, é que esta literatura é
pouco prescritiva, ou seja, ndo ha um debate sobre qual modelo € ideal para qual
situacdo. Embora ndo dicutam que tipo de modelo é mais adequado para determinadas
situacbes, Wakeman, Curry e McEldowney (2012) colocam que o sucesso de um
servico de saude de profissionais ndo-residentes depende de uma série de fatores como
infraestrura adequada (acomodac6es, tecnologias de informacdo e comunicacao etc),
conhecimento sobre a comunidade atendida e seus residentes, relacionamento de mutuo
suporte com as equipes de atencdo primaria responsaveis pela comunidade,
monitoramento e avaliacdo da qualidade e sustentabilidade dos servigos prestados.

Hussain et al (2014) descrevem, através de um estudo de caso, o desafio de
prover servicos de saude a populacgdes rurais e remotas na regido central da Australia.
Essa regido, que representa 10% de todo o territorio australiano, tem apenas dois centros
urbanos (Alice Springs e Tennat Creek, com populacGes de aproximadamente trinta mil
e trés mil e quinhentos, aproximadamente) com hospitais que realizam atendimento a
alguns servicos de alta complexidade. O restante da populacdo da regido central da
Australia vive em comunidades menores, segundo 0s autores muito remotas (distancias
superiores a cem quildmetros para os centros), com populacgdes inferiores a mil pessoas
por comunidade. As pequenas comunidades possuem centros primarios de salde onde
trabalham enfermeiras** efou trabalhadores de satde aborigenes®. Poucas pequenas
comunidades possuem médicos residentes trabalhando em seus centros de saude; a
situacdo mais comum € que a ida de medicos (generalistas (GPs), especializados) e

profissionais de saude complementares (dentistas, fisioterapeutas, terapeutas

* Do inglés remote area nurses - RANS.

** Do inglés aboriginal health workers.
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ocupacionais, fonoaudidlogos e assistentes sociais) a esses centros de salde aconteca de
forma periddica e seguindo o modelo fly-in/ fly-out. Os atendimentos realizados
presencialmente nesses centros de saude sdo complementados por outros atendimentos
ndo presenciais: quando necessario, sdo realizadas, por telefone, consultas com médicos
generalistas para casos ndo urgentes e consultas com especialistas dos hospitais de
referéncia da regido. Os autores investigam ainda a relacdo entre a quantidade de
consultas presenciais ofertadas nos centros primarios de salde e 1) a quantidade de
evacuacdes de casos urgentes dessas comunidades para os hospitais da regido e 2) a
quantidade consultas remotas por telefone. Hussain et al (2014) trabalham com a
hipotese inicial que, quanto maior a oferta de consultas presenciais, menores sdo as

necessidades de evacuacdes de casos urgentes e de consultas remotas por telefone.

Entretanto, os autores constatam que, ao contrario da hipdtese inicialmente
formulada, o aumento da oferta de consultas presenciais em comunidades remotas
implica em um maior nimero de evacuagdes de casos urgentes e um maior nimero de
consultas remotas por telefone. Os autores defendem que essa constatacdo levanta uma
questdo sobre as implicacdes econdmicas na provisao desses servigos, relevante para 0s

formuladores de politicas de satde na Australia Central.

J& Scrace e Margolis (2009) descrevem brevemente a situacdo do cancer de pele
em Queensland, no nordeste da Australia, regido com as maiores taxas de incidéncia de
melanoma no mundo. A exposic¢ao aos raios solares ultravioletas, comum nas atividades
de trabalho e lazer em areas rurais e remotas, explica as taxas verificadas, segundo os
autores. Scrace, Margolis (2009) exploram em seu artigo o caso do Royal Flying Doctor
Service, um importante servigo de assisténcia a salde nas areas isoladas de Queensland.
Trata-se de um programa de mais de 80 anos, funcionando hoje sobre um modelo de
visitas regulares de médicos generalistas as comunidades (fly-in/fly-out), para consultas
clinicas presenciais com os moradores (tanto moradores que agendam previamente suas
consultas como demandas esponténeas). Tratam-se de visitas que ocorrem a cada uma
ou duas semanas para cada comunidade, com oferta de 6 horas de consulta por visita.
Segundo os autores, o Royal Flying Doctor Service também conta com profissionais
especializados em cancer de pele, dada sua relevancia para a regido. Tais especialistas

acompanham os médicos generalistas com o objetivo de rastrear, diagnosticar e tratar
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casos identificados. Ademais, 0 servico possui atividades de telemedicina e

telefarmacia.

Scrace, Margolis (2009) comparam indicadores de resultado de cancer de pele
de populages rurais e remotas beneficiadas pelo Royal Flying Doctor Service com 0s
de populacbes metropolitanas. Entre os indicadores estudados estdo as razbes [no.
Consultas /no. bidpsias]; [no. Bidpsias/ no. tratamentos]; e o nimero necessario de
tratamentos. Scrace, Margolis (2009) constatam que ndo ha diferencas significativas
entre as populacfes beneficiadas pelo programa e populagdes metropolitanas, um sinal

de sucesso do programa.

Artigos que abordam o uso de tecnologias da informacdo que facilitam a

assisténcia a satide de pacientes residentes de regides rurais e remotas

H4&, também, um conjunto de obras que reforcam que o modelo de proviséo de
salde ndo se limita a presenca ou a ida periodica do profissional (principalmente o
especialista) a comunidade que assiste. Atualmente, a evolucdo das tecnologias da
informacdo possibilitam cada vez mais a adocdo da telesalde, aproximando o
profissional da atencdo primaria, fixado na comunidade rural, ao profissional
especialista, que o assiste a distancia. A telesaude tem diferentes func@es, entre elas
ampliar a capacidade de consultas especializadas a longa distancia; a possibilidade de
segunda opinido e retirada de davidas clinicas dos profissionais que atuam nas
comunidades remotas; a transmissdo de imagens radioldgicas para laudo a distancia
(também chamado de telediagnéstico); a educacdo continuada de profissionais que

atuam nas comunidades remotas, entre outras (Adams et al, 2009).

No que diz respeito ao uso da telesatde para beneficios a pacientes com cancer
em regides remotas, Oliver et al (2007) identificam: 1) permitem a formacdo de times
multidisciplinares, através do apoio dado por especialistas nos grandes centros aos
generalistas nas pequenas comunidades; 2) apoio psicologico aos pacientes e aos
préprios profissionais das areas remotas; 3) transmissdo de imagens de radiologia

(especialmente mamografias) para laudos a distancia.
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Moffatt e Eley (2011) investigam, através de um estudo australiano de
abrangéncia nacional, as percepcOes positivas e negativas do uso de tecnologias de
telemedicina, considerandos perspectivas de usuarios e fornecedores na Austrélia.
Moffatt e Eley (2011) reportam que as principais barreiras para a expansao do uso da

telemedicina no pais séo:

e Financiamento e tempo. Inexisténcia de incentivos financeiros para
médicos - tantos generalistas quanto especialistas - realizarem consultas
por telemedicina.® A falta de remuneracdo diferenciada é agravada, na
visdo dos autores, pelo fato de as consultas de telemedicina serem, em
média, mais demoradas que consultas presenciais. O exemplo citado
pelos autores é de consultas de teledermatologia que duram cerca de 30

minutos, contra 15 minutos de consultas presenciais;

e Habilidades para uso dos equipamentos. Os autores constataram que ha
médicos com dificuldades de usar tanto os equipamentos/ softwares de

telemedicina como dificuldades grais no uso de computadores;
e Infraestrutura. Em especial acesso a internet em areas remotas;

e Simples preferéncia por abordagens tradicionais. Em especial médicos
generalistas mais velhos priorizam dedicar seu tempo a consultas

presenciais em detrimento de consultas por telemedicina.

Ja Khalil et al (2013) consideram que o monitoramento regular de fatores de
risco em pacientes idosos de uma determinada comunidade é essencial para uma efetivo
controle sobre as doencgas cronicas que acometem aquela populacdo. Para esse
monitoramento de fatores de risco, 0s autores sugerem o uso de tecnologias do tipo
Point of Care. Khalil et al (2013) afirmam que, na Australia, ha fortes evidéncias de que
a adocdo de tecnologias de Point of Care enriqueceu a prestacdo de servigos de salde,
porque séo clinica e culturalmente aceitos/ efetivo (tanto para condi¢fes cnicas quanto
para condi¢cBes agudas de salde). Os autores citam exemplos de centros de saude

remotos que adotaram tecnologias de Poit of Care.

8 Os autores citam algumas exce¢bes como 0s servicos de telepsiquiatria remunerados pelo Medicare
australiano.
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Khalil et al (2013) sugerem alguns fatores de sucesso para a implementacdo de
tecnologias de Point of Care para 0 acompanhamento de condi¢des crbinicas de saude, a
saber: 1) programa de treinamento no uso da tecnologia especialmente voltado para
enfermeiras que, em geral, sdo as profissionais que operam 0s sistemas de Point of
Care; 2) processo sistemético de avaliacdo da qualidade para garantir que 0s exames
realizados por tais sistemas mantém um padrdo de qualidade equivalente aquele
esperado, por exemplo, de exames realizados em laboratérios de patologia; 3) captura e
transferéncia eletronica dos resultados dos exames para uma estacdo central ou um
sistema de informac@es clinicas, de forma que se possa fazer um acompanhamento
temporal da evolucdo de fatores de risco e 'triar' aqueles pacientes com condigdes

crbnicas de salde que precisardo de acompanhamento especializado.

Artigos gue abordam a fixacdo e a capacitacdo/ treinamento de profissionais de

salide que atuam em reqgides rurais e remotas

Outra questdo frequentemente levantada nos materiais compulsados sdo 0s
desafios para fixacdo e capacitacdo/ treinamento de profissionais de salde que atuam
em regides rurais e remotas. O Departamento de Salude do Governo Australiano
organiza um conjunto de iniciativas que tém por objetivos principais aumentar o
recrutamento, a retencdo e a distribuicdo de profissionais nas areas rurais e remotas do
pais. Dentre tais programas, cita-se como exemplo, aqui, 0 Doctor Conect*’, programa
desenvolvido para auxiliar médicos que tém interesse em trabalhar em areas rurais e
remotas do pais, organizando as ofertas de emprego e apresentando os beneficios e
incentivos financeiros associados a cada regido do pais. Em linhas gerais, para ampliar o
recrutamento de profissionais, quanto mais remota é uma determinada regido, maiores
sdo os incentivos financeiros pagos aos médicos que nela trabalham. Para ampliar a
retencdo de profissionais, a remuneragdo de um profissional que permanece em uma
area remota é progressivamente ampliada a cada ano de servi¢o, até um maximo de 5
anos. O profissional é livre para migrar de regido a qualquer momento, entretanto,
gualguer movimento de uma regido mais remota para outra menos remota implica em

reducdo do incentivo financeiro. No tocante aos beneficios ndo financeiros, a publicacao

* Para maiores informagdes, recomenda-se acessar www.doctorconect.gov.au — Consultado em agosto de
2015.
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“National Strategic Framework for Rural and Remote Health”, do Departamento de
Saude do Governo Australiano (2012), sugere que os esforcos feitos pelo governo
australiano para ampliar o interesse nas ofertas de trabalho em areas rurais e remotas
vao no sentido de melhorar as condi¢des de trabalho e acomodacéo desses profissionas
— inclusive disponibilizando ou custeando acomodagfes seguras e confortaveis -,
assegurar que tais profissionais terdo acesso a suporte de pares e oportunidades de
treinamento e continuo desenvolvimento profissional; bem como prover a infraestrutura
de tecnologia da informacdo necesaria para possibilitar atividades e relacionamentos

sociais e profissionais a distancia. (Commonwealth of Australia, 2012, p. 40).

Murdoch e Denz-Penhey (2007) enunciam outro problema para a provisao de
servicos de saude as areas rurais e remotas. De forma geral, a formacdo médica vem se
tornando cada vez mais especializada, enquanto a pratica generalista (do inglés general
practice) deveria predominar em &reas rurais e remotas. Os autores colocam que, se por
um lado ndo ha, nessas éareas, demanda pelo trabalho de profissionais muito
especializados, por outro lado ndo estdo sendo formados generalistas em quantidade
suficiente, preparados para prover os cuidados primarios de salde e suportar 0s
procedimentos especializados que ocorrem nessas areas. Murdoch e Denz-Penhey
(2007) criticam a formagdo médica tradicional na Australia, ao afirmarem que ela é
centrada tdo somente na formacdo de médicos que trabalhardo em areas metropolitanas;
deixando a préatica da medicina em areas rurais e remotas como uma espécie de 'destino
turistico' a alguns estudantes eventualmente interessados. Os autores defendem a criacao
de percursos formativos e de carreira para médicos generalistas rurais*, que incluam a

graduacdo, o recrutamento para inicio de carreira e educacao continuada.

Hoon et al (2009) citam inGmeras iniciativas dos governos federal e estaduais do
pais para controle do cancer, entre elas a formulacdo de um modelo (National Service
Improvement Framework for Cancer, de 2005) para orientar formuladores de politicas
publicas e planejadores de salde sobre as estratégias mais adequadas para a prevencgao e
controle do céncer; também ¢é citado o estabelecimento de uma rede nacional de
servigos de oncologia (Cancer Service Network National Demonstration Program -
CanNET - de 2006), almejando melhor coordenacdo entre servigos regionais e

metropolitanos. Entre essas iniciativas, tais autores estudam o programa rural de

*® Do inglés rural generalists.
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aconselhamento sobre quimioterapia®®, financiada pelo Ministério da Salude e
Envelhecimento Australiano para disseminar conhecimentos e habilidades sobre o
tratamento quimioterapico para profissionais de salde de areas rurais (em especial 0s
médicos generalistas (GPs) e enfermeiros), através de estagios de cinco dias em
unidades oncolégicas metropolitanas®®. O programa busca contribuir, também, para
aumentar o numero de pacientes que conseguem fazer seus tratamentos quimioterapicos
nos centros regionais de saude, reduzindo a necessidade de modelos de entrega de

servicos de saude do tipo "fly-in/fly-out™.

J& Hays (2012) considera que um periodo de trabalho supervisionado é
componente essencial do treinamento dos médicos 'generalistas’ (General Practioners,
GPs) que atuam na areas rurais da Australia. Quando necessitam, tais profissionais
buscam conselhos e suporte de seus supervisores, que por sua vez observam e dao
feedback aos supervisionados através de variadas formas de interacdo. O autor coloca,
entretanto, que a presenca de supervisores ndo necessariamente significa uma boa
supervisdo. Na sua visdo, boa supervisdo requer, entre as partes, relacionamento
profissional, mdtua consciéncia dos conhecimentos, fraquezas e fortalezas, mutua
confianga para procurar e fornecer ajuda quando necessario, e habilidade para dar e
receber feedbacks apropriados.

Hays (2012) cita um exemplo bem sucedido - na avaliacdo do autor - programa de
treinamento para médicos 'generalistas’ baseado em supervisdo do trabalho, 0 Remote
Vocational Training Scheme (RVTS), com mais de 140 GPs treinados ou em
treinamento na Australia. O RVTS é viabilizado por uma associacdo do Royal College
of General Practioners e o Australian College of Rural and Remote Medicine. O autor
observa que programas como 0 Remote Vocational Trainig Scheme se limitam, na
Australia, ao treinamento de profissionais médicos, no entanto, ha demanda para
expansao desse tipo de iniciativa para outros profissionais de satde que trabalham em
areas rurais e remotas, como enfermeiros, dentistas, fisioterapeutas, terapeutas

ocupacionais, fonoaudidlogos e assistentes sociais.

* Do inglés Rural Chemotherapy Mentoring Program.

%00 financiamento ao projeto inclui o salario dos participantes, bem como despesas de transporte e
acomodacdo e substituicdo temporaria dos profissionais enquanto eles estdo no estagio; além disso, ha
bonificacfes para os profissinais 'tutores'.
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Artigos que abordam a questdo das estrututras de apoio ao paciente com cancer

(transporte e hospedagem)

Uma questdo comumente encontrada nos artigos sobre assisténcia aos pacientes
com cancer residentes de regides rurais e remotas diz respeito as estruturas de apoio —
em especial transporte e hospedagem — a esses pacientes que, ao longo de seus
percursos de enfrentamento a doenca, necessitam por vezes se dirigir a centros urbanos

que oferecam servicos diagnosticos e terapeuticos.

Whop et al (2012), por exemplo, analisam um conjunto de onze servigos de
apoio a pacientes com céancer, adequados aos pacientes indigenas e localizados na
regido australiana de Queensland, e conclui que a maioria desses servicos oferece
informacBes gerais sobre o cancer aos pacientes (75,9% dos servi¢os analisados),
seguido de servigos de aconselhamento (49,9%), transporte (49,4%), auxilio financeiro
(22,9%), apoio com equipamentos e cuidados (15,7%) e apoio a

hospedagem/acomodacéo (13,9%).

No que diz respeito a questdo do transporte, Celaya et al (2010) investigam se o
acesso geogréafico ao rastreamento por mamografia esta relacionado com o estagio do
cancer de mama quando de seu diagnostivo, em um estudo realizado sobre os dados de
6 anos do registro de cancer de base populacional (5.966 casos de cancer) de New
Hampshire (Estados Unidos). Fatores associados aos estagios iniciais (0 a Il) e
avancados (Il e 1V) foram comparados, com énfase na distancia que as mulheres
viviam em relacdo ao mamaografo mais préximo de suas residéncias. Celaya et al (2010)
explicam que a distancia média entre residéncia e mamadgrafo mais proximo, em New
Hampshire, é de 8,8 quildmetros, com uma média de tempo de viagem estimada em 9
minutos. Segundo os autores, 56% das mulheres vivem até 8 quilémetros distante do
mamagrafo mais proximo, e 65% das mulheres tém tempos de viagem inferiores a 10
minutos. Os autores constatam que ndo ha relacédo significativa entre tempo de viagem e
estagio do cancer em New Hampshire. Também ndo h& relagdo significativa entre o
estagio de cancer e a regido (urbana ou rural) onde vivem as mulheres diagnosticadas.
Entretanto, embora tal artigo esteja publicado em um periddico que aborda assisténcia &

salde em regides rurais e remotas, 0s autores ressaltam que a maioria das mulheres tém
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bom acesso geografico & mamografia, com distancias maximas de 44 quilébmetros, ou
42 minutos, relativamente pequenas em comparacdo com artigos compulsados que
relatam casos australianos e canadenses. Talvez por esse motivo, 0s autores somente
acharam significativas relacdes entre estagio avancado do cancer e falta de plano de
salde; estado matrimonial (solteiras com maiores probabilidades); e idade mais

avancada (autores estudaram mulheres com mais de 40 anos).

Em estudo com objetivos semelhantes, Baird et al (2008) investigam, a partir de
registros de cancer de base populacional, se ha diferencas nas taxas de incidéncia e
acesso ao cuidado especializado em céncer, de acordo com os tempos de viagem da casa
ao centro de referéncia. O estudo se d& na Escdcia, onde os servicos de saude das areas
rurais foram reorganizados em redes ("managed clinical networks") que, em cada
regido, tém um unico servico de oncologia/ redioterapia de referéncia. Como
consequéncia, o centro de referéncia para tratamento de cancer nem sempre € o hospital
mais perto da casa do paciente. Os autores analisam que, em funcdo da reorganizacao
das redes, enquanto 4% da populacdo da Escdcia tem que viajar uma ou mais horas para
0 hospital mais proximo de casa, 12,4% da populacdo tem que viajar uma ou mais horas
para o centro de referéncia em cancer designado para o seu endereco de residéncia (ao
menos 2 horas por viagem, contando ida e volta).

Baird et al (2008) apresentam dados que mostram que as taxas de admisséo,
frequéncia e permanéncia nos centros de referéncia decaem de acordo com as distancias
entre residéncia e centro de referéncia, efeito notado a partir de distancias superiores a
uma hora por trecho (se considerarmos ida e volta, duas horas). Os pacientes que
precisaram viajar mais de 3 horas para os centros de referéncia, por exemplo,
apresentaram um uso de leitos significativamente mais baixo que outros pacientes. Os
autores apontam que, em principio, esse dado é contra-intuitivo porque a distancia para
casa deveria aumentar, e ndo diminuir os tempos de internacdo. Baird et al (2008)
atribuem os dados constatados a uma menor frequencia de internacdo desses pacientes e
a uma possivel utilizagdo superior ao necessario dos pacientes que moram proximos aos
centros de referéncia. Ao contrario de Celaya et al (2010), entdo, Baird et al (2008)
concluem que héa evidéncias para associar a maior mortalidade por cancer em pacientes
residentes de zonas rurais as distancias viajadas por esses pacientes para centros de

referéncia.
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Por sua vez, Osmun, Copeland e Boisvert (2013) investigam uma curiosa
questdo: "qudo longe uma mulher canadense deve viajar para fazer uma mamografia até
que o risco de um acidente em veiculo motorizado supere os beneficios do rastreamento
por mamografia?" - e propdem que a resposta a questdo formulada depende da provincia
de residéncia e da idade da mulher. Os autores calculam® que a resposta varia de 65
quilémetros - para uma mulher de 40 a 49 anos residente da provincia de Nunavut - até

1.151 quilémetros - para uma mulher de 70 a 74 anos residente da provincia de Alberta.

Osmun, Copeland e Boisvert (2013) indicam, também, que o risco da viagem
pode ser reduzido quando se evita de viajar no inverno ou em horarios noturnos.
Acrescentam que a reducédo do risco de acidentes de mulheres em veiculos motorizados

€ uma vantagem quase nunca citada das unidades moéveis de mamografia.

No que diz respeito a questdo da hospedagem, Daniel et al (2013) colocam que
0s servicos de hospedagem/acomodacdo sdo uma preocupagdo consideravel para
familias de criancas diagnosticadas com cancer. A proximidade entre as criangas e seus
familiares proximos € um elemento importante para o enfrentamento a doenca. Os
autores apresentam os resultados de entrevistas semi-estruturadas feitas com 23
familias®® de criancas em tratamento em um hospital de Sidney. Durante o0s
tratamentos, tais familias ficaram hospedadas em multiplos locais, como em casas de

suporte, hoteis, propriedades alugadas.

Daniel et al (2013) reportam que as familias que moravam mais longe do
hospital (de 400 a 550 quildémetros, em média) gastavam em torno de A$ 200 a A$600°
por pessoa por viagem realizada. Apesar de consideraram tais valores como "um peso”
consideravel no orcamento familiar, apenas metade dessas familias alegaram receber

algum tipo de apoio financeiro para gastos com viagens durante o tratamento. Os

> Através da formula X = Y x 1/W, sendo X= quantidade méxima de quildmetros viajados até que o risco
supere o beneficio; Y = 10"9 quilémetros dirigidos/ fatalidades+acidentes com feridos; W = nimero de
viagens necessarias para salvar a vida de uma mulher por rastreamento de cancer de mama.

52 Nove familias (36%) viviam préximo do hospital onde foi realizado o tratamento e ndo precisaram de
hospedagem; trés familias foram classificadas como 'locais, porém com necessidade de hospedagem' -
distancia média de 82 quildémetros entre residéncia e hospital; oito familias foram classificadas como
'regionais’ - distancia média de 400 quilémetros entre residéncia e hospital; e trés familias foram
classificadas como 'de outras regifes' - distancia média de 550 quilémetros entre residéncia e hospital.

> Cerca de R$ 450 a R$ 1.350 em cotacio de fevereiro de 2015.
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autores reportam, também, que vinte e duas das vinte e trés familias optaram por fazer

as viagens de carro, mesmo quando havia disponibilidade de transporte aéreo.

Daniel et al (2013) elencam pontos positivos e negativos de diferentes tipos de
acomodacéo, de acordo com as entrevistas realizadas com as familias. Alguns exemplos

~

Sao:

e Hospedagem na enfermaria do hospital. Pontos positivos: estar proximo a
crianca; acompanhar cada etapa do tratamento; ser capaz de observar e
ajudar as enfermeiras. Pontos negativos: camas desconfortaveis; barulho;

falta de privacidade; acesso limitado a servicos de cozinha e banho;

e Hospedagem privada. Pontos positivos: facilidades de cozinha e banho;
possibilidade de privacidade e independéncia; possibilidade de se manter
uma vida proxima do regular. Pontos negativos: isolamento social; custo

e distancia do hospital;

e Hospedagens em casas de apoio/ hospedagens comunitarias. Pontos
positivos: menor isolamento; proximidade do hospital; privacidade.
Pontos negativos: falta de banheiro proprio; quartos pequenos; contato
com outros parentes que ndo necessariamente entendem de oncologia;

barulho.

Daniel et al (2013) concluem que o peso financeiro da hospedagem e viagem é
uma considerdvel fonte de preocupacdo para as familias. Os autores sugerem que,
sempre que possivel, 0s hospitais devem concentrar em um ou poucos dias o conjunto
de consultas/procedimentos de criangas que residem em locais distantes dos hospitais.
Os autores colocam, também, que hd demanda de projetos de acomodacgdes "sob

n54

medida™" para atender as necessidades de pacientes e familias nessa situacéo.

Artigos que abordam o auto-cuidado como estratégia para melhorar a saude de

populacdes rurais e remotas

> Do inglés tailored.
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Stone, Packer (2010) citam um programa de auto-cuidado contra doengas
cronicas (Standford Chronic Disease Self Management Program), implantado no
sudoeste australiano como uma estratégia para melhoria da salde da populacéo.
Duggleby et al (2013) atribuem a esperanca papel central na qualidade de vida de
acompanhantes de pacientes com cancer em estagios avancados e estudam fatores que
influenciam positivamente a preservagdo da esperanca em acompanhantes. O estudo
focou-se em mulheres acompanhantes de pessoas acomedidas por cancer em areas

rurais, que tém poucos ou nenhum servico especializado em cuidados paliativos.

Duggleby et al (2013) aplicam questionarios a 780 mulheres nessa situagdo, com
122 (15,6%) de respostas. Esses questionarios incluiram perguntas padronizadas para
mensuracdo de esperanca>, auto-eficacia (definida pelos autores como a confianca na
habilidade de superar tarefas desafiantes e lidar com situacdes dificeis)®®, resposta &

57

dor® e satde mental e fisica®®.

Duggleby et al (2013) sugerem , ap6s avaliagdo da correlacdo entre as respostas
dadas para os instrumentos de medida, que a saide mental, a auto-eficacia e percepcdes
de culpa estdo associados a (e, para 0s autores, podem ser considerados preditores de)
maiores niveis e esperanca. A relacdo de esperanca e outros fatores como saude fisica,
fatores demogréficos e resposta a dor ndo se mostraram significativos. Os autores
explicitam como limitacdo do estudo o baixo nimero de respostas ao questionario

aplicado.

3.4. Sintese do material compulsado

Através de uma revisdo bibliogréafica sobre condi¢bes cronicas de salude e o
cancer, sobre redes de atencdo a salde e sobre assisténcia a saide em regiBes rurais e
remotas, 0 presente capitulo, portanto, buscou apresentar alguns dos conceitos-chave

para o desenvolvimento da pesquisa. Primeiro, pretendeu-se apresentar um panorama

% Através do instrumento Herth Hope Index.
% Através do instrumento General Self-Efficacy Scale.
> Através do instrumento Non Death Version Revised Grief Experience Inventory.

%8 Através do instrumento Short Form Health Survey Version 2.
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geral sobre o cancer no mundo e nas diferentes regides do Brasil, enquadrando tal
doenca no conceito de condi¢do cronica de satde — diferenciando-o de condicdo aguda
de saude — e apresentando indicadores epidemiologicos que justificam a relevancia

crescente destas condicdes de salde para o projeto de sistemas de saude.

Em um segundo momento, foi apresentado o conceito de “redes de atengdo a
saude”, para se referir a estratégia para reorganizagdo de sistemas publicos e universais
de saude (inclusive o SUS) em resposta as transi¢des demograficas — envelhecimento da
populacédo — e epidemioldgicas — aumento da carga de condigdes crbnicas de saude em
detrimento da carga de condicbes agudas — pelas quais os paises desenvolvidos e em
desenvolvimento passam, com consequente aumento da necessidade de “cuidado
integrado”. Foram citados, também, um conjunto de documentos e marcos que,
historicamente, fizeram evoluir o conceito de “cuidado integrado” no mundo —
notadamente o Relatério Dawson, de 1920, a Declaracdo de Alma-Ata, de 1978, os
estudos de Barbara Starfield (estudiosa da APS), documentos publicados pelo
Observatorio Europeu de Sistemas e Politicas de Saude, sobretudo na década de 1990,
o relatdrio sobre redes integradas de servicos de salde, publicado pela Organizagédo
Panamericana da Satde em 2010, e o Relatério Mundial da Saude, publicada pela OMS
em 2008 — e no Brasil — especialmente marcos dos Gltimos 30 anos (p6s-Constituicao de
1988), como a criacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) como estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial desde a atencdo primaria, em 1994, a Politica
Nacional de Atencdo Basica, de 2006, a publicacdo da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude, de 2001, e a publicacdo do Pacto Pela Saude de 2006 — até a
consolidagdo do conceito vigente no SUS de “redes de atencdo a saude”, oficializado

em 2010, através da ja citada Portaria 4.279 do Ministério da Saude.

Enquanto as duas primeiras partes do capitulo buscaram contextualizar a
situacdo-problema sobre a qual esta tese se sustenta — mudancas nas condi¢des de satde
da populacdo que colocam o desafios de integracdo do cuidado aos sistemas de salde
hoje fragmentados —, a terceira parte buscou explorar indicios de solucdo para a questao
de pesquisa: caracteristicas projetuais que, segundo a literatura, devem ser encontradas
em redes de saude que proporcionam aos moradores de regibes remotas 0 acesso
tempestivo ao diagndstico de cancer. Para tanto, foram apresentados, atraves de uma
organizacdo proposta por este autor, estudos que contextualizam e colocam questdes

pertinentes ao projeto dessas redes de saude. Embora os estudos encontrados sejam
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pouco prescritivos (ou seja, ndo prescrevam quais solucBes especificas devem ser
adotadas para quais problemas especifios), este autor identificou como questdes latentes
os desafios da implementacdo e manutencdo de programas de rastreamento organizado
de cancer nessas regides; a discussdo sobre modelos de provisao de servicos de saude
para regides rurais e remotas; a necessidade das estruturas de apoio (especialmente
transporte e hospedagem) para pacientes com cancer que realizam diagndstico/
tratamento longe de suas residéncias; o uso de tecnologias que, por diferentes formas,
apresentam beneficios potenciais para a assisténcia de pacientes com cancer de regides
rurais e remotas; a importancia da fixacdo e capacitacdo/ treinamento de profissionais de
salde — em especial enfermeiros, médicos generalistas e especialistas — que assistem
pacientes com cancer nessas situacdes; e, por fim, a existéncia de programa de auto-

cuidado como estratégia para melhoria da satde da populacdo com doencas cronicas.

No entender deste autor, o projeto de uma rede de atencdo a salde que
proporciona aos moradores de regides remotas 0 acesso tempestivo ao diagndstico de
cancer passa, no minimo, pelas questdes levantadas. Alicercado pela revisdo
bibliografica apresentada neste capitulo, o proximo capitulo apresentard o método

proposto para a pesquisa de campo.
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4. Método da Pesquisa

“Fazer uma tese significa divertir-se, e a tese € como um porco:

nada se desperdica.”

- Umberto Eco, em sua classica obra “Como se faz

uma Tese”.

Este Capitulo 4 tem como propdésito detalhar o método de pesquisa que foi
empregado neste estudo, através da apresentacdo das etapas de trabalho, da classificacdo
metodoldgica da pesquisa e da escolha das formas de coleta e analise dos dados. O
método de trabalho, entendido como a sequencia de passos que permite ao pesquisador
chegar a respostas ou inferéncias sobre a questdo de pesquisa formulada, esta ilustrado

na Figura 17.
N
[ Definicdo do problema pratico ]
N2
Mapeamento/ Revisdoda
Literatura 3
N =
S
[ Selegcdodo caso de estudo ] S
T kS
Elaboracdo do protocolo inicial de =
pesquisa e
= =
[ Qualificagdo da pesquisa ] §
e
o
Aperfeicoamentodo protocolode ] =
- (=]
pesciusa g
Aplicagdodo protocolode ’é
pesquisaem um estudo de caso ..g
N2 ! N2 _0:-’
Entrevistasem Levantamentos oS
campo documentais cé
L X 1 §
[ Analisedo caso ] S
=
]
Conclusdese redacgdo final do oc
texto
[ Defesa da pesquisa de doutorado ]

Figura 17: Método da pesquisa

Fonte: o autor

88



A definicdo do problema pratico e 0 mapeamento inicial da literatura permitiram

ao pesquisador formular uma questdo de pesquisa, problema que se pretende responder

ou sobre o qual haja interesse no aprofundamento do conhecimento. As secOes

anteriores deste documento apresentaram, de forma resumida, a questao que norteia esta

pesquisa.

O mapeamento da literatura, apesentado no Capitulo 3, se deu sobre temas

relacionados a questdo de pesquisa, ou seja:

1.

“Condig¢des cronicas de satide e o cancer”. Apresenta uma descri¢ao panoramica
da relevancia crescente das condi¢es cronicas de salide — em detrimento das
condicOes agudas de salde — sobre os sistemas de salde e uma apresentacdo de
dados de incidéncia e mortalidade que ilustram a crescente “carga” do cincer no

Brasil e no mundo;

“Redes de atencdo a satde”. Em resposta ao crescimento da “carga” de
condigdes cronicas sobre os sistemas de salde, alguns autores — notadamente, no
Brasil, o pesquisador Eugénio Vilaca Mendes - defendem uma mudanca na
organizacdo e na gestdo dos sistemas de saude, através da configuracdo de redes

de aten¢do a salde que substituem sistemas fragmentados de salde.

“Satide rural e remota”. Trata-se de uma literatura diretamente relacionada a
questdo de pesquisa. Como ja colocado, as principais referéncias encontradas

sdo australianas e canadenses.

Retomando o ja descrito ciclo de Booth et al (2008, p. 53), descreve-se como se

realizou esta pesquisa, com referéncias a Figura 17:

Problema pratico que inspirou a pesquisa: uma rede de servicos de salde
fragilizada no Amazonas, potencializada por caracteristicas geograficas — longas
distancias entre municipios com predominancia de meios fluviais de transporte —
e demograficas — baixas densidades populacionais — do estado, que implicam em
prejuizos ao acesso tempestivo dos pacientes ao diagndstico precoce e
tratamento do cancer de colo de Utero, resultando em indicadores de incidéncia e
mortalidade superiores aos padrdes nacionais e mundiais da doenga. O autor

desta pesquisa participou de um projeto de extensdo universitaria que teve por
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objetivo reprojetar a rede de satde daquele estado, em especial para as pacientes

com cancer de colo de Utero;

Questdo norteadora da pesquisa: Como séo projetadas redes de atencdo a saude
que possibilitam aos moradores de comunidades remotas acesso tempestivo ao

diagnostico de cancer? Esta € a questao que norteia a pesquisa;

Problema da pesquisa: para responder a questdo de pesquisa, multiplos
procedimentos sdo adotados. Até o evento de Qualificacdo da pesquisa, foram
levantadas referéncias na literatura sobre casos de rede de atencdo a saude de
regides remotas e rurais, particularmente de paises que podem ser considerados
de referéncia na assisténcia ao cancer. Considera-se, também, a participacdo do
autor no referido projeto de extensdo universitaria — com visitas mensais ao
Amazonas durante seis meses (junho a novembro) em 2014 - como uma
pesquisa participante. Do evento de Qualificacdo em diante, realizou-se uma
avaliacdo do “caso do reprojeto da rede de ateng¢do ao cancer do colo do Utero no
Amazonas” a luz dos procedimentos metodoldgicos de um estudo de caso, €
com um protocolo de pesquisa . Para tanto, foram realizadas entrevistas
presenciais com atores da salde publica do estado do Amazonas em agosto de
2015, seguindo a lista de atores detalhada adiante. Apos a ida a campo, algumas
duvidas videoconferéncias foram realizadas para esclarecer duvidas

remanescentes.

4.1. Classificacdo metodologica da pesquisa

Uma vez apresentados os caminhos tracados para alcance dos objetivos da

pesquisa, a presente secdo vislumbra classificar metodologicamente este estudo.

Lacerda (2010) sintetiza o pensamento de vérias linhas em metodologia da pesquisa

para criacdo de uma tipologia para caracterizacdo do estudo. O resumo dos critérios

consolidados por este autor para o delineamento de uma pesquisa pode ser visto na
Tabela 9.

Tabela 9: Critérios para delineamento da pesquisa

Categoria \ Alternativas Descricdo resumida
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Buscam verdades e interesses universais,
Basica procurando gerar conhecimentos novos e
Gteis para 0 avango da ciéncia
Procuram produzir conhecimentos para
Aplicada aplicacdo pratica dirigidos a solucédo de

problemas especificos

Natureza da pesquisa

“Descreve as caracteristicas de determinada
populacdo ou fenbmeno. Demanda técnicas
padronizadas de coleta de dados,
questionarios, observagdo” (GIL, 1999)
“Visa proporcionar maior familiaridade
Objetivo do estudo Exploratério com o problema, tornando-o explicito ou

construindo hipoteses” (GIL, 1999)
“Identifica os fatores que causam um
determinado fendmeno. Aprofunda o
conhecimento da realidade. Explica o
“porqué” das coisas” (GIL, 1999)

Descritivo

Explanatério

Método que constréi conclus@es através de
uma cadeia de raciocinio decrescente, de

Dedutivo . .
andlise do geral para o particular.
(GIL,1999)
Generalizacdes derivam de observacoes de
casos da realidade concreta. ConstatacGes
Método cientifico Indutivo particulares levam a elaboracdo de

generalizacOes. Argumentacdo que passa do
particular para o geral, do singular para o
universal. (KOCHE, 2006).
Formulam-se hipoteses para expressar as
dificuldades do problema. Deduzem-se as
conseqliéncias que serao testadas.
(CARVALHO,2000).

Requer o0 uso de recursos e técnicas
estatisticas, procurando traduzir em
nameros os conhecimentos gerados pelo
pesquisador (SILVA e MENEZES, 2001).

Hipotético-dedutivo

Quantitativo

Quando "a interpretacdo dos fenbmenos e
atribuicdo de significados sdo béasicas no
processo de pesquisa. O ambiente natural é
fonte direta para coleta de dados e 0

pesquisador ¢ um instrumento chave”
(SILVA e MENEZES, 2001)

Tipo de Abordagem

Quialitativo

Fonte: Adaptado de Lacerda (2010), citando os autores Gil (1999), Kéche (2006), Carvalho (2000) e
Silva e Menezes (2001).

Além das categorias de classificacdo metodoldgica mencionadas por Lacerda
(2010), é importante caracterizar a escolha de procedimentos sistematicos para
descricdo e explicagdo de uma determinada situacdo sob estudo. A Tabela 10 sumariza

alguns dos principais procedimentos metodologicos para a condugdo de uma pesquisa.
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Tabela 10: Procedimentos técnicos para a pesquisa

Procedimento

Descrigdo resumida

Pesquisa Bibliogréfica

Elaborada a partir de material ja publicado, constituido
principalmente de livros, artigos de periodicos e atualmente
com material disponibilizado na Internet (GIL,1999)

Pesquisa Documental

Elaborada a partir de materiais que ndo receberam
tratamento analitico, como relat6rios e documentos internos
de organizacdes (GIL,1999)

Pesquisa Experimental

Realizada através de uma rigida determinacéo do objetivo de
estudo, das variaveis a serem controladas, das formas de
controle e da observagao dos efeitos dos experimentos. “Os
experimentos sdo realizados quando o pesquisador pode
manipular o comportamento direta, precisa e

sistematicamente. 1sso pode ocorrer no ambiente de um
laboratério, no qual o experimento pode enfocar uma ou
duas variaveis isoladas (...), ou pode ser feito em campo,
onde o termo campo ou experimento social emergiu para
cobrira pesquisa onde os pesquisadores “tratam” grupos

inteiros de pessoas de maneiras diferentes, como Ihes
fornecer tipos diferentes de documentagdo comprabatoéria.”
(YIN, 2010, p.32)

Levantamentos e analises
de dados (inclusive
surveys)

Pode envover interrogacdo direta de pessoas/ organizagdes
através de questionarios, ou outras formas sistematicas de
levantamentos de dados. “Esses métodos sdo vantajosos
quando a meta da pesquisa é descrever a incidéncia ou
prevaléncia de um fendmeno ou quando é para prever
determinados resultados. A investigacdo de atitudes politicas
prevalentes (na qual um levantamento ou enquete pode ser o

método favorecido) ou da disseminacdo de uma doenca
como a AIDS (na qual uma analise epidemioldgica de
estatisticas de saude pode ser favorecida) seriam exemplos
tipicos” (YIN, 2010, p. 29)

Estudo de caso

“As questdes ‘como’ e ‘por que’ provavelmente favorecem o
uso dos estudos de caso, 0s experimentos ou as pesquisas
historicas. (...) O estudo de caso é uma investigacdo empirica
que investiga um fendmeno contemporaneo em
profundidade e em seu contexto da vida real, especialmente
quando os limites entre o fendmeno e o contexto ndo sao
claramente evidentes. Em outras palavras, vocé usaria o
método de estudo de caso quando desejasse entender um
fendmeno da vida real em profundidade, mas esse
entendimento englobasse importantes condigdes contextuais
— porque eram altamente pertinentes ao seu fendbmeno
estudado.” (YIN, 2010, p. 31-39)

Pesquisa-agéo

Pesquisa onde ha forte cooperacgéo entre pesquisadores e
participantes. O pesquisador ndo € um mero observador
durante a pesquisa, mas acima de tudo um ator participante

no processo de mudanga. (MACKE, 2005)

Fonte: Yin (2010), Gil (1999), Macke (2005)
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Pode-se dizer que esta é uma pesquisa multimétodos na medida em que, como
colocado na secdo anterior, até o evento de Qualificacdo da pesquisa, foram realizadas
pesquisas bibliograficas sobre casos de rede de atencdo a saude de regides remotas e
rurais, particularmente de paises que podem ser considerados de referéncia na
assisténcia ao céncer, alem da participacdo deste autor em projeto de extensdo
universitaria no Amazonas, procedimento que pode ser considerado como uma pesquisa
participante. Do evento de Qualificacdo em diante, adotou-se o procedimento estudo de
caso para fazer uma avaliacdo do “caso do reprojeto da rede de atencdo ao cancer do
colo do Utero do Amazonas”. A contrucdo da resposta a questdo de pesquisa, portanto,
sera fruto dos multiplos métodos adotados ao longo deste estudo.

Yin (2010) coloca que os estudos de caso representam a estratégia preferida
quando se colocam questdes do tipo “como e “por que”, quando o pesquisador tem
pouco controle sobre os acontecimentos e o quando o foco se encontra em fendmenos
contemporaneos. Para o autor, um estudo de caso € uma investigacdo empirica que
busca compreender um fenbmeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida real,
especialmente quando os limites entre o fenbmeno e o contexto ndo estdo claramente
definidos. Além disso, a investigacdo de estudo de caso enfrenta uma situacdo
tecnicamente Unica em que h&d muito mais variaveis de interesse do que pontos de dados
e, como resultado, baseia-se em varias fontes de evidéncias, com os dados precisando
convergir, e como outro resultado, beneficia-se do desenvolvimento prévio de

proposicOes tedricas para conduzir a coleta e analise dos dados (Yin, 2010).

De acordo com Stake (2005), existem trés tipos de estudo de caso. O primeiro,
denominado de estudo de caso intrinseco, trata de situacdes as quais sdo interessantes
por suas particularidades préprias, ou seja, ndo se busca construcdo de teoria ou
generalizacGes do fenbmeno, mas o conhecimento aprofundado da situacdo especifica.
Normalmente, sdo utilizados em pesquisas clinicas em casos especiais, dentre outros. O
segundo tipo é o estudo de caso instrumental. Nesse tipo, uma situacdo especifica é
analisada para prover compreensdo ou modificar temas ou generalizagbes conhecidas.
Como o estudo de caso intrinseco, esse necessita de aprofundamento descritivo e
analitico denso para que possa servir a outros analistas. Principalmente, objetiva o
avanco do conhecimento e, por isso, transita entre interesses de pesquisa genéricos e

particulares ao caso analisado. Por ultimo, o estudo de caso multiplo ou estudo de caso
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coletivo é uma extensdo do estudo de caso instrumental por abordar mais do que um
caso. A intencdo é escolher uma colecdo grande de casos que possibilite melhor

compreensdo para teorizar (Stake, 2005).

Einsenhardt (1989 apud Gil, 1999) defende a utilizacdo de estudo de casos
maltiplos para efeito de replicagdes e comparacdes, 0 que conferiria mais validade
externa a pesquisa €, quicd, a construcdo de teoria. Certos autores (Yin, 2010; Stake,
2005; Dul e Hal, 2008), por outro lado, ja afirmam que estudos de caso Unicos se
justificam em situacdes nas quais certo caso represente um teste crucial da teoria
existente, uma circunstancia rara ou exclusiva, ou um caso revelador, ou seja, quando é
permitido o acesso a informacfes e fontes ndo disponiveis naturalmente em outras

situacoes.

Nos estudos de caso multiplos, os casos devem ser cuidadosamente selecionados
de forma a prever resultados semelhantes (replicagdo literal) ou produzir resultados
contratantes apenas por razdes previsiveis (replicagdo tedrica). Eisenhart (1989 apud
Gil, 1999) acredita que o nimero ideal de casos em um estudo de caso multiplo costuma
variar entre quatro e dez. Com menos de dez casos é pouco provavel que se gere uma
teoria e com mais de dez casos ha dificuldade na andlise dada a quantidade e
complexidade das informagoes.

No que tange a esse aspecto, durante a reflexdo estabelecida para moldar a
estratégia da pesquisa, decidiu-se utilizar a configuracdo de caso Unico e, conforme a
classificacdo de Stake (2005) mencionada acima, um caso Unico instrumental.Tal
estratégia foi validada no evento de Qualificacdo da pesquisa. Embora, como ja se viu,
haja referéncias internacionais sobre o projeto de redes de atencéo a satde em regides
rurais e remotas, defende-se que o caso do Amazonas tenha elementos que justificam

um caso raro ou exclusivo. Tais elementos seriam:

1. Primeiramente, ha diferencas demograficas e epidemioldgicas consideraveis
entre o caso do Amazonas e referéncias internacionais como Australia e Canada.
Os indicadores apresentados neste documento apontam taxas de cancer de colo
de utero na regido Norte do Brasil que sdo destoantes tanto dos padrdes
nacionais como internacionais. Se, em referéncias internacionais pouco se fala

deste tipo de céancer, que é altamente prevenivel quando se beneficia de uma
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rede de atencéo estruturada e capaz de fazer rastreamento organizado, na regido
Norte do Brasil ele ainda € um problema prioritario de satde publica.

2. Segundo, e na visdo deste autor o argumento mais forte para justificar o caso
anico, a malha de transportes do Amazonas é muito diferente de referéncias
internacionais. A indisponibilidade de rodovias que cruzam a regido faz com que
pacientes, insumos/materiais e profissionais tenham a navegacdo no leito dos
rios como principal meio de transporte (tratando-se de uma populacéo de baixa
renda, poucos tém condi¢cfes de acesso aos aeroportos existentes na regido que,
por sua vez, nem sempre tém voos regulares ou frequentes). Inegavelmente, do
ponto de vista do projeto de uma rede de assisténcia a pacientes com cancer, a
dependéncia desse tipo de meio de transporte coloca um desafio superior as
referéncias internacionais, pois a concentracdo da oferta de servicos significa
dispéndios temporais considerdveis para deslocamento entre municipios. Ha
determinadas regides do estado, por exemplo, que dependendo da época do ano
(cheia ou seca) e do sentido da navegacdo (subindo ou descendo o rio) estdo a
duas semanas de distdncia de Manaus, considerando-se as embarcacGes

regulares/frequentes/acessiveis.

3. Trata-se de um caso brasileiro, focado na assisténcia publica de saude. A
avaliacdo deste caso, espera-se, traz algumas contribuices ao Sistema Unico de

Salde e ao pais que financiou esta pesquisa.

4. E, por altimo, ha uma motivacao pessoal, haja vista que o autor participou de um
projeto de extensdo universitaria no estado do Amazonas, e tem razoavel acesso
aos atores responsaveis pela formulacdo e gestdo das acbes publicas que serdo

objeto de anélise.

Feitas as consideracBes sobre as propostas de procedimento da pesquisa, cabe
agora elucidar a classificagdo metodologica da mesma. Quanto a natureza desta
pesquisa, pode-se classificd-la como aplicada, dado que procura produzir
conhecimentos para aplicacdo pratica. Quanto ao objetivo do estudo, trata-se de uma
pesquisa exploratéria e propositiva, uma vez que procura explorar fatores que
contribuam para a formulacdo de uma resposta a questdo de pesquisa e propor ilagdes

que contribuam para os interessados/ afetados por este objeto de pesquisa.

95



Quanto ao método cientifico, o presente estudo pode ser considerado indutivo
dado que, a partir do entendimento sobre um caso particular de assisténcia a saude em
regibes remotas e rurais, adicionado as contribuicdes da literatura, serdo formuladas
respostas para a questdo de pesquisa colocada. A esse respeito, Yin (2010, p. 36),

colocam:

“Uma segunda preocupagdo comum sobre o estudo de caso é que eles
fornecem pouca base para a generalizagdo cientifica. “Como vocé pode
generalizar a partir de um Unico caso?” (...) A resposta curta é que os estudos
de caso, como 0s experimentos, sdo generalizaveis as proposicGes tedricas e
ndo as populacdes ou aos universos. Nesse sentido, o estudo de caso, como 0
experimento, néo representa uma “amostragem” e ao realizar o estudo de caso,
sua meta sera expandir e generalizar teorias (generalizacdo analitica) e ndo
enumerar frequéncias (generalizacdo estatistica). Ou, como trés notaveis
cientistas sociais descrevem em seu estudo de caso Unico feito ha anos, a meta

é fazer uma analise “generalizante” e ndo “particularizante”. (Yin, 2010, p.36)

Quanto ao tipo de abordagem, trata-se de uma pesquisa qualitativa. Mesmo que,
como se vera mais adiante, tenham sido utilizados dados quantitativos, neste caso 0s
métodos para coleta direta de dados, interpretagdo de fendmenos e atribuicdo de

significados sdo predominantemente qualitativos.

Considerando que o método envolveu um estudo de caso com abordagem
predominantemente qualitativa, duas obras muito usadas nesta etapa da pesquisa foram
“Estudo de Caso: Planejamento e Métodos”, de Robert Yin (2010), e “O Desafio do
Conhecimento: Pesquisa Qualitativa em Saide”, de Maria Cecilia Minayo, duas
reconhecidas obras que guiam o pesquisador na construcdo de um protocolo de pesquisa
e na analise dos dados obtidos em campo. Antes de apresentar o protocolo de pesquisa,
entretanto, reserva-se uma se¢ao dedicada a unidade de analise do estudo de caso: “o

reprojeto da rede de atenc¢do ao cancer do colo do titero no Amazonas”.

4.2. Unidade de Analise do Estudo de Caso

Como colocado, a unidade de analise do estudo de caso consiste no “reprojeto da
rede de atencdo ao cancer do colo do utero do Amazonas”, um conjunto de esforgos
in