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RESUMO

No inicio do século XXI, o Brasil sofreu um aumento expressivo na carga de doengas
cronicas, incluindo o cancer. Sao esperados 704 mil casos novos de cancer no Brasil para cada
ano do triénio 2023-2025. Nas mulheres, o cancer de mama é o mais incidente, com 74 mil
casos novos previstos por ano até 2025; enquanto o cancer do colo do utero ocupa posigao de
destaque nas regides com menor Indice de Desenvolvimento Humano. O Instituto de
Prevencdo do Cancer do Ceard realiza diagnostico de cancer de mama e de colo uterino,
objeto deste estudo, e recebe pacientes encaminhadas por unidades basicas de saude via
regulacao estadual de pacientes, porém a porta ¢ aberta, com acolhimento a mulheres em
busca de explicagcdes sobre exames realizados em outras unidades de saude. Para isso, foi
conduzida uma pesquisa cujo objetivo foi de avaliar a politica publica de satide de controle do
cancer de colo uterino e cancer de mama em uma unidade secundéria do Estado do Ceara.
Com o intuito de extrair o maximo de informagdes, foi realizada uma pesquisa qualitativa
descritiva, com entrevistas semiestruturadas, pois pré-determinam em maior grau as respostas
a serem obtidas. A andlise de conteudo orientou a interpretagdo dos dados, buscando
compreender os aspectos subjetivos e sociais por tras dos numeros e contribuir para
avaliacdes mais aprofundadas para superar a mera atribuicdo de eficicia ou ndo das
politicas publicas pensadas para o bem da sociedade. O resultado revelou importantes
dados sobre 0 acesso e o acolhimento das pacientes, indicando que ha desafios relacionados a
regulacao de pacientes. A analise de conteudo das entrevistas permitiu identificar padrdes nas
percepg¢des das participantes, evidenciando tanto avangos quanto fragilidades na
implementagdo das estratégias de controle do cancer, ndo somente pela estrutura dos servigos,
mas também pela vulnerabilidade social. O acolhimento e a valorizacdo das vozes das
mulheres emergem como ferramentas fundamentais para o aprimoramento das politicas
publicas, garantindo um atendimento mais humanizado e eficaz. Este estudo contribui para a
compreensdo do acesso ao servigo especializado, e reforca a necessidade de avaliagdes

aprofundadas para aprimorar a efetividade das politicas publicas voltadas a satide da mulher.

Palavras-chave: politicas publicas; cancer; cancer de mama; cancer de colo

uterino; avaliacdo em profundidade; acesso.



ABSTRACT

At the beginning of the 21st century, Brazil experienced a significant increase in the burden of
chronic diseases, including cancer. An estimated 704,000 new cancer cases are expected an-
nually in Brazil during the 2023-2025 period. Among women, breast cancer is the most com-
mon (after non-melanoma skin cancer), with 74,000 new cases projected per year until 2025.
Cervical cancer remains a major concern in regions with lower Human Development Indexes.
The Cancer Prevention Institute of Cearad performs diagnoses of breast and cervical cancer—
the focus of this study—and receives patients referred by primary healthcare units through the
state’s patient regulation system. However, it also operates with an open-door policy, welco-
ming women seeking clarification about exams conducted in other healthcare facilities. To in-
vestigate this, a study was conducted with the objective of evaluating the public health policy
for the control of cervical and breast cancer in a secondary care unit in the state of Ceard. A
descriptive qualitative approach was adopted to extract the most comprehensive information
possible. Semi-structured interviews were used, as they allow for a greater degree of predeter-
mined responses. Content analysis guided the interpretation of the data, aiming to understand
the subjective and social aspects behind the numbers and to contribute to more in-depth evalu-
ations beyond the mere attribution of effectiveness to public policies designed for the com-
mon good. The results revealed important data on patient access and reception, indicating
challenges related to the patient regulation process. The content analysis of the interviews
identified patterns in participants’ perceptions, highlighting both progress and weaknesses in
the implementation of cancer control strategies—not only due to the structure of services but
also because of social vulnerability. Welcoming practices and valuing women's voices emerge
as fundamental tools for improving public policies, ensuring more humane and effective care.
This study contributes to the understanding of access to specialized services and reinforces the
need for in-depth evaluations to enhance the effectiveness of public policies aimed at women's

health.

Keywords: Public policies; cancer; breast cancer; cervical cancer; in-depth evaluation;

acCcCcss.



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 — Etapas da analise de contetido segundo Bardin..................ooooiiiiiiiiin 48
Quadro 2 — Mulheres em rastreamento do cancer do colo uterino entrevistadas.................. 52
Quadro 3 — Mulheres em rastreamento do cancer de mama entrevistadas........................ 58

Quadro 4 — Mulheres em acolhimento entrevistadas.................coooiiiiiii i 64



Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Tabela 5 -

Tabela 6 -

LISTA DE TABELAS

Estimativas das taxas brutas e ajustadas pela populagdo mundial de
incidéncia por 100 mil mulheres e do numero de casos novos de cancer do
colo do utero. Brasil, Regides e Estado do Ceara, para cada ano do triénio
202322025, .. ettt ettt ettt te et et e bt et e neeteenteeneenneas
Mortalidade por cancer de mama e cancer de colo do utero no Brasil no
Periodo de 2012 @ 2022.....ccouviieiieeiee ettt raaae s
Estimativas das taxas brutas e ajustadas pela populagdo mundial de
incidéncia por 100 mil mulheres e do nimero de casos novos de mama.

Brasil, Regides e Estado do Ceara, para cada ano do triénio 2023-

Médicos e razao de médicos por 1.000 habitantes, segundo grandes
regides do Brasil, €m 2022.........ccocuiiiiiiieiiieeieeee e

M¢édicos por especialidade e razao sobre o total de médicos no estado do



ADS
BRCA
CACON
CIT
CNPQ
HIV
HPV
IDH
INCA
IPC
MS
OPAS
PDR
PITS
PNI
PNCC
PNPCC
PNS

SUS
TFD
UBS
UFC
UNACON

LISTA DE SIGLAS

Area Descentralizada de Saude

Genes do Cancer de Mama

Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia

Comissao Intergestora Tripartite

Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico

Virus da Imunodeficiéncia Humana

Papilomavirus humano

Indice de Desenvolvimento Humano

Instituto Nacional do Cancer

Instituto de Prevencao do Cancer do Ceara
Ministério da Saude

Organizagao Pan-Americana de Satde

Plano Diretor de Regionalizagao

Programa de Interioriza¢do de Trabalhadores da Saude
Programa Nacional de Imunizacao

Programa Nacional de Controle do Cancer

Politica Nacional de Prevengdo e Controle do Cancer
Plano Nacional de Saude

Rede de Atencdo a Saude

Sistema Unico de Satde

Tratamento Fora do Domicilio

Unidade Bésica de Saude

Universidade Federal do Ceara

Unidades de Alta Complexidade em Oncologia



1.1
1.2

31
3.2
3.3
3.4
3.4.1
3.4.2
3.4.3

4.1
4.2
4.3
4.4

5.1

SUMARIO

O ENCONTRO COM O OBJETO........oiiiiiiii e 12
O interesse Pelo temMa. .............ooiiiiiiii e 12
Estudo do objeto ..o e 13
OBJETIV O ..o e 18
BASE TEORICA DO ESTUDO..........ccciiiiiiiiiiiiiiiaeaiiiiie e 19
AdOCCIMENTO. ...t e 19
Ocancer no Brasil...... ... ... 21
Politicas Sociais no Brasil e o Sistema Unico de Savide.................................. 25
Politica Nacional do Cancer — Brasil do século XXI........................ooell. 29
OcdncerdecolodoUtero. .....................c...ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i, 30
OCAnCerde MAMA. . ....................ccoueieeii ittt eee e e 33
Enfrentamento do cancer no Brasil — Desafios para Saude Publica....................... 38
METODOLOGIA . ... e 41
Tipo de natureza do estudo e sua perspective avaliativa.................................. 41
Coleta de dados. ... ..o e 43
Analise de conteiido como caminho metodolégico..............................on L. 46
Aspectos Eticos da PeSqUisa....................cooeiiiiiiiiii e, 48
ANALISE DOS DADOS.......ooiiiiiiiiiiiiaie ittt 50
Contribuicao da Avaliacao Contra-hegemoénica: as vozes da mulheres............... 72
CONCLUSAQ. ...ttt e 80
REFERENCIAS. ......ooiiiiiiiiiiiiiiii et 84
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(TCLE) . .t e e 92
APENDICE B— COLETADE DADOS...........ooiiiiiiiiiiie e, 94
APENDICE C — COLETADE DADOS...........oooiiiiiiiiiiiiiiaaeiii e 95

APENDICE D — COLETADE DADOS......oovieeee e 96



12

1 O ENCONTRO COM O OBJETO

1.1 O interesse pelo tema

A minha trajetoria no ambito académico e profissional sempre esteve vinculada a
Satde Publica. No decorrer da graduacdo, como académica do Curso de Enfermagem, foi
despertado o interesse em atuar nesta area. Concluida a graduacdo, a primeira atuacio
profissional foi em um municipio de pequeno porte, no sertdo cearense, onde em um ano de
atuagdo tive a oportunidade de realizar junto a equipe de saude de Tejucuoca, no ano de 1998,
da implantagdo do Programa Saide da Familia. Essa experiéncia trouxe crescimento
profissional e pessoal, levando-me para mais perto do que ¢ a vida na zona rural de um sertao
nordestino, entendendo in loco o que se estudava sobre os determinantes sociais de doencas.

Entdo, passei a me dedicar mais profundamente nessa area complexa, que foi estudar e
me especializar em Saude da Familia pela Escola de Saude Publica do Ceara no ano 2000, e
no mesmo ano, fui selecionada pelo Ministério da Saude para o Programa de Interiorizagao de
Trabalhadores da Saude (PITS), onde atuei por quatro anos em outros municipios, também do
sertdo cearense. Durante esse periodo, cursei outra especializagdo na mesma area de atuacao,
pela Universidade Federal do Ceara (UFC) e tive a oportunidade de conviver com
profissionais que foram selecionados de outros estados do pais. Essa diversidade trouxe
aprendizado, porém muitos desafios. Ao concluir o periodo do contrato com o Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPQ), retornei ao municipio onde
atuei como primeira experiéncia, mas a partir de entdo, passei a compor a equipe de gestdo
daquele municipio.

Despertado o interesse pela gestdo publica, tive a oportunidade de realizar uma terceira
especializag¢do, agora na area de Gestdao de Sistemas e Servicos de Satde pela UFC. Passei a
trabalhar em municipio de médio porte, nesta nova empreitada que ¢ a gestdo da saude. No
ano 2010, fui convocada para assumir cargo de concurso publico do Estado do Ceard,
inicialmente, trabalhando na Secretaria Estadual de Saude (SESA), na Coordenadoria de
Prevencao e Promogdo da Saude, permanecendo nessa area por trés anos e, ainda na SESA,
por dois anos na Coordenadoria da Gestdo do Trabalho e Educagdo na Saude, na area de
Educacdo Permanente em Satde.

As experiéncias todas na Satde Publica sdo desafiadoras e por vezes nos convidam a

mudancas. Em 2015, fui convidada para atuagdo no Instituto de Prevencao do Cancer do
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Ceara (IPC), unidade secundaria' da Rede Estadual de Saude, para rastreamento e diagndstico
das neoplasias de mama, ttero e pele. A atuacdo no IPC se da a partir do ano de 2016, quando
decidi pedir transferéncia para aquela unidade de satde.

Inicialmente, atuei como enfermeira assistencial e, a partir de 2021, passei a coordenar
a equipe multiprofissional da unidade, composta por profissionais do Servigo Social,
Psicologia, Fisioterapia e Farmacia. Além do trabalho especifico de cada profissdo, a equipe
também realiza o monitoramento de paciente com lesdes de alto grau do colo uterino e
acompanhamento de pacientes com forte suspeita de cancer de mama, conforme protocolos do
Instituto Nacional do Cancer (INCA). Realizamos contato com outros pontos da rede de
ateng¢do para encaminhamentos e navegacdo® de pacientes com diagndstico de cancer.

No cotidiano de trabalho, percebi que havia uma demanda significativa de mulheres
que chegavam a unidade vindas de “clinicas médicas populares” com exames laboratoriais ou
de imagem com forte suspeita de neoplasia maligna, por vezes ja& com quadro clinico
importante. Todas as mulheres sdo acolhidas por uma profissional Enfermeira, que avalia os
exames, verificando se tem perfil para ser acompanhada na unidade. O relato dessas mulheres
¢ por dificuldade no acesso aos servigos de saude.

As situagdes citadas, causam inquietacdo e desejo em aprofundar sobre o percurso
feito por essas mulheres até chegarem espontancamente ao IPC. A avaliagdo de politicas de
saude se faz necessaria, com a andlise pelas mulheres, devendo ser identificadas as barreiras
de acesso e conhecer a opinido das mulheres sobre a “politica publica” em estudo.

Os numeros, os indicadores de resultado tém uma razdo, que necessita
aprofundamento e identificagdo das causas. Uma escuta qualificada com as usudrias pode
trazer respostas importantes para norteamento de novas acdes estratégicas para enfrentamento

desse problema de satde publica que nos desafia.

1.2 Estudo do objeto

No inicio do século XX, o Brasil tinha como prioridade o controle de endemias.
Doengas graves como o cancer era apenas realizado o registro como causa de Obito. A logica
privatista, médico hospitalocéntrica e de medicina liberal, especialmente apds o golpe militar

de 1964, ndo favoreceram a organizag¢dao do sistema de satde de forma satisfatdria para um

! Servigo especializado da saude, que exige média complexidade, atua como suporte & Atengdo Primaria a Satde.
? Acompanhamento de pacientes na sua jornada nos sistema de satde.
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eficiente controle do cancer no Brasil (Silva et al., 2017).

De toda forma, os registros de obitos alertaram para o problema, ¢ no ano de 1937
surgiu uma normativa criando o Centro de Cancerologia, no Estado do Rio de Janeiro,
unidade hospitalar publica destinada exclusivamente ao tratamento ¢ ao estudo do cancer.

Entretanto, apenas no ano de 1941 foi criado o Servico Nacional de Cancer,
atualmente denominado Instituto Nacional de Cancer Jos¢ Alencar Gomes da Silva (INCA),
responsavel por organizar, orientar, fiscalizar e executar as atividades relacionadas ao cancer,
em todo o pais (Silva et al., 2017).

As Politicas de Satde sdo formas de intervencdo do Estado em problemas
identificados que demandam solugdes, bem como sdo diretrizes norteadoras destinadas a
resolver necessidades publicas, melhorar o funcionamento e as necessidades do sistema de
saude e fortalecer a organizacdo dos servicos. O Estado Neoliberal norteia avaliagdo de
politicas publicas e tomadas de decisdes a partir do “gerencialismo”, sendo um modelo
voltado para a perspectiva técnica. Souza, citado por Gussi (2024, p. 20), relata que esse
modelo “transforma os bens publicos e a politica publica, a partir da 16gica do mundo privado
e afastando, cada vez mais, os cidadaos e suas diferentes demandas sociais, para os quais,
idealmente, as politicas estatais sdo destinadas”.

O Estado neoliberal ¢ um modelo de Estado que se caracteriza pela minima
interven¢cdo do governo na economia e pela priorizagdo do mercado. Nesse modelo, as
empresas privadas tém grande liberdade para atuar, e o Estado busca reduzir seus gastos
publicos e privatizar empresas estatais. Essa concepgdo, que emergiu no final do século XX,
busca promover o crescimento econdmico através da livre iniciativa e da competigdo entre as
empresas, muitas vezes em detrimento de politicas sociais e de prote¢do ao trabalho
(Andrade, 2019).

Segundo Januzzi, citado por Gussi (2024), o gerencialismo tem na avaliagdo o foco do
resultado e impactos das politicas publicas e programas, convertendo-os em nimeros, a fim
de valora-los segundo uma agenda neoliberal, distanciando-se da vida das pessoas em suas
experiéncias cotidianas, em seus territorios. Nesse sentido, essas concepgdes € praticas
associadas a avaliacdo de cunho gerencial, tornadas hegemonicas, fundam-se em valores da
eficiéncia, eficacia e efetividade.

A avaliacdo contra hegemoénica busca desafiar e questionar os métodos e praticas

tradicionais de avaliacdo, que frequentemente refletem e perpetuam as normas e valores
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dominantes na sociedade, procurando incluir diversas vozes e perspectivas, especialmente
aquelas que sdo marginalizadas ou silenciadas. Esta abordagem promove uma analise critica e
reflexiva dos processos avaliativos, incentivando praticas que sejam mais justas, inclusivas e
representativas das realidades plurais dos individuos e comunidades. Gussi (2024, p. 21) cita
sobre um esfor¢o para democratizar o conhecimento e promover a equidade social e

educacional, rompendo com as convengdes que sustentam o status quo:

Existem movimentos contra hegemoénicos no campo da avaliacdo (...) t€m posto em
questdo a avaliagdo como mecanismo de controle estatal, alinhado a um projeto
historico colonial, aquele que desvaloriza as demandas, interesses, cosmovisdes ¢
saberes de grupos subalternizados.

Realizar uma avaliagdo do acesso das mulheres ao rastreamento de cancer, a partir de
suas falas, ¢ fundamental para que se possa avaliar a politica de combate ao cancer a partir da
realidade destas, levando em conta a vida social, o ambiente geografico em que estdo
inseridas, suas crencas e culturas ou mesmo dificuldades logisticas dos equipamentos de
saude.

A partir do exposto, algumas indagacdes emergem, quais sejam: conhecer as
dificuldades ou facilidades sobre o acesso das mulheres a uma unidade diagnéstica
secundaria; o nivel de conhecimento das mulheres sobre o rastreamento do cancer; os
caminhos percorridos pelas as mulheres até chegarem ao IPC; e qual a opinido das mulheres
sobre a politica nacional do cancer.

Os anos de 1990 sdao marcados pela introducdo de uma série de mudancas
significativas no desenho organizacional da politica de satde brasileira, dentre elas a criacdo
do Sistema Unico de Satide (SUS) e seus dispositivos legais, expressos nas leis 8.080/90 e
8.142/90, com muitos destaques e avangos, porém ainda com grandes desafios em um pais
continental e uma diversidade regional importante.

Hé necessidade de politicas articuladas entre os diversos niveis de aten¢do a saude,
que de forma organizada, sob a forma de redes integradas, como sendo a melhor estratégia
para garantir atencdo integral, efetiva e eficaz as populacdes assistidas, com a possibilidade de
constru¢do de vinculos de cooperacdo e solidariedade entre as equipes e os niveis de gestdo
do sistema de saude. No Brasil, a organizagdao do SUS sob os moldes de redes de atencao
também tem sido apontada como estratégia para consolidacdo de seus principios:

universalidade, integralidade e equidade (Mendes, 2011).
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A Portaria de Consolidagao n° 3, de 28 de setembro de 2017 (Brasil, 2017), define
Rede de Atencdo a Saude (RAS) como arranjos organizativos de acdes e servicos de satde, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado. O objetivo da RAS ¢
promover a integracdo sistémica, de agdes e servigos de satde, com previsdo de atengdo
continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o
desempenho do sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica, eficicia sanitaria e
eficiéncia econdmica (UFMA, 2016).

No Brasil, no ano de 2013, foi instituida a Politica Nacional para a Prevencdo e
Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Satde das Pessoas com Doengas Cronicas no
ambito do SUS, através da Portaria n° 874. Com o aumento de idosos na populagdo brasileira,
houve aumento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT). Com o tempo de vida,
ocorrem mutagdes genéticas que podem levar ao desenvolvimento de células cancerigenas,
além disso, o sistema imunologico da pessoa idosa se torna menos eficiente em eliminar tais
c€lulas. Dentre as pessoas acometidas pela doenga, 60% estdo acima de 60 anos de idade
(Santos et al., 2021). Dentre as DCNTs, os canceres de mama e de colo do utero, sdo os que
mais afetam a populagdo feminina, estando atras apenas do carcinoma basocelular’ (INCA,
2022).

Pode ser realizado o rastreamento para determinados tipos de cancer, que consiste no
exame de pessoas assintomaticas, com a finalidade de identificar seu risco para o
desenvolvimento de cancer, possibilitando detectar lesdes iniciais e avangadas da doenca. Os
canceres do colo do utero e da mama apresentam essas caracteristicas. A cura ¢ uma
possibilidade quando diagnosticados precocemente (Teixeira et al., 2012).

Apesar disso, a populacdo feminina do Brasil e do Ceara ainda ¢ fortemente afetada
por tais patologias. Os dados sobre a incidéncia para cada ano do triénio 2023-2025 dos
tumores mais prevalentes em nossa populagdo feminina registram o cancer de mama como
segundo com maior incidéncia e o cancer de colo do utero o terceiro mais prevalente (INCA,
2022).

O IPC ¢ uma unidade de referéncia, onde as consultas e exames sdo agendados pelo
sistema de regulacao estadual, porém, a porta ¢ aberta para o “acolhimento de enfermagem”.

Esse servigo ¢ ofertado a pessoas que buscam atendimento por terem realizado algum exame

* Tipo mais comum do cncer de pele, originado nas células da camada basal da epiderme.
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em clinicas particulares, mas encontram dificuldades para agendamento de consultas. Uma
profissional enfermeira acolhe a todas que procuram, com escuta qualificada e faz avaliagao
dos exames, quando realizados previamente. Estando dentro do perfil da unidade, havera
agendamento para atendimento médico. Todas as pessoas sdo orientadas, inclusive a procurar
outros pontos de atencao na rede de saide quando o perfil ndo for da unidade.

O acolhimento em satide é uma pratica essencial para a humanizac¢ao dos servigos de
saude, que tem por objetivo oferecer um atendimento qualificado e integral ao paciente. Esta
pratica envolve escutar ativamente as necessidades das usuarias, garantindo um ambiente de
respeito, empatia e confianca. E um componente fundamental das politicas publicas de satide
no Brasil, que se traduz em diversas acdes, tais como a organizacdo do fluxo de atendimento
nas unidades de satde, a formacdo continua das profissionais para o desenvolvimento de
habilidades de comunicagdo ¢ empatia, e a implementagao de protocolos que priorizam a
escuta ativa e a atencao integral.

O acolhimento pode ser definido como a capacidade dos servigos de saude de
reconhecer e atender as demandas das usudrias de maneira agil e eficaz, respeitando suas
necessidades e singularidades. Essa prética ¢ crucial para a criacdo de vinculos entre as
profissionais de saiide e as pacientes, facilitando a identificacdo precoce de problemas e a
implementac¢do de intervengdes adequadas (Brasil, 2010).

O tempo ¢ um fator decisivo para o prognostico do cancer, pois a detecgdo precoce da
doenga esta diretamente ligada a eficécia do tratamento e as taxas de sobrevivéncia. Quando o
cancer € identificado nas fases iniciais, as op¢Oes de tratamento sdo geralmente menos
agressivas, permitindo intervengdes menos invasivas e maiores chances de cura. Além disso, a
progressdao da doencga pode ser mais facilmente controlada, reduzindo a probabilidade de
metéstase* e complicagdes graves. Portanto, a conscientizagdo sobre a importancia de exames

regulares de rastreamento ¢ fundamental e o acesso deve ser facilitado.

* Processo em que as células cancerigenas se desprendem do tumor original € migram para outros 6rgaos
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2 OBJETIVOS

Geral:
Avaliar a Politica Publica de Satude de controle para o cancer de colo uterino e cancer

de mama em uma unidade secundaria do estado do Ceara.

Objetivos Especificos:

Descrever os caminhos enfrentados pelas mulheres na rede de saude do Ceara até o
rastreamento do cancer de colo uterino e cancer de mama;

Conhecer os motivos pelos quais mulheres procuram espontancamente a unidade
diagnostica do SUS;

Identificar opinides das mulheres sobre dificuldades e facilidades no acesso aos
servigos de diagnostico;

Identificar o conhecimento que as mulheres t€ém sobre a importancia do rastreamento

do cancer.
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3 BASE TEORICA DO ESTUDO

3.1 Adoecimento

A compreensdo do corpo como lugar da experiéncia vivida ¢ fundamental para refletir
sobre o processo de adoecimento e as praticas de cuidado em satide. No contexto do cancer de
colo do utero e de mama, a experiéncia feminina atravessa transformagdes fisicas, emocionais
e sociais que reconfiguram a relacdo da mulher com seu proprio corpo. Nesse sentido, a di-
mensao corporal torna-se referéncia para interpretar o sofrimento, a percep¢ao da doenga e o

acesso aos servicos de rastreamento. Como afirma Reis (2010, p. 35):

E a partir do corpo que temos a percepgio da existéncia, que percebemos o mundo e
vivenciamos nossa existéncia e a ela damos significados e sentidos. Toda experién-
cia passa pelo corpo, pois € no corpo onde as sensac¢des sdo registradas e percebidas
ao longo de nossa trajetoria.

Segundo Castro ef al. (2019), antes da consolidacdo da medicina como ciéncia, o
adoecimento era compreendido a partir de concepcdes essencialmente empiricas. Hipdcrates
interpretava a doenga como resultado de um desequilibrio interno do organismo, enquanto
Galeno atribuia ao corpo humano a capacidade de produzir suas proprias enfermidades. Na
Idade Média, Paracelsus introduziu a no¢ao de agentes externos como causadores de doengas,
embora o adoecimento ainda fosse amplamente entendido como uma puni¢ao divina. Nesse
contexto, a compreensdo do corpo humano era incipiente, marcada por uma visao integradora
entre corpo e alma, refletindo uma concepgao holistica da existéncia humana.

Com o desenvolvimento de bases cientificas entre os séculos XVI e XVII, o
adoecimento foi baseado em fatos que podem ser observaveis, mensurdveis e dualista —
separando corpo e alma. Comegam a surgir questionamentos acerca do mundo, dentre os
quais o corpo e o adoecimento agora pautados em uma nova logica. A partir de entdo,
gradativamente essa logica vai causando impactos sociais — controle das populacdes, a higiene

e a medicalizagdo passam a fazer parte do cotidiano das pessoas (Reis, 2010).

Ariés (1990) argumenta que, ao longo do tempo, tanto a morte quanto a doenga
foram afastadas do convivio social e tornaram-se cada vez mais privadas, quase ocultas. Na
sociedade pré-moderna, a morte e a doenga eram eventos publicos e marcados por rituais que
integravam a comunidade, ajudando as pessoas a processar essas experiéncias de forma

coletiva.
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No entanto, com o avan¢o da modernidade e o desenvolvimento da ciéncia, a doenca
passou a ser institucionalizada, tratada principalmente em hospitais, ¢ a morte foi delegada a
espacgos mais isolados, como os cemitérios e funerarias. Isso levou a diminui¢do dos rituais
tradicionais e da exposi¢ao desses momentos na vida social, demonstrando que a sociedade
moderna busca evitar o confronto direto com a mortalidade. Essa transformagdo também
impacta a percepcao de si mesmo, ja que, ao afastar a morte e a doenga, os individuos podem

perder parte da reflexdo sobre a finitude e a propria existéncia (Ariés, 1990).

Afastar a doenga e a morte da esfera publica, pode influenciar a busca de prevengao
de doencas, como o cancer. Essa tendéncia de esconder ou evitar o enfrentamento da
mortalidade pode gerar desafios no que diz respeito a conscientizagdo e ao engajamento com
medidas preventivas, por receio do diagnostico ou por preferirem ndo confrontar a
possibilidade da doenca. Isso ¢ reflexo de uma sociedade que, segundo Ariés (1990), tende a

evitar a reflexdo direta sobre a morte e a vulnerabilidade.

No século XX, com o avango tecnoldgico, o adoecimento deixa de ser percebido
apenas em decorréncia de doengas de contagio, passando também a ser reconhecido como
processo interno. Adoecer, morrer passa a ter numeros, tratamentos e prognostico (Reis,
2010).

Segundo Augras, citada por Reis (2010), afirma que a doenca ndo € o oposto de
saude, mas partes coexistentes, porém o adoecer ¢ marcado como um “divisor de dguas”, que
muitas vezes, a partir dessa experiéncia ¢ que se tem a dimensdo real da existéncia, da
interacdo do ser com o mundo e com o outro.

O adoecimento ¢ um estado do organismo em que suas fungdes normativas sdo

perturbadas ou uma tentativa de adaptacao a novas condigdes que desafiam suas capacidades
de autoregulacao e equilibrio. Goldstein, citado por Canguilhem (2009, p. 60), em sua obra

“O Normal e o Patologico”, descreve o que ¢ considerado patologico:

Os sintomas patologicos sdo a expressdo do fato de as relagdes entre organismo e
meio, que correspondem a norma, terem sido transformadas pela transformacao do
organismo, ¢ pelo fato de muitas coisas, que eram normais para o organismo normal,
ndo o serem mais, para a organismo modificado. (...) a defini¢do de doenca exige,
como ponto de partida, a nogdo de ser individual. A doenca surge quando o
organismo ¢ modificado de tal modo que chega a reagdes catastroficas no meio que
lhe é proprio. (...) um comportamento desordenado representa sempre um
comportamento mais ou menos desordenado de todo o organismo.
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Ao analisar o cancer a partir do pensamento de Canguilhem (2009), podemos entender
a doenca como uma expressao dessa reorganizacdo e adaptacdo do corpo a processos
bioldgicos andmalos, porém dentro da logica vital do organismo. O cancer, nesse sentido,
reflete um estado em que as células perdem o controle normativo de seu comportamento, mas
continuam a seguir principios de crescimento e proliferacdo, desafiando os limites do que ¢é
considerado saudavel.

Na vivéncia do cancer, a percep¢ao sensorial ¢ transformada, em parte, pelo impacto
direto da doenca no corpo, mas também pelas intervengdes médicas e pela experiéncia
emocional. O sentido de identidade e a percepcdo do "eu" sdo moldados por essas

experiéncias sensoriais alteradas. Le Breton (2016, p. 13) argumenta:

Nossas percepgdes sensoriais, entrelacadas as significacdes, tracam os limites
flutuantes do entorno em que vivemos (...) o mundo do homem ¢ um mundo da
carne, uma construgdo nascida de sua sensorialidade passada ao crivo de sua
condigdo social e cultural, de sua historia pessoal.

As dores, os efeitos colaterais dos tratamentos, como a quimioterapia, ¢ as mudancas
fisicas, como a perda de cabelo ou a amputagio de membros, modificam-se
significativamente de acordo com a maneira como a interacdo da pessoa se d4 com o mundo
sensorial. Le Breton (2016) nos ajuda a entender que o adoecimento por cancer nio afeta
apenas o corpo fisico, mas também transforma a relacdo da pessoa com seus proprios
sentidos, muitas vezes gerando um distanciamento entre a identidade e o corpo, indo além do

aspecto biologico, com uma dimensdo emocional e social importantes.

3.2 O cancer no Brasil

A descoberta do cancer ndo pode ser datada, ¢ uma doenga conhecida hd milénios,
mas sua denominagdo surgiu no século V a. c. por meio de Hipdcrates. Somente a partir dos
séculos XVI e XVII, foram se acumulando registros da doenga e as diferentes formas de
abordé-la. O desenvolvimento da microscopia, da patologia e anestesia se deu ao final do
século XIX, entdo, novos conhecimentos sobre a doenga foram sendo adquiridos. O século
XX foi testemunha de enormes avangos no diagnostico e tratamento do cancer e pelo
reconhecimento da doenga como um problema de satide publica em todo o mundo (Pereira,

2019).
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A Revista Brasil-Médico, no ano de 1904, publicou o trabalho “Frequéncia do cancer
no Brasil”, assinado por Sodré e citado por Mirra (2005), que abrangeu o periodo de 1894 a
1898, a fim de relacionar o clima com uma maior presenca do cancer no extremo sul do pais e
a predominancia do cancer uterino, alertou para a dificuldade de conhecer melhor a doenga,
pelo fato da inexisténcia de dados epidemioldgicos.

E conhecido como a primeira manifestagdo a respeito do assunto no ambito cientifico
e académico brasileiro. Somente no ano de 1944, foram publicadas oficialmente a mortalidade
por céncer, pelo entdo Ministério de Educacdo e Satde, cujos dados referentes ao periodo de
1929 a 1932, das capitais do estado, constam no Anuério de Bioestatistica (Mirra, 2005).

A preocupagdo com o cancer no século XIX era uma constante na Europa e nos
Estados Unidos, com movimentos em pesquisa e tratamento, encontros cientificos
internacionais sobre o tema. No Brasil, inicio do século XX, as atencdes estavam voltadas
para as doencas transmissiveis, como tuberculose e infeccdes parasitarias, associava-se o
cancer a uma doenca somente dos paises desenvolvidos. Naquele periodo, a saude publica
tinha como alvo somente as doengas epidémicas que, a cada ano, causavam milhares de
mortes, sendo a de maior importancia, a tuberculose. A partir do controle das doengas
infecciosas, comecou a evidenciar o cancer como maior mortalidade, passando a ser
considerada um problema de satide publica a partir de entdo (Teixeira et al., 2012).

No inicio do século XX, a doenga estava relacionada a um problema diretamente
atrelado ao grau de civiliza¢do dos paises. Em 1934, o cirurgido paulista, Antonio Prudente,
fundador da Associacdo Paulista de Combate ao Cancer, langcou um livro/manifesto com o
titulo “O Cancer Precisa ser Combatido”, atribuindo ao cancer o estatuto de “ameaca do
futuro”.

Prudente, citado por Aratjo Neto e Teixeira (2017), discorre sobre o papel da
composi¢do racial, onde as pessoas brancas mais acometidas pela doenga, associava a
exposicao ao sol um fator determinante para o adoecimento. E sobre o “grau de civilizagao”,
afirmava a proporcionalidade entre civilidade e o niimero de obitos pela doenga, apontou
fatores externos de propriedade cancerigenas existentes nos paises mais desenvolvidos. E
importante destacar que esta associagdo ndo significa que o cancer ndo existisse em outros
paises, mas sim que sua prevaléncia e compreensdo eram mais evidentes nos paises
industrializados.

No Brasil, somente nos anos 1920 comecaram a surgir as primeiras institui¢des e
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acdes publicas voltadas ao controle da doenca. Foi criado em 1937, o Centro de Cancerologia
do Distrito Federal, que mais tarde se tornaria o que ¢ hoje o Instituto Nacional do Cancer
(INCA), sendo incorporado ao Servico Nacional do Cancer em 1941, onde eram
desenvolvidas atividades assistenciais, estudos epidemioldgicos, campanhas educativas e
apoio técnico ao governo federal nas acdes relacionadas ao cancer no pais (Pereira, 2019).

Os registros de doengas norteiam o planejamento ¢ tomada de decisdes para controle
das doencas. O interesse do Ministério da Saude (MS) pelos registros de cancer, surgiu nos
anos de 1960, na administragao dos diretores da Divisdo Nacional de Cancer, Moacyr Santos
Silva (1964) e Adayr Eiras de Aratjo (1967), e foram implementados os registros de cancer
em algumas unidades de referéncia, mas somente em 1996, o MS planificou a instalagdo de
um registro para cada unidade da federagdao (Mirra, 2005).

Aratjo Neto e Teixeira (2017) sugerem o enquadramento do cancer no século XX,
propondo a transformac¢do de uma doenca diretamente ligada a uma ideia de civilizagao
(europeia, urbanizada, industrializada) a um problema de saude publica, associado a precarias
condi¢des de vida e as dificuldades de acesso e de funcionamento dos servigos publicos de
saude.

A partir dos anos de 1950, iniciou-se a prevencdo contra os canceres femininos. Nessa
época, os ambulatérios preventivos para a deteccdo precoce do cancer de mama e de colo do
utero se multiplicaram em instituigdes publicas. Em 1952, foi oficialmente criada a secao de
ginecologia no INCA, sob a direcdo de Turibio Bras, um dos pioneiros da criagdo do instituto.
Mas somente nos anos de 1970 a prevencdo contra esse tipo de cancer passaria a atingir um
contingente maior de mulheres a partir de grandes campanhas, baseadas na utilizagdo massiva
do teste de Papanicolaou’ (Teixeira et al., 2012).

Em 1964, no periodo da gestdo dos militares, em um contexto de fortalecimento das
concepgoes liberais da economia e privatistas em rela¢do a saude, ampliou-se a compreensao
do cancer como uma questdo apenas curativa de base hospitalar e privada. Navegando na
contramao das postulacdes dos cancerologistas da satde publica, os técnicos do governo
afirmavam que, por ndo ser uma doenga contagiosa ou epidémica, o cancer ndo podia ser
visto como um problema de saude publica (Teixeira ef al., 2012).

O caréater privatista da saude publica do periodo chegou a tal ponto que, em 1969, o

MS comecou a mover esfor¢os para arrendar o Instituto Nacional do Cancer (INCA) a

’ Exame ginecoldgico que coleta células do colo uterino para identificar alteragdes pré-cancerigenas ou sinais
iniciais de cancer. E fundamental para o rastreamento do cancer de colo do tutero.
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iniciativa privada, postulou que os hospitais deveriam ser lucrativos, baseava-se no Plano
Nacional de Saude (PNS/1967), que previa a passagem de 6rgdos publicos para a gestdo
privada mediante concessoes e contratos.

A resisténcia dos cancerologistas conseguiu barrar essa agdo na época, mas o INCA
passou a ser subordinado a Universidade Federal do Rio de Janeiro, permaneceu por dois anos
no organograma da educa¢do, com reducdo de recursos e comprometimento de agdes de
combate ao cancer a nivel nacional (Teixeira ef al., 2012).

Em 1973, no contexto das acdes apresentadas no governo Médici, se daria a primeira
iniciativa real de expansao e coordena¢do de acdes relacionadas ao cancer, afirmou que faria
investimento de 220 milhdes de cruzeiros. Foi instituido o Programa Nacional de Controle do
Cancer (PNCC), no ambito da Divisdao Nacional do Cancer, entdo dirigida pelo ginecologista
paulista Sampaio Goes. Em parceria com a Organizacao Pan-Americana de Saude (Opas), foi
elaborado um plano para equipar e garantir o bom funcionamento das unidades. O ministério
previa a criagdo de um registro nacional de cancer, o que se mostrava fundamental, em
virtude da falta de informagdes organizadas que possibilitasse uma acdo planejada contra a
doenca (Teixeira et al., 2012).

O processo de redemocratizagao politica, iniciado ainda nos anos de 1980, possibilitou
uma progressiva mudanga em relacdo a visao de saude publica. Com a Constituicdo de 1988,
o pais alcangou avancos consideraveis em relagdo a satde. Houve fortalecimento de acdes
preventivas, inclusive das relacionadas ao cancer, a busca de integragdo entre as institui¢des
relacionadas a doenga e o fortalecimento do papel do INCA como protagonista em relagdo as
defini¢des da politica de controle da doenga no Brasil (Teixeira ef al., 2012).

Ainda com desafios, enfrentando escassez de recursos e desigualdades sociais e
também regionais em um pais continental, no periodo posterior a reforma sanitaria, o cancer
passou a ser pautado também como problema de saude publica, devendo seu controle ter em
sua base a prevencao, a detecgdo precoce e a integragdo dos servigos, € nao apenas
relacionado fundamentalmente as acdes curativas de alta complexidade ou a campanhas
pontuais, voltadas para populagdes especificas. (Teixeira ef al., 2012).

Carvalho (1967), citado por Aratjo Neto e Teixeira (2017), analisa o cancer no Brasil
ndo mais como um sintoma de civilizacdo a que o pais almejava chegar ou pensava ter
chegado. Agora, o cancer era relacionado as mazelas e precariedades, frutos de uma

desigualdade social historicamente construida. O cancer ndo podia ser mais encarado como
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uma doenca da civilizagdo ou do progresso do pais. Deveria ser visto como um problema de
saude publica e social do Brasil, envolvido pelos aspectos sociais e culturais diversos
existentes no pais, especialmente pelas dificuldades no acesso aos servigos médicos por

grande parte da populagdo.

3.3 Politicas Sociais no Brasil e o Sistema Unico de Saide

As politicas publicas no Brasil tém suas raizes na formac¢ao do Estado brasileiro e
evoluiram ao longo dos séculos, influenciadas por diferentes contextos histdricos, econdmicos
e sociais. Durante o periodo colonial, as politicas publicas eram basicamente voltadas para a
exploracdo econdmica e o controle administrativo do territorio pelo Reino de Portugal
(Fausto, 2013).

A Primeira Republica foi caracterizada por um federalismo mais pronunciado e pela
influéncia das oligarquias regionais. Durante esse periodo, houve avancos nas politicas
publicas, especialmente nas areas de saude e educagdo, quando em 1919 a criagdo do Servigo
Sanitario Federal, sendo um marco importante nas politicas de saude publica (Fausto, 2013).

Segundo Fausto (2013), na Revolugdo de 1930 e a Crise de 1929 surge um Estado
burgués propriamente dito para estruturar o funcionamento da for¢a de trabalho e organizar a
economia que se industrializava cada vez mais. Um periodo longo, at¢ 1980, quando a
caracteristica do Estado brasileiro era marcada por seu carater desenvolvimentista,
conservador, centralizador e autoritario. Essa afirmativa ja havia sido citada por Bacelar

(2003, p. 1), quando disse:

O Estado era o promotor do desenvolvimento e ndo o transformador das relagdes da
sociedade. (...). Desde o comego do século, optou-se pela industrializagdo. A grande
tarefa era consolidar esse processo e fazer do Brasil uma grande poténcia. Assim, o
grande objetivo era de ordem econdmica: construir uma poténcia intermediaria no
cenario mundial.

No periodo democratico-desenvolvimentista (1945-1964), o Estado de Bem-Estar
Social, que ¢ um modelo de organizagao politica, econdmica e social em que o Estado assume
um papel ativo na promog¢ao do bem-estar de seus cidadaos, com garantia ao acesso a servigos
essenciais com objetivo de promover uma vida digna para todos, houve um aumento da
inclusdo de grupos sociais, fato decorrente da expansao da industria e da maior demanda por

forca de trabalho, mas as estruturas corporativistas e populistas permaneceram intactas.
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Ocorre uma ampliagdo da assisténcia médica e uma democratizagdo do ensino. Nos
programas referentes aos setores sociais pode-se perceber caracteristicas populistas, inclusive
com exploracdo politica ¢ uma maneira paternalista e personificada de manipulagdao social
(Batista; Gomes; Faria, 2001).

Durante a ditadura militar, as politicas publicas estavam voltadas para o crescimento
econdmico. Houve um reforgo das politicas sociais de natureza assistencialista ainda com viés
autoritario. O Estado de Bem-Estar Social, antes com carater populista, que se caracteriza por
discursos politicos de aproximagdo das massas, com propostas simplistas para problemas
complexos passa a ser de carater compensatorio e produtivista, que busca reparar as
desigualdades sociais existentes e promover o crescimento econdmico através da qualificacao
da forca de trabalho, quando ndo havia avaliagdo e caracterizava-se de alto custo, porém
ineficaz e ineficiente (Batista, Gomes; Faria, 2001).

Na Nova Republica, o Brasil teve avangos importantes nas politicas sociais, como
destaque a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no ano de 1990 através da Lei n® 8080 ¢
da Lei n® 8142 também no mesmo ano, que trouxe a participagdo popular de forma
institucionalizada. A partir de entdo, o pais avangou com Politicas de Satde, com
implementac¢do de projetos e politicas especificas para os problemas de satide da populagao.

Os avangos nas politicas de satde durante a redemocratizagdo tiveram um impacto
profundo na qualidade de vida e na satide da populacdo brasileira. Houve uma significativa
melhora nos indicadores de saude, como o aumento da expectativa de vida, a reducdo da
mortalidade infantil e o controle de diversas doengas infecciosas (Paim, 2009).

O Sistema Unico de Saude (SUS) é um dos maiores e mais complexos sistemas de
saude publica do mundo. O SUS ¢ baseado no principio da universalidade, garantindo que
todos (as) os (as) cidadaos (as) brasileiros (as) t€ém direito ao acesso integral, igualitario e
gratuito aos servicos de saude e também possam ter integralidade da assisténcia, oferecendo
desde cuidados primarios até servigos de alta complexidade, que inclui prevencao, promogao,
tratamento e reabilitacdo (Brasil, 1990).

A organizagdo do SUS se da de forma descentralizada, com a participagdo direta da
sociedade por meio dos Conselhos e Conferéncias de Satide nas esferas municipal, estadual e
federal, sendo seu financiamento também através das trés esferas de governo. A
hierarquizagao e regionaliza¢do da satide s3o principios fundamentais na organizacdo do SUS

no Brasil, pois visam garantir a eficiéncia, a equidade e a integralidade dos servigos de satde
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(Brasil, 1990).

A hierarquizacdo no SUS refere-se a organizagdo dos servi¢os de saude em niveis de
complexidade crescente, desde a atengdo primadria até a alta complexidade. Isso garante que os
pacientes recebam atendimento adequado ao nivel de complexidade de sua condigdo de satde.
A regionalizagdo no SUS visa organizar os servigos de saide em diferentes regides,
garantindo que os recursos sejam distribuidos de forma equitativa e que os servigos sejam
acessiveis a populagdo. As regides de saude sao delimitadas para permitir a coordenagdo ¢ a
cooperacao entre municipios e estados. (Brasil, 2011)

No Brasil, foi publicado no ano de 2011 o Decreto n® 7.508/11 que regulamenta a Lei
n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagdo do SUS, o planejamento
da saude, a assisténcia a saude e a articulacao interfederativa. Esse decreto define “regides de
saude” e “redes de atengdo a satide”, onde cada ente federativo vai se organizar para que cada
municipio, de acordo com suas caracteristicas, esteja organizado para que sua populagdo seja
assistida de forma a ser facilitado o acesso aos servicos de saude.

O Paragrafo 5° do Decreto n° 7.508/11 nos traz que a Regido de Saude para ser
instituida deve conter, no minimo, acdes e servigcos de: atencdo primdria; urgéncia e
emergéncia; atengdo psicossocial; atengdo ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia
em saude. O Estado ¢ o responsavel pela articulagdo para definicdo das regides de saude,
devendo se dar de forma articulada com os municipios, respeitadas as diretrizes gerais
pactuadas na Comissdo Intergestora Tripartite — CIT®.

A Rede de Atencdo a Saude (RAS) ¢ um exemplo de como a hierarquizagdo e a
regionalizagdo sdo implementadas, integrando diferentes niveis de atengdo e servicos de saude
para garantir um atendimento integral e continuo. Através do Decreto n® 7.508/11, os entes
federativos definirdo os seguintes elementos em relagdo as RAS: limites geograficos;
populacdo usudria das acdes e servicos; rol de agdes e servigos que serdo ofertados e
respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala para conformacdo dos
Servigos.

A organizagdo dos sistemas de satide sob a forma de redes integradas ¢ a melhor
estratégia para garantir atencdo integral, efetiva e eficaz as populagdes assistidas, com a
possibilidade de construcao de vinculos de cooperagdo e solidariedade entre as equipes € os

niveis de gestdo do sistema de satide. A RAS data da década de 1920, no Reino Unido,

% E um espago de negociagdo entre os gestores federal, estaduais e municipais do SUS, onde se pactuam decisdes
sobre a gestdo e organizacgdo da saude publica no Brasil.
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quando foi elaborado o Relatério Dawson, como resultado de um grande debate de mudangas
no sistema de prote¢do social daquela unido politica apds a 1* Guerra Mundial (Mendes,
2011).

As RAS sdo sistemas organizados de servigos de saude, sistemas clinicamente
integrados ou organizagdes sanitarias integradas e podem ser definidas como uma rede de
organizagdes que presta ou prové arranjos para a prestacao de servigos de saude equitativos e
integrais a uma populacao definida, e que se dispde a prestar contas pelos seus resultados
clinicos e econdmicos e pelo estado de satde da populagdo a que ela serve (OMS, 2011).

Para Mendes (2011, p. 84), as RAS sdo organizagdes poliarquicas de conjuntos de
servigos de saude, vinculados entre si por uma missdo unica, por objetivos comuns € por uma
acdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma ateng¢do continua e integral a
determinada populagdo, “coordenada pela atengdo primdaria a saude — prestada no tempo certo,
no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com
equidade — com responsabilidades sanitaria e econdmica e gerando valor para a populagdo”.

Para organizar de forma regionalizada e hierarquizada a assisténcia a saude, de modo
a garantir o acesso da populacdo a todos os niveis de complexidade dos servicos de saude, foi
instituido a partir do ano de 2001 o Plano Diretor de Regionalizagdao (PDR), sendo parte
integrante dos Planos de Saude e baseado no pacto entre os gestores, sendo que a iniciativa do
mesmo cabe as Secretarias Estaduais de Saude (Brasil, 2002).

A elaboracdo do PDR consiste em um processo de planejamento integrado,
coordenado pela Secretaria Estadual de Saiude, que envolve um conjunto especifico de
municipios que compordo uma regido de saude do estado. Dessa forma, todo o estado sera
coberto por regides de saude, com enfoque territorial-populacional, que garantird niveis
adequados de resolucao dos problemas de satde da populagdo (Brasil, 2002).

Cada regido de saude contemplara a populagcdo com sua rede de servicos, que deve ser
capaz de atender as necessidades dos municipios. Essas regides de saude sdo organizadas de
forma hierarquica, com diferentes niveis de complexidade de atendimento, desde a atencao
primaria até os servigos de alta complexidade. Um dos principais objetivos do PDR ¢
promover a integracao dos servigos de satde, garantindo a continuidade do cuidado em todos
os niveis de atengdo. Assim, determinados servigos de saide ndo sdo mais pensados em uma
logica municipal, mas sim em um plano regional, o que permite ganhos de escala e

sustentabilidade do custeio dos servigos de saude mais complexos e mais caros (Brasil, 2002).
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No estado do Ceard, os 184 municipios estdo inseridos em cinco macrorregionais de
saude - Superintendéncias de Saude: Fortaleza, Sobral, Cariri, Sertdo Central e Litoral Leste.
Essas macrorregides de saude coordenam 22 microrregides de satide’. Cada ADS coordena
municipios de sua area de abrangéncia, com suporte de assessoria técnica, promovendo gestao

dos processos e a andlise de desempenho dos resultados da area (Ceara, 2024).

3.4 Politica Nacional do Cancer — Brasil do século XXI

No inicio do século XXI, observou-se no Brasil um crescimento significativo na
prevaléncia de doengas cronicas ndo transmissiveis, entre elas o cancer. De acordo com
estimativas do Instituto Nacional de Cancer (INCA), projeta-se a ocorréncia de
aproximadamente 704 mil novos casos de cancer por ano durante o triénio 2023-2025. As
regides Sul e Sudeste se destacam nesse cendrio, concentrando cerca de 70% da incidéncia
nacional.

Segundo dados do INCA (2022), o tumor maligno mais incidente no Brasil ¢ o de pele
basocelular (31,3% do total de casos), seguido pelos de mama feminina (10,5%), prostata
(10,2%), colon e reto (6,5%), pulmao (4,6%) e estdomago (3,1%). Nas mulheres, o cancer de
mama tem previsdo para o Brasil para 74 mil casos novos por ano até 2025, e o cancer do colo
do tutero ocupa posicio de destaque nas regides com menor indice de Desenvolvimento

Humano (IDH). Ilustrado no gréfico a seguir:

Grafico 1 — Tumores malignos mais incidentes no Brasil em 2022

Estédmago
Pulmao 4.7%
6.9%

Célon e reto
9.8%

Pele
47.3%

Préstata
15.4%

Mama
15.9%

Fonte: Criado pela autora, através dos dados do INCA, 2022.

7 As Areas Descentralizadas de Satide — ADS sdo: Acarau, Aracati, Baturité, Brejo Santo, Camocim, Canindé,
Cascavel, Caucaia, Cratets, Crato, Fortaleza, Icd, Iguatu, Itapipoca, Juazeiro do Norte, Limoeiro do Norte,
Maracanat, Quixada, Russas, Sobral, Taua e Tiangua.
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A Politica Nacional de Prevencao e Controle do Cancer (PNPCC) foi formalizada pelo
Ministério da Saude em 2013, instituida por meio da Portaria n® 874, de 16 de maio de 2013,
com o objetivo de reduzir a incidéncia e a mortalidade por cancer no Brasil, através da
promogao a saude, agdes de prevengdo, diagndstico precoce, tratamento adequado e cuidados
paliativos, integrando ag¢des em diferentes niveis de atengdo a satide, com objetivo de alcancgar
o cuidado integral, com acompanhamento de equipe multiprofissional. Além disso, traz a
necessidade de planejamento das esferas de governo para organizacdo dos servicos e
educagdo permanente dos profissionais de saude.

O Brasil teve importantes avangos nas ultimas duas décadas na estruturagdo de uma
rede de tratamento oncoldgico pelo SUS. Houve, por exemplo, a implementacdo de mais
Unidades de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON)® e Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON)’, com ampliagio ao acesso ao diagnOstico e
tratamento especializado em cancer em diversas regides do pais. Essas unidades oferecem
servicos completos de oncologia, que incluem cirurgia oncologica, quimioterapia e

radioterapia, além de exames avangados para detecg¢do precoce da doenga.

3.4.1 O cancer de colo do utero

O cancer de colo do utero ¢ considerado uma doenca de maior incidéncia em paises
subdesenvolvidos. Por exemplo, no Brasil, as regides com menor ndice de Desenvolvimento
Humano (IDH), sdo mais afetadas: as Regides Sul (84,8%) e Sudeste (84,1%) apresentaram
percentuais acima da média nacional, enquanto as Regides Norte (79,0%), Centro-Oeste
(78,8%) e Nordeste (76,4%) situaram-se abaixo dessa média (INCA, 2023). Os dados
demonstram variagdes significativas, reflete disparidades no acesso aos servigos de saude e
sobre a eficiéncia do sistema de diagndstico e tratamento. A tabela 1 mostra os resultados de

mortalidade no Brasil, e reafirma as disparidades por regido, de acordo com o IDH.

8 Hospital habilitado para diagndstico e tratamento dos cAnceres mais prevalentes, com servigos como cirurgia
oncolodgica, quimioterapia e, em alguns casos, radioterapia.

’ Hospital de referéncia que oferece atendimento completo para todos os tipos de cancer, incluindo
obrigatoriamente radioterapia, além de cuidados paliativos e reabilitagdo.
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Tabela 1 — Estimativas das taxas brutas e ajustadas pela populagdo mundial de incidéncia por
100 mil mulheres e do numero de casos novos de cancer do colo do utero. Brasil, Regides e
Estado do Ceara, para cada ano do triénio 2023-2025

Regido/UF Cancer de colo do utero
N° Casos Taxa bruta Taxa ajustada
Norte 1.980 20,48 16,77
Nordeste 5.280 17,59 13,58
Sudeste 6.020 12,93 8,57
Sul 2.290 14,55 9,77
Centro-oeste 1.440 16,66 11,09
Ceara 1.030 21,49 13,97
Brasil 17.010 15,38 13,25

Fonte: Elaborada pela autora com base nos dados do INCA, 2022.

O cancer de colo do utero esta associado a infecgdo persistente com o Papilomavirus
humano (HPV), especialmente os tipos HPV16 e HPV18 com alto poder oncogénico, sdo
responsaveis por 70% dos casos. A idade também interfere nesse processo, ja que a maioria
das infecgoes por HPV em mulheres com menos de 30 anos regride espontaneamente, ao
passo que acima dessa idade a persisténcia € mais frequente (INCA, 2023).

Fatores ligados a imunidade, a genética e ao comportamento sexual parecem
influenciar para o adoecimento: o tabagismo, o inicio precoce da vida sexual, o nimero
elevado de parceiros sexuais e de gestacdes, o uso de pilula anticoncepcional e a
imunossupressao (causada por infec¢do por HIV ou uso de imunossupressores) sao
considerados fatores de risco para o desenvolvimento do cancer do colo do utero (INCA,
2023).

O Programa de controle do cancer do colo do titero comecou a ser organizado no ano
de 1977 e foi amplamente expandido nos anos de 1990, o citopatologico do colo do utero, €
um exame acessivel, pois ¢ realizado na Atencdo Basica por profissionais médicos ou
enfermeiros, ¢ considerado uma forma eficaz de prevencdo da doenca. Mulheres
diagnosticadas com lesdes precursoras do cancer podem ser tratadas, evitando a evolugdo para
o cancer. Os motivos pelos quais as mulheres ndo comparecem em sua totalidade para
realizacdo do exame de rastreamento devem ser identificados e cada regido usar estratégias de
acordo com suas particularidades.

O tratamento das lesdes precursoras consiste na retirada da lesao local, com minima
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invasdo e evitando incisdes grandes, mutilagdes e preservando a fertilidade. O prognostico ¢
excelente, necessitando acompanhamento de seguimento durante dois anos, com intervalos de
seis meses de retorno para consulta e exames de citologia (INCA, 2015).

O tratamento do cancer do colo do utero dependerd do estagio da doenca, da idade da
mulher e das condig¢des clinicas. Pode ser cirturgico, com a retirada parcial ou total do 6rgdo e
outros adjacentes, que podem ser afetados pela doenga (INCA, 2015).

A radioterapia e a quimioterapia podem ser estratégias em alguns casos, a primeira em

uso de maior frequéncia, e consiste em aplicagao de radiacao no local afetado na tentativa de
inocular as células cancerigenas e evitar a reproducdo de novas pela morte do tecido local.
Porém tem como consequéncia a perda da fun¢do ovariana e a lubrificagdo vaginal, sendo um
dificultador para a pratica sexual e para fecundagdo (Piazza, 2011).
Nos dias atuais, o cancer de colo do utero pode ser totalmente prevenido através da vacinagao
contra 0 HPV, incorporada ao SUS desde o ano 2014. A vacina contra o HPV ¢ uma
estratégia essencial na redugdo das infecc¢des, responsavel pela maioria dos casos da doenga.
Essa estratégia mostra excelentes resultados, a exemplo da Austradlia que incorporou a
vacina¢ao em 2007, com cobertura vacinal de 90%, estando proéximo a eliminagdo da doenga
(OMS, 2020).

No Brasil, porém, um desafio ¢ alcancar a meta pactuada pelo MS, que ¢ de 80%. Em
2019, 87,08% das meninas brasileiras entre 9 e 14 anos de idade receberam a primeira dose da
vacina. Em 2022, a cobertura caiu para 75,81%. Entre os meninos, os numeros também sao
preocupantes: a cobertura vacinal caiu de 61,55% em 2019 para 52,16% em 2022 (Brasil,
2023).

O Programa Nacional de Imunizagdo (PNI), criado em 1973, reconhecido
mundialmente como um dos mais bem-sucedidos exemplos de politica publica de saude,
enfrenta desde a pandemia por Covid-19 uma queda na cobertura vacinal de todas as vacinas.
Esse periodo foi marcado por intensa polarizacdo e desinformacdo, com consequéncias
devastadoras para a saude publica global. No Brasil, esse cenario foi agravado pela postura
negacionista do entdo Presidente da Republica, Jair Bolsonaro, que minimizou a gravidade da
doenca, questionou a eficdcia das medidas de distanciamento social e, principalmente,
colocou em duvida a seguranca e a eficacia das vacinas (Silva, 2023).

Essa postura, além de contradizer o consenso cientifico internacional, contribuiu para

a desconfianga da populagdo em relagdo as instituigdes de saude. As consequéncias dessa
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atitude trouxeram para o novo governo, iniciado no ano de 2023, com Luiz Inacio Lula da
Silva, o grande desafio de reverter a disseminacao de informagdes falsas ou distorcidas,
principalmente nas redes sociais, sendo uma das causas que contribui para a hesitacdo vacinal
e risco de reintroducao de doengas ja erradicadas, além da dificuldade para aceitagcdo de novas
vacinas introduzidas ao calendario nacional de vacinagao.

O impacto social do cancer ¢ grande para a pessoa adoecida e sua familia. O impacto
na vida pessoal de uma mulher ¢ drastico, tanto pela dor, sofrimento ¢ medo da morte, quanto
pela repercussdo das sequelas. As estratégias de preven¢do do cancer de colo do Utero sdo
extremamente eficazes, mas ainda representa um desafio para a politica de satde, pois os
dados mostram que a prevencdo ndo esta atendendo de forma satisfatdria e abrangente a
populacdo a qual se destina.

Durante o desenvolvimento desta dissertagao, foi publicada a Portaria SECTIC/MS n°
3, de 7 de margo de 2024, que incorporou o teste molecular de DNA-HPV oncogénico como
novo exame de rastreamento primario do cancer de colo do utero no ambito do SUS. Essa
mudanca representa um avango significativo em termos de sensibilidade diagndstica e
efetividade no controle da doenca.

No entanto, até o presente momento, o Estado do Ceard, assim como outros estados do
pais, ainda ndo iniciou a transi¢cdo entre os métodos. Tal cendrio revela desafios enfrentados
para a implementagdo de tecnologias no sistema publico, como a necessidade de adequagdes
na rede de atengdo, capacitacdo profissional e estruturagcdo de fluxos para garantir o acesso ao

novo modelo de rastreamento.

3.4.2 O cancer de mama

O adoecimento por cancer de mama afeta fortemente a mulher, gerando impactos que
ndo se restringem a dimensdo biologica da vida, influenciando em toda integralidade da
pessoa adoecida. A partir do diagndstico, tem o inicio de momento de inseguranga, medo e
incertezas, acarretando em impactos emocionais, como angustia, perda de identidade pela
mutilagdo e reacdes do tratamento. Quanto mais precocemente for o diagndstico, melhor sera
o prognostico da doenca e menor serd o impacto e a repercussdo do tratamento, como
mudanca radical na imagem corporal (Rossi, 2003).

Antes da década de 1990, o diagnodstico do cancer de mama no Brasil era realizado,
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em sua maioria, por meio de exames clinicos, baseados na palpacdo das mamas durante
consultas médicas. A auséncia de politicas publicas estruturadas e a limitagdo tecnoldgica
dificultavam a detec¢do precoce da doenca, que frequentemente era identificada em estagios
avangados. Desde o inicio do século XX, a mastectomia radical era o principal tratamento
disponivel, sendo aplicada mesmo em casos sem confirmacdo diagndstica por imagem. O
acesso aos servigos de saude era restrito, sobretudo para mulheres de baixa renda e residentes
em areas rurais, o que agravava ainda mais o cendrio de desigualdade no cuidado oncoldgico.
Além disso, o estigma social em torno do cancer e do corpo feminino contribuia para o atraso
na busca por atendimento médico (Teixeira, 2020).

A introdu¢do da mamografia no Brasil ocorreu de forma gradual a partir da década de
1970, com a chegada dos primeiros equipamentos aos grandes centros urbanos. No entanto,
seu uso era limitado a institui¢cdes privadas ou hospitais universitarios, o que restringia o aces-
so da populacdo em geral. Somente nas décadas seguintes, com a consolidacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) e o avango das politicas publicas de saude da mulher, é que a mamo-
grafia passou a ser incorporada de maneira mais ampla como ferramenta de rastreamento.
Esse processo historico evidencia a importincia da articulacdo entre avangos tecnoldgicos,
politicas publicas e acdes educativas para a efetiva detec¢do precoce do cancer de mama no
pais (Teixeira, 2020).

O rastreamento do cancer de mama no Brasil ¢ uma importante estratégia de saude
publica para detectar a doenga precocemente, aumentando as chances de tratamento eficaz e a
sobrevivéncia das mulheres afetadas. Uma recomendagdo oficial do MS, em conformidade
com a Politica Nacional de Controle do Cancer, sugere que mulheres entre 50 e 69 anos
realizem mamografia de rastreamento a cada dois anos (INCA, 2015).

O INCA, em seu Relatorio Anual 2023, traz os dados e numeros sobre cancer de
mama e demonstra que no Brasil, apesar dos esforcos e investimentos, ainda apresenta
indicadores desafiadores. A tabela 2 demonstra um crescimento da mortalidade pela doenga
ao longo de dez anos. Outro dado importante do relatorio refere-se as estimativas das taxas
brutas e ajustadas pela populacdo mundial de incidéncia por 100 mil mulheres e do nimero de

casos novos de mama no Brasil e regides para cada ano do triénio 2023-2025 (tabela 3).
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Tabela 2 — Mortalidade por cancer de mama e cancer de colo do ttero no Brasil no periodo de
2012 a 2022

Mama Colo do utero

Ano N° Ano N°

2012 13.591 2012 5.264
2013 14.206 2013 5.430
2014 14.622 2014 5.448
2015 15.403 2015 5.727
2016 16.069 2016 5.847
2017 16.724 2017 6.385
2018 17.572 2018 6.526
2019 18.068 2019 6.596
2020 17.825 2020 6.627
2021 18.139 2021 6.606
2022 19.103 2022 6.983

Fonte: Elaborada pela autora com base nos dados do INCA, 2023.

Tabela 3 — Estimativas das taxas brutas e ajustadas pela populacdo mundial de incidéncia por
100 mil mulheres e do nimero de casos novos de mama. Brasil, Regides ¢ Estado do Cear4,
para cada ano do triénio 2023-2025

Regiao/UF Cancer de mama
N° Casos Taxa bruta Taxa ajustada
Norte 2.410 25,0 27,7
Nordeste 15.609 52,2 42,1
Sudeste 39.330 84,5 52,8
Sul 11.230 71,4 41,1
Centro-oeste 4950 573 47,3
Ceara 3.080 63,9 54,1

Fonte: Elaborada pela autora com base nos dados do INCA, 2022.

H4 uma maior incidéncia do cincer de mama nas regides do Brasil com melhor IDH,
demonstra disparidades regionais e sociais no acesso ao tratamento. Pacientes de regides
periféricas ou com menor poder aquisitivo podem ter dificuldade para acessar os servigos de
oncologia, resultando em diagnoésticos tardios.

O cancer de mama estd diretamente relacionado ao envelhecimento da populacdo. A

regido Sudeste tem maior densidade populacional e uma populacdo mais envelhecida pelo
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aumento da expectativa de vida em comparagdo com outras regides do Brasil. A
hereditariedade e o estilo de vida estdo relacionados com o adoecimento do cancer de mama,

podendo ser mais um motivo para diferencas regionais, ilustrado na tabela 4:

Tabela 4 — Taxa aproximada de pessoas com 65 anos ou mais no Brasil no ano de 2022

Regido Percentual de pessoas com 65 anos ou mais
Sul 12,2%
Sudeste 12,1%
Norte 8,5%
Nordeste 9,8%
Centro-oeste 10,5%

Fonte: Elaborada pela autora com base nos dados do IBGE, 2022 e citados por Rodrigues (2023).

As regides Sul e Sudeste foram as primeiras a passar por uma transicdo demografica,
caracterizada pela queda nas taxas de natalidade e mortalidade. Isso levou a um aumento da
expectativa de vida e a uma concentracao maior de pessoas idosas.

O envelhecimento da populacao exige planejamento e agdes coordenadas por parte dos
governos, da sociedade civil e do setor privado. O setor saude deve voltar-se para estratégias
que alcancem essa parcela da populacdo, como por exemplo: promocio de um
envelhecimento ativo e saudavel, com incentivo a pratica de atividades fisicas, a alimentac¢ao
saudavel e o acesso a programas de prevencao de doencas e o fortalecimento da rede de
atencdo a saude da pessoa idosa, com ampliacdo ao acesso a servigos de saude, como
consultas médicas, acompanhamento psicologico e fisioterapia.

O numero de mamografos disponiveis no Brasil, embora razodvel em termos
absolutos, ndo ¢ suficiente para garantir uma boa cobertura de rastreamento de cancer de
mama de maneira equitativa em todo o pais. Mesmo nas cidades onde hd mamodgrafos
disponiveis, os aparelhos muitas vezes sdo subutilizados ou apresentam longos periodos de
espera para agendamento. Isso pode ser causado por uma combinagdo de falta de profissionais
capacitados/as para operar os aparelhos ou problemas de manutencao (Brasil, 2023).

No Brasil, uma parcela significativa das mulheres ainda ndo realiza a mamografia na
frequéncia recomendada, especialmente em regides mais afastadas dos grandes centros
urbanos. O tempo de espera para a realizagdo do exame ¢ outro fator que compromete a

eficiéncia do rastreamento, levando ao diagndstico tardio. Além disso, uma barreira
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importante inclui a dificuldade de acesso fisico aos servigos de satde, especialmente em areas
rurais e periféricas, a falta de conscientizagdo sobre a importancia do exame e a demora no
agendamento de exames (Brasil, 2023).

O exame de ultrassonografia também ¢ um exame essencial para diagndstico de casos
suspeitos para cancer de mama, para todos os exames ha necessidade do profissional médico/a
especialista. Um pais com diversidade enorme de barreiras geograficas e desigualdade social,
traz também a desigualdade na distribuicdo de profissionais para atendimento de forma
equitativa a populacdo, especialmente de profissionais médicos. A tabela 5 mostra a

distribuicao de médicos/as nas regides do pais.

Tabela 5 — Médicos e razdo de médicos por 1.000 habitantes, segundo grandes regides do
Brasil, em 2022

Regido Populaciio N° de médicos Razio
Norte 18.906.962 27.453 1,45
Nordeste 57.667.842 111.223 1,93
Sudeste 89.632.912 303.886 3,39
Sul 30.402.587 89.734 2,95
Centro-Oeste 16.707.336 51.824 3,10
Ceara 9.240.580 17.509 1,89
Brasil 213.317.639 514.215 2,41

Fonte: CFM, 2023.

A falta de profissionais de satde especializados em oncologia, especialmente em areas
remotas, ¢ uma barreira para o atendimento de qualidade. A formagdo insuficiente de
oncologistas e radioterapeutas fora dos grandes centros urbanos impede uma expansio
adequada dos servigos. Médicos especialistas em oncologia, correspondem a 1% do total,
radioterapeutas a 0,2%, radiologistas, que sdo responsaveis pelo diagnostico por imagem,
essenciais para o rastreamento do cancer, a 3,4%, sendo maior a caréncia quanto mais remotas
forem as regides do pais (CFM, 2023).

A tabela 6 mostra o total de médicos especialistas diretamente envolvidos para
rastreamento e diagnostico dos canceres de mama e colo uterino no estado do Ceard. Chama
atencdo o numero reduzido de profissionais para essa politica de saude, levando em
considera¢do que nao sdo todos esses profissionais que atendem no SUS, e a grande maioria

das mulheres sdo atendidas no sistema publico de saude, sendo estimada em 71,1% da
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populagdo atendida pelo SUS (IBGE, 2019).

Tabela 6 — Médicos por especialidade e razao sobre o total de médicos no estado do Ceara

ESPECIALIDADE N° RAZAO
Ginecologista 1.048 5,98%
Mastologista 102 0,58%
Oncologista 125 0,7%
Radiologista 471 2,68%
Patologista 114 0,65%
Todas as especialidades e generalistas 17.509 -

Fonte: Elaborada pela autora, com base nos dados do CFM, 2023.

3.4.3 Enfrentamento do cdncer no Brasil — Desafios para Saude Publica

A PNPCC no Brasil ¢ uma conquista significativa do ponto de vista da saude publica,
porém enfrenta desafios consideraveis que impedem adaptacdes continuas para lidar com o
envelhecimento populacional, o avango das tecnologias médicas e as desigualdades regionais.
Um trabalho sério e responsavel entre os diferentes niveis de governo, a sociedade civil e
os/as profissionais de satde serdo essenciais para garantir que a populagdo brasileira possa ter
acesso a cuidados preventivos e oncoldgicos de qualidade e que as inovagdes tecnologicas
possam beneficiar a todos/as. No entanto, o sucesso dessas inovagdes dependera de uma
integracao eficiente com as politicas publicas ja existentes e da ampliacdo de investimentos
em pesquisa e formagao de profissionais especializados.

O diagnostico precoce ¢ fundamental no combate ao cancer, pois permite intervencdes
terapéuticas em estagios iniciais da doenca, o que esta diretamente relacionado a sobrevida
dos pacientes e na melhoria da qualidade de vida, porém ainda representa um grande desafio
no Brasil. Campanhas de conscientizagdo e exames preventivos, como as mamografias e os
exames de Papanicolau, sdo estratégias altamente reconhecidas e incentivadas pelo MS, mas o
acesso regular a esses exames ainda ¢ desigual no pais.

A desigualdade social ¢ um fator estrutural que impacta diretamente o acesso aos
servigos de satude, especialmente em sistemas publicos como o SUS, no Brasil. Essa relagdo ¢
complexa, envolve uma série de fatores econdmicos, geograficos e culturais que perpetuam o

ciclo de desvantagem para as populacdes mais vulneraveis. A saude ¢ socialmente
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determinada, e fatores como baixa escolaridade e subemprego limitam o entendimento sobre a
importancia da prevengdo e dificultam a adesdo aos cuidados de saude (Oliveira, 2023).

As desigualdades sociais no Brasil criam barreiras significativas para o acesso
equitativo a saude e para o diagndstico precoce de doengas. Superar esses desafios exige um
compromisso com politicas publicas inclusivas, financiamento adequado do SUS e um foco
na reducdo das disparidades regionais e socioecondmicas.

A solucdo nao ¢ simplista, visto que a vulnerabilidade de grande parte da populagao,
das regides periféricas das grandes cidades e da zona rural ¢ uma barreira social importante e
que ndo depende do setor saide exclusivamente para facilitar o acesso. A formacdo de
profissionais especializados/as, maior investimento no SUS e avaliagdo profunda das causas
de abstengdes ao servico de saude sao necessarias para planejamento das agoes.

O investimento em telemedicina pode também ser uma estratégia vidvel para diminuir
a distancia entre os pacientes e os servigos especializados. No entanto, para que ela cumpra o
seu potencial de democratizagdo do atendimento, ¢ fundamental que as politicas publicas
assegurem a inclusao digital, a formacao adequada de profissionais e o fortalecimento das
redes de infraestrutura.

Apesar da resisténcia dos profissionais e da sociedade para essa nova modalidade no
atendimento, Carvalho et al. (2024, p. 1748) sdo otimistas em afirmarem que “a integragao de
servigos de saude, racionalizagdo de custos e auxilio na identificagdo e rastreamento de
problemas de satide publica sdo s alguns exemplos da aplicacdo dessa tecnologia relacionada
ao setor de gestao”.

A diversidade social e cultural no Brasil ¢ muito grande, enquanto se tenta aumentar o
acesso a exames de imagem e consultas com especialistas, paises como Estados Unidos,
Reino Unido e Canada realizam desde os anos de 1990 testes genéticos para pesquisa de
genes BRCA1 e BRCA2, identificando as mulheres com maior risco genético para o
adoecimento por cancer de mama pela hereditariedade, correspondendo a aproximadamente
10% dos casos (Gibbon, 2014).

A partir dos resultados dos testes genéticos para mutagdes associadas ao cancer de
mama, varias medidas de prevencdo podem ser adotadas para reduzir o risco de
desenvolvimento da doenga. Essas medidas sdo ajustadas conforme o risco individual e
incluem vigilancia intensificada, cirurgia profilatica, mudanca no estilo de vida e

quimioprevengao.



40

Gibbon (2014, p. 149) reflete sobre possibilidades e perigos na maneira como o
género pode ser influente no nivel bioldgico, moldando a satide e a doenga, afirma que “hé a
possibilidade de varios paradigmas biopoliticos para entender condicdes como o cancer de
mama, que t€ém o potencial de examinar a etiologia da doenga por meio de um quadro de
referéncia que inclui gendmica e toxinas ambientais”. A autora complementa que ha um risco
de novas formas de “determinismo somatico”, que podem causar esteredtipos culturais e de
género.

O predominio de abordagens centradas no corpo biologico, € criticada por Gibbon
(2014), que adverte para o risco a tendéncia de compreender saide e doenca exclusivamente a
partir de aspectos bioldgicos, como a genética ou a anatomia. Essa logica pode reforgar este-
reotipos de género, ao vincular determinadas patologias ao corpo feminino como algo natural-
mente vulneravel, ignorando os determinantes sociais, culturais e ambientais que também
moldam o adoecimento.

No contexto brasileiro, essa critica encontra eco nas estratégias de rastreamento do
cancer de mama e do colo do utero, que embora tecnicamente eficazes, ainda enfrentam obs-
taculos relacionados as desigualdades de acesso, territorio, raca e classe. Assim, refletir sobre
as ideias de Gibbon permite ampliar a andlise das politicas de rastreamento, destacando a ne-
cessidade de abordagens mais integradas e sensiveis as condi¢cdes de vida das mulheres brasi-
leiras. Superar o determinismo somadtico implica reconhecer que o cuidado em satude vai além
do corpo e envolve também escuta, contexto e justica social.

O cancer altera a relacdo das pessoas com seus corpos. A percepcao social da doenga,
como o medo ou a estigmatizagdo, ¢ as mudancas fisicas relacionadas ao tratamento tornam o
corpo um campo de batalha entre a doenca e as tentativas de preserva-lo dentro dos padroes
sociais. Le Breton (2007) explica que nao se pode entender o corpo humano apenas por sua
biologia; ele ¢ definido pelas normas culturais e pelo contexto histérico em que esté inserido.
E uma doenca que, além de seu impacto bioldgico, também possui fortes implicagdes sociais,

culturais e psicoldgicas, causando sofrimento fisico e psiquico.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de natureza do estudo e sua perspectiva avaliativa

Esta pesquisa insere-se no campo das investigagcdes sociais, sendo desenvolvida sob
uma abordagem qualitativa. Segundo Flick (2009), a pesquisa qualitativa caracteriza-se por
ser nao numérica, utilizando textos como material empirico, partindo da compreensao de que
as realidades sociais sdo construidas pelos sujeitos. Tal abordagem busca compreender as
perspectivas dos participantes, suas praticas cotidianas € o conhecimento que possuem sobre
os temas investigados. Como afirma o autor, a pesquisa qualitativa “consiste em um conjunto
de praticas interpretativas e materiais que tornam o mundo visivel (...) os pesquisadores desse
campo estudam as coisas em seus contextos naturais, tentando entender ou interpretar os
fenomenos em termos dos sentidos que as pessoas lhes atribuem” (Flick, 2009, p. 16).

A pesquisa qualitativa se preocupa com uma realidade do que ndo pode ser
quantificado. As interpretagdes das informagdes obtidas nas entrevistas foram orientadas pela
analise de conteudo. De acordo com Minayo (2014), dentre as possibilidades de categorizagao
no campo da saude a andlise de conteudo tematica ¢ a mais utilizada, pois permite uma
organizagdo sistematica dos dados qualitativos e possibilita identificagdo de padrdes, temas e
significados recorrentes em narrativas ou textos, ¢ adequada para revelar aspectos subjetivos e
sociais.

Do ponto de vista operacional, esta pesquisa adota a analise de contetido como técnica
de tratamento dos dados, buscando ndo apenas identificar os sentidos manifestos, mas
também compreender os significados profundos presentes nos discursos das participantes. A
investigacao considera o conhecimento que cada entrevistada possui sobre a tematica, suas
vivéncias concretas € as emogodes que permeiam suas falas, reconhecendo esses elementos
como constituintes relevantes da construcao do sentido.

Dessa forma, articula-se a superficie dos enunciados com as estruturas socioculturais e
psicossociais que os moldam, como o contexto de producdo da mensagem, a trajetoria das
participantes ¢ a dimensdo emocional ao abordar o tema. Como aponta Minayo (2014, p.
316), a andlise de conteudo “visa compreender o sentido das comunicagdes, suas condi¢des de
produgdo e recep¢ao, articulando os contetidos manifestos com os contetidos latentes das
falas, textos e documentos”.

Analisar politicas publicas na satide apenas a partir de numeros, nos traz ainda
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questionamentos sobre o que estd por tras dos resultados numéricos. O que pensam os sujeitos
envolvidos? Quais suas crengas, culturas, valores, facilidades e dificuldades para o acesso a
saude e rastreamento do cancer? Tais questionamentos sdo importantes para que possamos
compreender a eficacia ou nao das politicas publicas pensadas para o bem da sociedade.

Identificar o que pensam as mulheres sobre a politica ao rastreamento do cancer de
colo uterino ¢ cancer de mama até o Instituto de Prevencao do Cancer do Ceara através da
pesquisa qualitativa possibilita respostas sobre o motivo de diagnosticos tardios. Segundo
Mendonga e Sousa (2021), as diversificagcdes de técnicas que regem o trabalho qualitativo,
podem proporcionar relevantes dados.

Orientar a investigacao a partir do ponto de vista das mulheres, considerando as suas
informagdes, pesquisar as representacdes, crencas, valores, explicagdes e opinides que se
expressam nas interagdes sociais, ter a operacionalizacdo da pesquisa de forma flexivel e
interativa, a fim de proporcionar a compreensao da teia de relagdes sociais e culturais que se
estabelecem no interior das organizagdes. Esses dados possibilitam respostas para além dos
numeros para avaliacdo da politica publica.

Para desenvolvimento do estudo, utilizei de um conjunto de instrumentos e técnicas
que possibilitaram a investigacdo cientifica do objeto de pesquisa. A realidade do campo
social requisita um manejo mais sensivel as varias condigdes e/ou situagdes cristalizadas e/ou
dindmicas pela natureza processual e produtiva. O estudo das rela¢des, das representagdes,
das opinides e percepgdes da producdo interpretativa humana, sobre como estabelecem seu
modo de vida (producdo, sentimentos € pensamentos) encontra no método qualitativo a
guarida necessaria para que o pesquisador possa adentrar neste universo complexo e ativo
(Minayo, 2008).

A presente pesquisa, ao evidenciar as barreiras enfrentadas pelas mulheres no acesso
aos servigos de saude, contribui para a qualificacdo do cuidado a partir de uma logica contra-
hegemonica. Essa abordagem rompe com modelos tecnicistas e centrados apenas em
indicadores quantitativos, valorizando as experiéncias vividas e os sentidos atribuidos pelas
usuarias ao processo de cuidado. Como destacam Da Ros e colaboradores (2019), a avaliagao
contra-hegemonica propde uma escuta ampliada e contextualizada, que reconhece os sujeitos
como produtores de conhecimento e protagonistas na construcao de praticas mais humanas e
integradas. Assim, os achados da pesquisa podem subsidiar a implementa¢ao de estratégias de

educacdo em saude e educacdo permanente, voltadas & humaniza¢do do atendimento e a
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reducdo das iniquidades no acesso.

Além disso, os resultados obtidos oferecem subsidios importantes para o
desenvolvimento de politicas publicas mais sensiveis as realidades das mulheres,
especialmente no que se refere ao controle do cancer de mama e do colo do utero. A partir de
uma perspectiva critica, compreende-se que politicas eficazes devem ser construidas com base
na escuta ativa das mulheres e na valorizagdo de seus saberes cotidianos, superando a logica
biomédica e fragmentada ainda predominante.

Segundo Cruz (2019), a avaliacdo contra-hegemodnica busca tencionar os modelos tra-
dicionais de formulagdo de politicas, propondo alternativas que considerem a complexidade
dos determinantes sociais da saude e a diversidade dos territorios. Nesse sentido, a pesquisa
pode contribuir para a ampliagdo do acesso aos servicos de rastreamento e diagnostico, bem
como para a formulagdo de programas de prevencdo que dialoguem com os contextos socio-
culturais das mulheres.

A produgdo de conhecimento cientifico oriunda desta investigacdo se insere no campo
da saude coletiva como um instrumento de transformagao social. Ao dar visibilidade as expe-
riéncias e necessidades das mulheres que usam o SUS para o cuidado da sua satude e da satde
de seus familiares, a pesquisa rompe com a invisibilizacdo historica desses sujeitos nos pro-
cessos de produgdo de saber. Como afirmam Gussi e Oliveira (2017), a avaliagdo contra-hege-
monica valoriza a diversidade de saberes e reconhece a ciéncia como pratica social compro-
metida com a justica e a equidade. Assim, os resultados aqui apresentados nao apenas ampli-
am a compreensdo sobre a satide da mulher, mas também fomentam o desenvolvimento de
novas pesquisas alinhadas com uma perspectiva ética e socialmente comprometida.

A categoria de analise consiste em identificar nicleos de sentido que estruturam a co-
municagdo extraida do material empirico, recortada com base no contetido do texto € ndo em
sua forma, atribuindo significado as dimensdes analiticas propostas no estudo. A analise de
contetdo, de carater reflexivo e critico, ¢ conduzida por meio das etapas fundamentais estabe-

lecidas por Minayo (2014): ordenacao, classificagdo e analise final dos dados.

4.2 Coleta de dados

Com o intuito de extrair o maximo de informagdes, visando o enriquecimento do

trabalho, foi realizada uma pesquisa qualitativa descritiva. Tendo em vista que, segundo Gil
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(2008), a pesquisa qualitativa pode ser utilizada para investigar um tema em profundidade. As
pesquisas deste tipo t€ém como objetivo primordial a descricdo das caracteristicas de
determinada populagdo ou fendmeno, e criam o estabelecimento de relagdes entre varidveis.

Godoy (1995) cita que muitos pesquisadores de orientacdo qualitativa fazem seu
trabalho de campo através de observacao e entrevista, empregam muito do seu tempo no local
da pesquisa, em contato direto com os sujeitos. A proposta de estudo deste trabalho, a
sensibilidade do assunto e a vulnerabilidade das entrevistadas, foi escolhido este método, ja
que ¢ o mais apropriado para alcangar a compreensao da experiéncia de itinerario de mulheres
para o rastreamento do cancer de colo do Utero e cancer de mama.

Para a coleta dos dados foram realizadas entrevistas semiestruturadas e pautas que,
segundo Gil (2008), entrevista ¢ seguramente o método mais flexivel de todos para a coleta de
dados de que dispdem as ciéncias sociais. As entrevistas mais estruturadas sdo aquelas que
pré-determinam em maior grau as respostas a serem obtidas, ao passo que as menos
estruturadas sdo desenvolvidas de forma mais espontidnea, sem que estejam sujeitas a um
modelo preestabelecido de interrogacdo. A partir desse principio, as entrevistas foram
classificadas em: informais, focalizadas, por pautas e formalizadas.

Gil (2008) complementa apresentando sua visdo sobre as entrevistas por pautas, que
possuem certo grau de estruturagdo, ja que se guia por uma relacdo de pontos de interesse que
o/a entrevistador/a vai explorar ao longo de seu curso. As pautas devem ser ordenadas e
guardar certa relacdo entre si. O/a entrevistador/a faz poucas perguntas diretas e deixa o/a
entrevistando/a falar livremente a medida que se refere as pautas assinaladas. Quando este se
afasta delas, o/a entrevistador/a intervém, embora de maneira suficientemente sutil, para
preservar a espontaneidade do processo.

Foi aplicada entrevista com perguntas semiestruturadas que teve como critério de
inclusdo, mulheres que aguardam atendimento para rastreamento e/ou diagnostico de cancer
de mama e colo uterino no IPC. A selecdo da amostra foi realizada por conveniéncia,
composta por mulheres que aceitarem participar da pesquisa, com diversidade na amostra em
relacdo a idade, escolaridade e outras varidveis sociodemograficas. O nimero de participantes
foi definido com base na satura¢do dos dados, ou seja, quando novas entrevistas deixarem de
trazer informagdes relevantes.

Na abordagem, foi feita uma explicagdo clara sobre a pesquisa, seus objetivos € 0s

beneficios da participagdo. Antes de iniciar a entrevista, foi solicitado o consentimento livre e
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esclarecido de cada participante, garantindo a voluntariedade e o anonimato. As mulheres
foram conduzidas a um ambiente privado e tranquilo, o roteiro de perguntas semiestruturadas,
flexivel, no qual permitiu o aprofundamento por temas que surgiram durante a conversa.

A entrevista foi gravada apds anuéncia das participantes e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). Conforme Minayo (2008), a entrevista
semiestruturada combina perguntas fechadas e abertas possibilitando ao(a) entrevistado(a)
discorrer sobre o tema proposto. A coleta das informagdes ocorreu entre os meses de abril e
maio de 2025.

As entrevistas foram realizadas com trés roteiros: para mulheres em rastreamento do
cancer de colo uterino, mulheres em rastreamento do cancer de mama e mulheres que
compareceram ao IPC para acolhimento, especifiquei o local de origem das participantes,
capital ou interior do estado (Apéndices B, C e D).

O roteiro abordou a experiéncia no itinerario até a chegada ao IPC, incluindo
facilidade e/ou dificuldade ao acesso; o conhecimento sobre o cancer; emogdes; expectativas
e sugestoes. As entrevistas foram gravadas com o consentimento das participantes e
posteriormente transcritas na integra.

A relevancia da entrevista para a pesquisa esta no fato de ela constituir um
instrumento privilegiado de coleta de informacdes porque utiliza a fala, sendo que através
desta ¢ possivel se apreender, entre outras coisas, o sistema de valores, as normas e as
condig¢des estruturais em que ndo so o/a entrevistado/a esta inserido, mas o grupo ao qual ele
pertence (Minayo, 2008).

A transcricao dos audios das entrevistas realizadas com as mulheres que aguardavam
atendimento no IPC para rastreamento do cancer de colo do Utero e mama constitui uma etapa
essencial para a andlise qualitativa dos dados coletados. Esse processo permite a conversao do
discurso oral em texto escrito, facilitando a organizagao, a categorizacao ¢ a interpretacdo das
informagdes obtidas.

Durante as entrevistas, as participantes compartilharam suas experiéncias, expectativas
e percepcoes sobre o atendimento e o acesso a unidade de saude de referéncia, bem como suas
preocupagdes em relagdo ao diagndstico e a prevengao do cancer. A transcricdo desses relatos
preservou a autenticidade das vozes dessas mulheres, possibilitando uma compreensdo mais
profunda de suas vivéncias e sentimentos.

O uso de metodologias rigorosas na transcri¢ado garante a fidelidade ao conteudo
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original. A partir desses textos, foi possivel identificar padrdes, temas recorrentes e aspectos
relevantes para melhorias nos servicos de saide e na abordagem preventiva. Além de
contribuir para o desenvolvimento de politicas publicas mais eficazes, a transcrigdo também
desempenhou um papel fundamental na valorizagdo da narrativa dessas mulheres, ampliando

o debate sobre a eficacia e eficiéncia da politica de rastreamento do cancer.

4.3 A analise de contetiddo como caminho metodologico

Para a andlise dos dados coletados foi feita uma andlise de conteudo, por ter
capacidade de sistematizar, descrever e interpretar dados textuais. Ela permitiu identificar
padrdes, temas e significados em dados coletados, contribuindo para uma compreensdo mais
profunda dos fendmenos estudados. Bardin (2011) descreve esse método como um conjunto
de técnicas de analise das comunicagdes, que visa obter indicadores quantitativos ou
qualitativos a partir de dados textuais.

O método permite uma investigagdo aprofundada das experiéncias, percepgdes e
significados atribuidos pelas participantes do estudo. Com foco na subjetividade, essa
abordagem possibilita compreender os fendmenos sociais por meio da interpretagdo das falas
e dos discursos, revelando dimensdes nao acessiveis por métodos quantitativos.

Segundo Bardin (2011), a analise de contetido proporciona um método sistematico
para categorizar e interpretar dados qualitativos, aumentando a confiabilidade dos resultados.
A autora destaca que a anadlise de conteudo segue etapas bem definidas, organizam-se em
torno de trés polos cronologicos: a pré- analise; a exploragdo do material e o tratamento dos
resultados, a inferéncia e a interpretacao.

O inicio se da pela fase de organizacdo da analise, que por sua vez também ¢
subdividida em etapas. A primeira ¢ a pré-andlise, fase em que se faz necessario sistematizar
as ideias iniciais, procurando estabelecer um plano de analise. Esta fase subdivide-se em cinco
partes, que identifico aqui por letras:

a) Leitura flutuante ou leitura mais geral, que dara as primeiras impressoes sobre o

material que se tem em maos;

b) Selecao da documentacdo, que se presta aos objetivos de pesquisa. A escolha da

documentagdo deve seguir determinadas regras a saber: (i) exaustividade: devem

ser selecionados todos os documentos que atendem ao critério de selecdo; (ii)
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representatividade: a amostra selecionada deve ser representativa do universo;
(iii) homogeneidade: deve-se obedecer ao mesmo critério da selecdo; (iv)
pertinéncia: adequacao do documento aos objetivos da pesquisa;

c) Objetivos de andlise: ¢ recomendado o estabelecimento de hipoteses e pensar
sobre a finalidade das reflexdes;

d) Referenciacdo dos indices e elaboragdao de indicadores: um determinado tema
presente numa mensagem ¢ um exemplo de indice, nesse caso, podemos dizer que
a frequéncia de vezes em que esse tema ¢ citado na mensagem ¢ um indicador de
sua importancia para a analise, levando em conta os objetivos da pesquisa;

e) Preparar o material: por meio de transcri¢ao dos textos ou discursos.

Concluida a pré-andlise, seguiu-se para segunda etapa, a exploragdo do material, ou
analise dos documentos. E nesse momento que se faz a sistematiza¢io das decisdes que foram
tomadas na fase inicial. Por fim, a terceira etapa, faz-se o tratamento dos resultados obtidos, a
interpretagdo, momento em que os dados tomam significado, com proposta de interpretacdes e
inferéncias. E comum que se organize as ideias em tabelas, graficos, diagramas, para facilitar
a leitura e dar margem a novas interpretacdes (Bardin, 2011).

A segunda etapa da andlise de contetido ¢ a codificacdo que consiste em recortar o
texto em unidades de registro — unidades dotados de significado, podendo ser uma palavra,
frase ou tema mencionado na comunicagdo — que devem vir acompanhadas de unidades de
contexto, geralmente maiores que a unidade de registro, € servem para maior compreensao
sobre o contexto em que se desenvolve a comunicacao (Bardin, 2011).

Desse modo, o tema ¢ uma unidade de registro e contexto segue a etapa de
enumeracdo, onde se estabelece como essa unidade de registro sera contada (presenga ou
auséncia, frequéncia, intensidade, ordem em que aparece no texto ou no discurso, etc.); e por
fim, a agregagdo desses resultados em categorias. A codificacdo ¢ mais usada em analises
quantitativas e, por isso, foi brevemente comentada.

A terceira etapa da andlise de conteudo, a categorizacdo, ndo ¢ uma etapa obrigatoria,
consiste na diferenciagdo e no agrupamento de unidades de registro semelhantes. Com isso,
pode-se separar unidades semelhantes sob ou a partir da exploracdo do material de analise. A
escolha das categorias segue alguns critérios: (i) regra da exclusao mutua: um elemento da
comunicacdo nao pode estar ao mesmo tempo em duas categorias; (ii) regra da

homogeneidade: a escolha das categorias deve obedecer ao mesmo critério; (iii) regra da
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pertinéncia: as categorias devem estar adequadas ao material de andlise e a teoria; (iv)
objetividade e fidelidade; (v) produtividade: deve produzir resultados férteis (Bardin, 2011).

A inferéncia na perspectiva de Bardin (2011), representa os elementos constitutivos de
comunicacdo: o emissor, aquele que fala; o receptor que recebe a mensagem; a mensagem ou
conteudo da comunicag¢do e a significacdo; o medium ou canal pelo qual a mensagem ¢
passada (o texto ou discurso, etc.)

Por fim, a disseminagdo dos resultados ¢ crucial para que a pesquisa contribua para o
avanco do conhecimento cientifico e para a pratica profissional. A divulgagdo dos achados
para a comunidade cientifica, profissionais de satde, gestores de politicas publicas e a
sociedade em geral ¢ essencial para gerar impacto e promover mudangas positivas.

O quadro a seguir, facilitard o entendimento das etapas da analise de contetdo:

Quadro 1 - Etapas da analise de contetido segundo Bardin

ORGANIZACAO DA ANALISE

Pré-analise Leitura flutuante

Sele¢do dos documentos

Formagao de hipoteses e objetivos

Referenciagdo de indices e indicadores

Preparagdo do material

Explorac¢ao do material

Tratamento dos resultados ¢ interpretacao

CODIFICACAO

Estabelecer as unidade de registro e de contexto

Decidir o modo de contagem

CATEGORIZACAO

Inventario

Classificacdo

INFERENCIA

Fonte: Bardin, 2011.

4.4 Aspectos Eticos da Pesquisa

A pesquisa foi conduzida de acordo com os principios €ticos, envolvendo seres
humanos, garantindo a confidencialidade e o anonimato das participantes, com empatia e

sensibilidade.
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O projeto foi submetido a analise do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceara e a pesquisa de campo somente deu inicio ap6s sua aprovagao. As mulheres
que aceitaram participar da pesquisa assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndices A), permitindo a realizagdo da pesquisa de acordo com a resolugao
466/12 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 2012), que rege sobre a pesquisa com seres
humanos, respeitando os quatro principios basicos da Bioética: beneficéncia, nao-
maleficéncia, autonomia e justiga.

O principio da beneficéncia deve ser observado na medida em que a pesquisa pode
trazer beneficios e manter a obriga¢do de ndo causar nenhum dano nem ao sujeito participante
da pesquisa, nem a institui¢do ¢ nem a terceiros. O principio da ndo-maleficéncia, considerado
através da garantia de que a pesquisa ndo trard nenhum prejuizo para as participantes
envolvidas. O principio da autonomia, praticado na medida que sera preservado o direito de
retirar-se da pesquisa a qualquer momento, sem que isso lhe acarrete nenhuma penalidade. O
principio da justica, exercido através da garantia do anonimato e sigilo, de receber

informacdes sobre a pesquisa e sendo respeitada de forma justa.
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5 ANALISE DOS DADOS

A partir dos dados obtidos nas entrevistas, busquei compreender os fatores que
influenciam o acesso das mulheres ao servigo especializado, considerando varidveis como o
tempo de espera, as condi¢des sociais, o nivel de conhecimento prévio sobre a importancia do
rastreamento, bem como seus sentimentos em relacdo ao atendimento recebido e sugestdes
para melhorias no processo de cuidado.

Foram entrevistadas trés grupos de mulheres:

Grupo [: mulheres em rastreamento do cancer de colo uterino;

Grupo II: mulheres em rastreamento do cancer de mama;

Grupo III: mulheres do acolhimento.

Para preservar a identidade das participantes e organizar os dados coletados, foi
adotado um sistema de codificagdo alfanumérica que identifica o tipo de cancer abordado, a
origem geografica da paciente e a ordem da entrevista. As mulheres entrevistadas foram
classificadas da seguinte forma: a letra C indica casos relacionados ao cancer do colo do
utero, enquanto M refere-se ao cancer de mama. A seguir, a letra I representa participantes
oriundas do interior do estado, ¢ F aquelas residentes em Fortaleza. Por fim, um numeral foi
atribuido conforme a ordem cronologica das entrevistas. Assim, por exemplo, o cddigo
C+I+1 refere-se a primeira entrevistada com cancer do colo do utero, residente no interior,
enquanto M+F+3 identifica a terceira entrevistada com cincer de mama, residente em
Fortaleza. Além disso, os relatos das mulheres que aguardavam acolhimento foram
identificados com a letra A, seguida de um niimero sequencial (Al, A2, etc.). Esse sistema
permitiu a organizacdo sistematica dos dados, garantindo o anonimato das participantes e
facilitando a analise qualitativa.

A anélise dos dados desta pesquisa foi conduzida com base em um conjunto robusto
de entrevistas semiestruturadas realizadas com 40 (quarenta) participantes. As entrevistas
foram gravadas, transcritas integralmente através do site notebookLM da Google. Os dados
foram organizados posteriormente, conferindo os audios e transcricdes, com o cuidado de
serem transcritas na integra.

O total de transcrigdes gerou 91(noventa e uma) paginas. Apds a organiza¢do, me
dediquei a avaliar o grupo de mulheres em rastreio para cancer de colo uterino, em seguida o
grupo de mulheres em rastreio para cancer de mama e por fim as mulheres que aguardavam

acolhimento.
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Tendo em vista o volume significativo e a diversidade das informagdes obtidas nas en-
trevistas, a analise das entrevistas seguiu os procedimentos previamente descritos da analise
de contetido, com foco na categorizagao tematica. A partir das etapas ja delineadas (pré-anali-
se, exploragdo do material e interpretacdo dos resultados), foram aprofundadas as leituras e
codificagdes, permitindo a organizacdo das falas em categorias analiticas coerentes com o0s
objetivos da pesquisa.

Durante a fase de exploragao do material, foi empregada a assisténcia do Copilot, uma
ferramenta de inteligéncia artificial desenvolvida pela Microsoft, que atuou como suporte na
organizagdo e sistematizacdo das falas dos participantes. Cada transcri¢do, composta por rela-
tos extensos e ricos em contetido, foram inseridas uma a uma na ferramenta, com a solicitagao
para destacar trechos que correspondiam as categorias analiticas previamente definidas com
base nos elementos que se repetiram e se destacaram nas falas, em um processo de construgao
a partir dos dados, e refinadas ao longo da leitura flutuante, permitindo uma compreensao sin-
gular de cada discurso.

A ferramenta nao substituiu a andlise interpretativa humana, mas foi utilizada como
um recurso complementar que otimizou o tempo e aumentou a precisdo na organizacdo dos
dados, porém sem comprometer a profundidade interpretativa. A triagem, estruturagdo e a in-
terpretacdo critica dos sentidos atribuidos pelas participantes, foi realizada manualmente, ga-
rantindo o rigor metodologico e a fidelidade ao contexto das falas.

A utilizacdo de inteligéncia artificial como apoio metodologico foi registrada de forma
transparente neste trabalho, respeitando os principios éticos da pesquisa e assegurando a con-
fidencialidade dos dados das participantes. Essa abordagem inovadora contribuiu para a siste-
matizagdo eficiente de um volume expressivo de dados, sem comprometer a profundidade
analitica exigida por uma investigagcdo qualitativa.

Com base nos dados coletados, destacam-se algumas categorias essenciais para a com-
preensdo do fendmeno estudado, tais como:

CATEGORIA I — Compreensao sobre o rastreamento do cancer;

CATEGORIA II — Dificuldade no acesso as consultas e exames;

CATEGORIA III — Emogodes;

CATEGORIA 1V — Autonomia sobre o corpo.

Foram entrevistadas 15 (quinze) mulheres do Grupo I, demonstradas no quadro 2 pela

sua idade, procedéncia, escolaridade e ocupacdo prevalente.
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GRUPO1

INTERIOR N° | CAPITAL N°

Idade 24 a 35 1 | Idade 24 a35 5
36 a45 2 36a45 2

46 a 64 4 46 a 64 1

Escolaridade Analfabeta 0 | Escolaridade Analfabeta 1
Fundamental 1 3 Fundamental 1 2

Fundamental 2 3 Fundamental 2 1

Médio 1 Médio 4

Superior 0 Superior 0

Ocupacio prevalente Dona de casa 5 | Ocupacio prevalente Dona de casa 4
TOTAL 7 | TOTAL 8

Fonte: Elaborada pela autora.

Inicialmente, foi realizada uma organizacdo e categorizacdo das informacdes
coletadas, permitindo identificar padroes e tendéncias que indicam possiveis barreiras ao

acCesso.

CATEGORIA I - Compreensao sobre o rastreamento do cancer

Os relatos das mulheres das mulheres sobre sua compreensao e acesso as informagoes
relacionadas ao rastreamento do cancer de colo do utero e mama, indicam que muitas
entrevistadas desconhecem o que ¢ o rastreamento do cancer, buscavam exames de prevencao
apenas quando apresentasse sintomas ou apds o primeiro parto. A falta de acesso a
informacao clara e acessivel sobre a importancia do rastreamento pode influenciar a adesao as
praticas recomendadas de prazos e indicagdes de exames. Algumas entrevistadas
mencionaram dificuldades para entender o processo de acompanhamento e duvidas sobre
quando e como realizar os exames, evidenciando a necessidade de estratégias que promovam
maior conscientizagdo e educacdo em saude.

O rastreamento do cancer de colo uterino tem um papel fundamental na deteccao de
lesoes de alto grau, que quando tratadas, ndo evoluem para malignidade e para diagndstico
precoce da doenca, com consequéncias positivas para a reducdo de sua mortalidade. No

entanto, nas falas das mulheres participantes da pesquisa, independente se procedentes do
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interior ou capital, percebemos uma compreensdo limitada sobre o que realmente significa
esse rastreamento.

As falas a seguir ilustram essa percepgao:

CI2: “E 0 exame que a gente faz que detecta, né?”

CI3: “Eu acho que é tipo ssim um sintoma né? Vocé sente um sintoma e procura,

saber o que ocasionou aquilo™

Cl4: “Nao entendo nada”

)

CF1: Para ser sincera, nada ndo. Porque ndo adianta eu dizer que sei, se eu ndo sei’
CF4: “E uma busca, né? Buscar encontrar ele”

CI7: “Eu acho que é pra pessoa saber, né? Assim, se td bem ou se td com essa

doenca”

O Instituto de Psico-Oncologia (2018) destaca que, historicamente, o cancer foi
estigmatizado devido a crengas antigas sobre sua origem e sua associacdo com a morte. Ainda
hoje, algumas pessoas evitam mencionar a doenga por medo ou supersti¢ao, referindo-se a ela
como "aquilo" ou "aquela doenca". Esse estigma pode ter consequéncias negativas,
dificultando a busca por informagdes e apoio, além de reforcar sentimentos de culpa e
vergonha entre as pessoas.

A falta de entendimento de muitas mulheres sobre o significado de “rastreamento do
cancer”, muitas vezes pode retardar a procura por exames preventivos. Muitas relataram
buscar o exame preventivo apenas quando apresentavam sintomas ou apOs eventos
especificos, como o primeiro parto, demonstrando que, para elas, o exame ndo era entendido
como uma estratégia regular de preveng¢do, mas sim como uma resposta a um possivel
problema ja existente.

Ao longo das entrevistas, tornou-se evidente que, além da compreensdo limitada sobre
o rastreamento do cancer de colo uterino, muitas mulheres demonstravam desconhecimento
sobre o proprio corpo. Inicialmente, esse tema ndo fazia parte do roteiro da pesquisa, mas, ao

perceber que algumas entrevistadas tinham davidas sobre o que seria o ttero sobre o que seria
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colo do tutero, passei a incluir perguntas sobre esse assunto para explorar melhor essa lacuna
de conhecimento. A pergunta foi: O que a senhora entende que ¢é tutero ¢ o que ¢ colo do
utero?

Nos relatos apresentados a seguir, serd possivel observar como essa falta de
informacdao se manifesta na fala das entrevistadas, evidenciando a necessidade de maior

educacdo em saude e divulgagdo de informacdes acessiveis sobre o corpo feminino.

CI5: “Utero é a parte que faz parte do corpo da gente. Se a gente ndo tivesse itero, a
gente ndo tinha como gerar o bebé da gente. E o colo... ndo estou sabendo
explicar...mas o utero, depois que a gente ndo menstrua mais, ele ndo serve para nada

mais.”

CI6: “O utero (...) quando se tem relagdo sexual, fica tudo acumulado e é uma parte
sensivel e que pode acumular doengas. O colo, é o fim dele, parte de dentro, uma

coisa assim, ndo sei explicar.”

CF4: “O utero é onde se forma a crianca, o colo do utero eu ndo sei, embaixo dele?

Algo assim?”

CF5: “O utero é onde gera o bebé e o colo do utero é a protegdo dele?”

O desconhecimento do proprio corpo feminino pode ter um impacto significativo na
adesdo a exames preventivos e tratamentos. Muitas mulheres enfrentam barreiras para realizar
exames ginecoldgicos, devido a sentimentos de vergonha, medo e falta de informacao sobre
sua importancia (Santos, 2022). A baixa adesdo a exames pode estar relacionada a falta de
conhecimento sobre a anatomia feminina e sobre os beneficios da deteccdo precoce de

doencas. Essa percepcao reforga a importancia de ampliar o acesso a informagao.
CATEGORIA II - Dificuldade no acesso as consultas e exames

Essa categoria destaca os desafios enfrentados pelas mulheres para conseguir consultas
especializadas e exames essenciais. Os relatos indicam dificuldades como longos periodos de
espera, falta de profissionais disponiveis e entraves burocraticos que dificultam o atendimento

pelo SUS. Muitas pacientes precisam recorrer ao setor privado para obter um diagndstico
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mais rapido, evidenciando a ineficiéncia dos mecanismos publicos de agendamento e
encaminhamento. A morosidade do sistema e a incerteza sobre prazos de atendimento geram
angustia e preocupacao, impactando diretamente a saude das mulheres.

A andlise dos dados sobre o acesso das mulheres a consultas e exames para
rastreamento do cancer de colo uterino revela especificidades importantes entre residentes do
interior e da capital. Muitas mulheres do interior relatam facilidade ao exame de rastreamento
no posto de satde, porém, quando precisam de atendimento especializado, relatam

dificuldades no transporte, no agendamento de consultas de retorno no IPC.

CI1: “Muita gente desiste de vir. Pra fazer... ndo é so o tratamento do cancer em si,

mas o tratamento de uma raladura, porque é dificil.”

CI3: “Ndo posso andar sozinha, eu tenho medo das coisas, eu nao conhe¢o nada aqui

em Fortaleza”

’

CI5: “Demorou uns seis meses pra vim pra cd.’

Cl6: “O proprio posto botou pra marcar na secretaria, ai demorou muito e até agora
nada... vim aqui e fiquei numa fila de desistente pra fazer prevengdao aqui”
“O agendamento de retorno é muito complicado, passei trés semanas ligando pra

moga poder remarcar’”

Cl17: “ Demorou mais ou menos um ano pra chegar aqui”
“Agora dificil aqui, sabe o que é? E marcar uma consulta, porque a gente vem aqui e
ndo consegue. Sendo la do interior pra vir aqui marcar, é dificil. Por isso que tem

gente que desiste”

A desigualdade no acesso a saude ¢ um desafio global que afeta populacdes
vulneraveis, especialmente aquelas que vivem em regides remotas ou em situagdo de pobreza.
No Brasil, essa problemdtica se manifesta na dificuldade de deslocamento para centros
urbanos, longos periodos de espera para atendimento e barreiras burocraticas que dificultam a
marcag¢ao de consultas e exames.

Estudos como o de Paim er al. (2011) destacam que o SUS, apesar de universal,

enfrenta obstaculos na distribui¢do equitativa dos servigos, com disparidades significativas
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entre as regides metropolitanas e areas rurais. Além disso, pesquisas como as de Castro et al.
(2019) mostram que a inseguranga ¢ o desconhecimento do ambiente urbano dificultam o
acesso de pacientes do interior aos centros especializados, agravando ainda mais a
desigualdade.

Estratégias para mitigar essas desigualdades incluem a expansdo da infraestrutura de
saude em areas periféricas, politicas publicas voltadas a inclusdo e o uso de telemedicina.
Avancos para o uso da saude digital, uso de tecnologias, da inteligéncia artificial podem
melhorar o acesso para agendamento de consultas e exames especializados. Paralelo a isso, o
fortalecimento do atendimento, com escuta qualificada para regulagdo sdo essenciais para
humanizagdo do atendimento, e garantia da equidade, promovendo agilidade no atendimento e
reduzindo complicagdes de problemas de satide, especialmente o cancer. No entanto, para que
essas solucdes sejam eficazes, ¢ essencial que sejam acompanhadas por agdes governamentais
que garantam financiamento adequado e a ampliacdo do acesso universal a satde.

Por outro lado, mulheres da capital enfrentam desafios diferentes, como dificuldade
em longas filas e demora no atendimento. Esses relatos evidenciam a necessidade de politicas
publicas que garantam acesso equitativo ao rastreamento do cancer de colo uterino,
considerando as particularidades de cada regido. Melhorias na infraestrutura de saude e na
capacitacdo de profissionais podem contribuir para reduzir essas barreiras € aumentar a

adesdo aos exames preventivos.

CF1: “Sempre fui direto no particular, mas quando falou em biopsia, ai eu perguntei o
que era colposcopia, coisa que eu ndo tinha feito. Ela disse que era uma camera e
tudo... eu cheguei em casa e ja ndo queria mais fazer nada, como se o mundo ja ndo
existisse mais.”’

“Vim no IPC com uma dica de uma amiga, peguei fila para desisténcia e fiz

1

novamente prevengdo. Aqui tem tudo, ndo tenho do que me queixar.’

CF5: “ S6 ndo demorou o exame no posto porque eu tenho uma amiga enfermeira, se
ndo fosse esse contato, teria que esperar muito. Demorou dois meses pra ser

encaminhada para o CRIO, e de ld me encaminharam pra ca.”

CF6: “A prevengdo fiz particular (...) no publico é todo um processo e é dificil vaga,

como trabalho muito, fui direto no particular, deu uma lesdo e me encaminharam pro
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posto, do posto fui pro Gonzaguinha da Barra e de ld me encaminharam pra ca (...)
isso foi demorado. No Gonzaguinha foi em janeiro e pra cd so teve vaga agora em

maio, meu marido veio duas vezes pra fila, gracas a Deus conseguiu pra hoje”.

CF7: “No posto de saude demora, tem poucas fichas, ndo da pra todo mundo (...) se
vocé ndo tiver um dinheirinho pra fazer o exame particular, tem que esperar (...)
demora uns dois meses pra fazer o exame e trés meses pro resultado.”

“Para ser encaminhada pra cad, ja tem um ano e nunca me ligaram, uma amiga

’

conhece uma funcionaria daqui e eu consegui vir pra ca.’

As falas das mulheres entrevistadas revelam desafios significativos no acesso aos
exames de rastreamento do cancer de colo do utero e ao IPC. Os principais obstaculos
incluem demora no agendamento, interferéncia de conexdes individuais para acelerar o
atendimento, falta de vagas no sistema publico e necessidade de recorrer ao setor privado para
obter diagndstico mais rdpido. Além disso, a burocracia e a longa espera para
encaminhamentos dificultam o acesso ao tratamento adequado, levando algumas pacientes a
desistirem ou enfrentarem periodos prolongados de incerteza.

Segundo as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero,
publicadas pelo INCA (2015), o rastreamento eficaz depende da regularidade dos exames e da
acessibilidade dos servicos de satde. No entanto, estudos indicam que a cobertura do
rastreamento no Brasil ainda enfrenta desafios. A demora na realizagdo de exames ¢ na
obtencdo de resultados pode comprometer a detec¢do precoce da doenca, reduzindo as
chances de tratamento eficaz. A regionaliza¢gdo dos servigos de satde e a expansdo da
infraestrutura sdo estratégias fundamentais para melhorar o acesso ao rastreamento do cancer
de colo do ttero.

As unidades bésicas de saude (UBS) sdo tradicionalmente responsaveis por ofertar o
rastreamento do cancer de colo uterino, garantindo que a populacdo tenha acesso ao
diagnostico precoce e ao tratamento oportuno. No entanto, devido a limita¢des estruturais e
alta demanda, muitas mulheres enfrentam dificuldades para realizar esse exame.

Nesse contexto, unidades secundarias de saide podem desempenhar um papel crucial
na complementacao dos servigos de atencao primaria, oferecendo exames preventivos como o
rastreamento do cancer de colo uterino. Apesar de serem normalmente destinadas ao

acompanhamento de casos especificos ou especializados, ndo ha impedimento e pode ser
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altamente benéfico para a populac¢do, garantindo maior acesso aos servigos essenciais de
saude.

O modelo de atengdo a saude no Brasil segue a logica da hierarquizag¢ao dos servigos,
na qual a atengdo primaria serve como porta de entrada, enquanto as secundarias ¢ tercidrias
sdo responsaveis pelo atendimento especializado e de maior complexidade (Mendes, 2011).
Apesar dessa organizagdo, ndo hd impedimento normativo para que unidades secundarias
realizem exames indicados para a atengdo primadria, desde que isso contribua para a ampliagao
do acesso e reducgao de filas de espera.

De acordo com estudos sobre redes de atencdo a saude, a integragdo entre diferentes
niveis de atendimento pode otimizar recursos ¢ melhorar a cobertura populacional (Paim,
2012). Unidades secundarias que possuem estrutura disponivel e profissionais capacitados
podem atuar na realizacdo de exames preventivos, evitando que mulheres enfrentem longos
periodos de espera nas UBS.

Estudos apontam que a ampliagdo do acesso ao Papanicolau por meio da integragdo de
servicos de saude reduz as taxas de cancer avancado, fortalecendo a prevencdo e garantindo
melhor prognostico para as pacientes (Silva ef al., 2020).

No grupo 11, apresentadas no Quadro 3, as mulheres que aguardavam atendimento para

rastreamento do cancer de mama:

Quadro 3 - Mulheres em rastreamento do cancer de mama entrevistadas

GRUPO II

INTERIOR N° CAPITAL N°

Idade 24 a35 2 Idade 24 a35 0
36 a45 4 36a45 0

46 a 64 2 46 a 64 11

Escolaridade Analfabeta 0 Escolaridade Analfabeta 0
Fundamental 1 0 Fundamental 1 4

Fundamental 2 1 Fundamental 2 1

Médio 5 Médio 5

Superior 2 Superior 1

Ocupacio prevalente Dona de casa 4 Ocupacio prevalente Dona de casa 5
TOTAL 8 TOTAL 11

Fonte: Elaborada pela autora.
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Questdes relacionadas a informagao sobre o rastreamento do cancer de mama também
foram ressaltadas. Algumas mulheres relataram ndo ter conhecimento claro sobre a
periodicidade dos exames e seus beneficios, o que pode comprometer a adesdo ao
rastreamento. Essa falta de orientacdo reforca a necessidade de campanhas educativas eficazes
e um didlogo mais transparente entre os servicos de saide e a populacdo, garantindo que as
mulheres tenham acesso ndo apenas aos exames, mas também ao conhecimento necessario
para sua propria saude.

Algumas mulheres expressaram criticas a campanha “Outubro Rosa”, pois interpretam
que a énfase dada ao rastreamento do cancer de mama € para esse periodo, que os servicos
publicos de saude oferecem exames e orientagdes prioritariamente apenas no més outubro. Tal
percepgao evidencia a necessidade de uma comunicagdo mais clara e continua, garantindo que
a populacdo compreenda que o acesso ao rastreamento deve ocorrer regularmente ao longo do
ano, independentemente das a¢des promovidas em campanhas especificas.

Essa questdo refor¢ca a importancia de estratégias comunicacionais que enfatizem a
permanéncia e acessibilidade dos servigos, reduzindo possiveis interpretacdes equivocadas e

incentivando a adesdo ao rastreamento de forma consistente.

MI7: "Porque foi bem no periodo de, acho que é novembro, né? Que as mulheres tém
mais acesso. Qualquer hora que vocé chega na policlinica vocé faz (...). Acho que é

novembro. Outubro ou é novembro? Acho que é outubro."

MF3: "Eles falam muita coisa, e na realidade a gente vai procurar o que eles dizem

na televisdao e nao existe."

MF3: "Eu acho que deixa um pouco a desejar. Deixa, eu acho. Deixa um pouco a

desejar. E muita propaganda, é muita coisa, mas na hora do vamos fazer é pouco.”

MFO: “Olha, eu vejo mais é uma vez por ano, porque quando outubro rosa que nos

postos paga tudinho, mas é so na teoria, porque na prdtica oxe, ndo serve nada."

As dificuldades enfrentadas pelas mulheres em rastreamento do cancer de mama
apresentam semelhangas com aquelas do rastreamento do céncer de colo uterino,
especialmente em relacdo aos desafios no acesso aos servicos de saude, a demora nos

agendamentos.
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Destacamos falas que trazem dificuldades para agendamento e deslocamento de

cidades do interior:

MI1: “As vezes ndo tem vaga no transporte, entdo eu pagava frete pra vir pra cd

apenas marcar a consulta pessoalmente porque ndo respondiam pelo telefone”
MI2: “Eu estava na fila de espera para mamografia por quase dois anos”

MIS: “Saimos de Solonopoles a meia noite e chegamos aqui por volta das 5 horas da
manhd, algumas pessoas ndo conseguem vir porque precisam de acompanhante ou

tém dificuldades fisicas para suportar a viagem em uma topic”

MI7: “Sai de casa trés horas da manhd para conseguir marcar uma consulta. Se o

’

telefone funcionasse, ndo teria precisado viajar tanto para conseguir marcar.’

MIS: “A falta de acesso ndo é nem so ao tratamento, mas também ao deslocamento,
né, de nos que somos pacientes do interior, esse deslocamento é uma lei. NOs
pacientes oncologicos temos ter um carro exclusivo.”

“Quando foi a minha irmd no tratamento, a topic, saia 4 horas da manha para fazer
quimioterapia, né? Sabemos que a quimioterapia ela acaba com todo o seu corpo, né,
seu corpo fisico. E ai ela ficava esperando até 8 horas da noite na cal¢ada do
hospital, porque o hospital fechava e ela ficava do lado de fora, né?"

"4s vezes tem o carro da prefeitura, tem, mas td lotado, né? E ai, como que eu vou
fazer? Ai eu pegava no Ministério Publico. E dizia: o problema ndo é meu, o

problema é de vocés, prefeitura.”

Esses relatos reforcam a necessidade de melhorias estruturais no sistema de saude,
incluindo investimentos em transporte, redu¢do do tempo de espera para exames essenciais
aprimoramento dos canais de comunicacdo entre os pacientes e os servigos de saude. As
mulheres residentes na capital também apresentam barreiras, porém dispdem do privilégio de
estarem proximas ao servigo especializado e poderem com maior facilidade realizar
agendamento pessoalmente, assim como o deslocamento para a unidade de tratamento de

forma mais agil e independente, sem a necessidade de transporte da prefeitura.
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Sobre o transporte para deslocamento de pacientes com cancer, um estudo da Fiocruz
revelou que mais da metade dos pacientes com cancer no Brasil precisam viajar para receber
tratamento, percorrendo distancias médias de 187 km, podendo chegar a 2.000 km na regido
Norte. Essa realidade refor¢a a necessidade de politicas publicas que garantam transporte
adequado e agil para pacientes oncologicos (Fonseca; Albuquerque; Saldanha; Zicker, 2023).

O acesso ao tratamento do cancer ¢ um direito fundamental garantido pela
Constituigao Federal do Brasil, que estabelece a saide como um direito de todos e um dever
do Estado (Art. 196). No entanto, muitos pacientes que residem em municipios do interior
enfrentam desafios para chegar aos grandes centros urbanos onde hé infraestrutura adequada
para o tratamento oncoldgico. Para minimizar essas dificuldades, existem legislagcdes e
programas que asseguram o transporte gratuito para pacientes em tratamento fora do
domicilio.

O Tratamento Fora do Domicilio (TFD) ¢ regulamentado pela Portaria n® 55/1999 do
MS, que prevé o custeio de transporte, hospedagem e alimentacdo para pacientes que
necessitam de atendimento especializado em outra cidade ou estado. O TFD ¢ um direito
garantido pelo SUS e deve ser solicitado na Secretaria de Satide do municipio de residéncia
do paciente. Além disso, a Lei n® 14.238/2021, que institui o Estatuto da Pessoa com Cancer,
refor¢a o principio do acesso universal e equanime ao tratamento adequado, garantindo que
pacientes tenham condi¢des de deslocamento para receber atendimento especializado.

Para garantir um atendimento mais humanizado e eficiente, ¢ essencial que estados e
municipios invistam em frotas exclusivas para transporte de pacientes oncoldgicos, ampliem a
divulgagdo dos direitos garantidos e simplifiquem os processos de solicitagdo do beneficio.
Além disso, a criacdo de casas de apoio proximas aos centros de tratamento pode reduzir o
impacto do deslocamento e proporcionar maior conforto aos pacientes e seus familiares.

Apesar das garantias legais, muitos pacientes enfrentam dificuldades para acessar o
transporte gratuito, seja pela burocracia na solicitacdo do TFD ou pela falta de veiculos
disponiveis. O direito ao deslocamento para tratamento do cancer ndo deve ser apenas uma
norma escrita, mas uma realidade acessivel a todos que necessitam. A implementacdo de
politicas publicas eficazes pode salvar vidas, garantindo que nenhum paciente fique sem
atendimento por falta de transporte.

O acesso ao rastreamento do cancer entre as mulheres em Fortaleza frequentemente

ocorre por meio de mecanismos informais. No IPC, vagas para exames de mamografia e
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rastreamento do cancer do colo do ttero sdo disponibilizadas as pacientes que estdo em espera
na unidade e s3o encaixadas sempre que ha desisténcias. Esse sistema de encaixe permite que
mulheres tenham a oportunidade de realizar os exames de forma mais 4gil, contribuindo para

o diagnostico precoce e a eficicia das estratégias de prevencao.

MF1: “Eu estava na fila de espera para mamografia por quase dois anos. (...) Ele era
birads 3, agora ta no birads 4, quer dizer, ja evoluiu. E ai ndo deu tempo, né, fazer,

assim, comegar o tratamento antes que ele evoluisse.”

MF2: “Eu venho bem cedinho para tentar me encaixar na desisténcia, porque sendo

eu tenho que retornar, eu tenho que ir pro posto para fazer a prevengao."”

MEF8: "Mas nunca fui encaminhada através de nenhum posto ndo. Eu vim assim que

nem hoje, eu vim sempre na desisténcia.”

MFO: "Pediram, mas ta com mais de 2 anos. Mais de 2 anos o pedido de mamografia.
(...) Tenho varios pedidos de ultrassom, mas até agora pelo posto nado sai. Pelo posto

~ T3]
nao sait .

MF10: "No posto de saude eu fui, mas ta em fila de espera e demora muito (...)Minha
consulta é dia 5 de agosto. (...) Em janeiro um exame de sangue que eu nem fiz, sabe
para quando é que ta marcado? 21 de julho. Um exame de sangue foi pedido em

Jjaneiro”.

MF11: "Ja tava com uns dois anos nesse pedido, tava na fila de espera.”

O cancer de mama ¢ uma das principais causas de mortalidade feminina no Brasil, e
seu diagnostico precoce ¢ fundamental para garantir melhores prognosticos e maior eficacia
no tratamento. A Lei n° 13.896/2019, conhecida como Lei dos 30 Dias, determina que
pacientes do SUS com suspeita de cancer tenham direito a realizar exames diagnosticos em
at¢ 30 dias apds a solicitagdo médica. No entanto, relatos de pacientes evidenciam
dificuldades no acesso ao rastreamento inicial, demonstrando que o sistema publico enfrenta
obstaculos na viabilizagdo de exames como mamografia e ultrassonografia. A demora no

rastreamento pode comprometer o diagndstico oportuno garantido pela lei.
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Diversos relatos indicam que o tempo de espera para exames essenciais no SUS pode
ultrapassar dois anos. Pacientes frequentemente mencionam que pedidos para mamografia e
ultrassonografia ficam acumulados no sistema sem previsao de atendimento (MF1, MF9,
MF11). Essa espera prolongada contraria os principios da Lei dos 30 Dias, pois, sem um
rastreamento inicial eficiente, muitas mulheres sequer chegam a etapa do diagnostico dentro
do prazo estipulado pela legislagdo, isso pode significar a progressdo da doenga antes mesmo
da realiza¢do do exame inicial.

Além disso, os postos de saude apresentam barreiras estruturais que dificultam a
marcacao de consultas, levando algumas pacientes a chegar as unidades especializadas antes
do amanhecer para tentar conseguir atendimento por desisténcia (MF2, MFS8). A auséncia de
um sistema agil de agendamentos obriga as mulheres a buscar alternativas fora do fluxo
convencional, o que demonstra que a infraestrutura existente nao esta preparada para atender
a alta demanda.

O IPC desempenha um papel fundamental na ampliagdo do acesso ao rastreamento do
cancer de mama, especialmente para mulheres que encontram dificuldades no agendamento
de exames nos postos de satide. A busca por vagas de desisténcia ¢ uma estratégia utilizada
por muitas pacientes que precisam realizar exames preventivos, mas enfrentam longos
periodos de espera no sistema publico de saude. Quando conseguem atendimento via
desisténcia, essas mulheres podem ter a mamografia solicitada imediatamente, garantindo que
aquelas com maior prioridade, sejam encaminhadas para exames de diagndstico de forma
mais agil.

Essa dindmica destaca o papel estratégico do IPC no funcionamento do sistema de
prevencdo, uma vez que ele se torna uma alternativa vidvel para driblar as dificuldades do
fluxo tradicional de agendamentos nos postos de satde. Para muitas pacientes, essa unidade
representa a Unica forma de conseguir realizar exames dentro de um prazo aceitavel, evitando
os riscos associados a detecgao tardia da doenca.

Apesar do impacto positivo do IPC na viabilizagdo do rastreamento, ha um contraponto
importante: 0 mamografo da unidade ndo opera em sua capacidade méxima, devido ao absenteismo,
gerando periodos de ociosidade. Isso contrasta com a grande fila de espera nos postos de satide, onde
pacientes aguardam por meses ou até anos para conseguir agendar uma mamografia, quando a unidade

fica periodos com o equipamento em ociosidade. Segundo relatorio do Controle e Avaliagdo do Estado

do Ceara, no ano de 2024, o IPC realizou 61% da capacidade do equipamento.
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Essa realidade evidencia falhas na articulagdo entre os servigos de saude, uma vez que
ha uma demanda reprimida por exames, a0 mesmo tempo em que equipamentos permanecem
subutilizados. Se houvesse um sistema mais eficiente de redistribuicdo das vagas,
aproveitando integralmente a capacidade do IPC, seria possivel diminuir significativamente a
fila de espera e otimizar o acesso ao rastreamento de forma sistematica.

O grupo III, as mulheres compareceram a unidade espontaneamente para o
acolhimento, que ¢ realizado por uma profissional enfermeira, onde avalia os exames, que na
maioria das vezes foi realizado em clinicas privadas. Muitas mulheres que recebem resultados
alterados em exames de rastreamento do cancer enfrentam dificuldades para encontrar o
caminho certo para uma consulta especializada. A falta de orientacdo adequada pode deixa-las
sem saber onde buscar atendimento médico.

O Quadro 4 apresenta informagdes sobre a idade, escolaridade e ocupacdo das

mulheres que participaram do acolhimento no IPC.

Quadro 4 - Mulheres em acolhimento entrevistadas

GRUPO I11 N°
Idade 24 a35 4

36a45 0

46 a 64 2
Escolaridade Analfabeta 0

—_—

Fundamental 1

Fundamental 2 0

Médio 3

Superior )

Ocupacio prevalente Dona de casa 3
6

TOTAL
Fonte: Elaborada pela autora.

O acesso das mulheres a consultas médicas e exames no Brasil ainda enfrenta desafios
significativos, tanto na atengdo basica, quanto no atendimento especializado. A burocracia, a
falta de profissionais, a demora no agendamento e a desigualdade regional sdo alguns dos
fatores que dificultam esse acesso, levando muitas mulheres a buscar alternativas espontaneas.

Os relatos de mulheres entrevistadas que compareceram espontaneamente ao [PC

evidenciam essas dificuldades. A realidade enfrentada pelas mulheres foi expressada nas suas



65

falas, que confirmam com as falas das mulheres entrevistadas quando aguardavam
atendimento para rastreamento do cancer de colo uterino e mama, o que constata a dificuldade

no acesso aos servicos de saude.

Al: “Eles colocam em outubro rosa a prevencdo. E as mulheres so adquirem o cancer

1

em outubro? Infelizmente ele ndo vai escolher data e nem més.’

A3: “Minha mde faleceu e depois que saiu a mamografia dela (...) ela buscou
alternativa, veio pra cd, ai aqui orientaram ela, fez consulta, exames, essas coisas.
Foi operada, fez quimio, fez radio. (...) depois que minha mde faleceu, saiu a
mamografia pelo posto, eu falei mog¢o ndo tem mais o que fazer”. A espera pela
mamografia foi mais de trés anos. Por isso vim logo pra cd, no posto ndo tem
médico.”

A4: "Demorou um ano para consulta do mastologista na policlinica. Agora, pra
mostrar os exames, ela ndo ta mais. Ai, disseram que ndo tem data certa de ter um

novo mastologista. Ai, eu t6 esperando.”

AS: "Eu fiz minha ultrassonografia recentemente e a médica que fez a minha
ultrassonografia me aconselhou vir até aqui. Ela falou que era referéncia, que o

atendimento era muito bom."

As dificuldades enfrentadas pelas mulheres entrevistadas para acessar consultas e
exames refletem desigualdades regionais na distribui¢do dos servigos de satde no Brasil.
Estudos indicam que moradores das regides Norte e Nordeste apresentam maiores obstaculos
no acesso a atencao basica e ao rastreamento do cancer em comparacao com outras regioes do
pais. A baixa concentracdo de profissionais de saude e barreiras geograficas dificultam o
atendimento, prolongando o tempo de espera e aumentando a necessidade de busca por
alternativas fora do SUS (Dantas, 2021).

Durante a realizagdo da pesquisa de campo, vinculada ao processo de escrita desta
dissertagdao, foi possivel observar uma importante mudanca no fluxo de acolhimento da
Unidade de Saude IPC, com impactos diretos na experiéncia de cuidado de mulheres oriundas
de clinicas populares ou de outra unidade. Originalmente, o acolhimento de enfermagem

desempenhava um papel central na escuta qualificada e na avaliacdo de exames dessas
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mulheres, muitas vezes atravessadas por processos de descontinuidade de tratamento ou por
duvidas quanto ao percurso na rede de aten¢do a saide. Quando identificado o perfil
compativel com os critérios da unidade, essas mulheres eram agendadas para continuidade do
cuidado especializado, garantindo uma maior resolutividade e integragcdo ao sistema.

Contudo, no decorrer da pesquisa, observou-se a reconfiguragdo desse processo.
Atualmente, embora o acolhimento de enfermagem ainda esteja presente, sua funcdo foi
reduzida a orientacdo das usudrias para que busquem as Unidades de Atencdo Primaria em
Satde, com vistas a inser¢do no sistema de regulacdo por meio da plataforma Fest Medic.
Essa mudanga impacta as mulheres que enfrentam barreiras de acesso em suas unidades de
origem - barreiras essas que incluem desde a dificuldade de obter consultas e
encaminhamentos até a auséncia de orientacoes claras sobre os fluxos da rede.

Os relatos das usuarias colhidos durante o trabalho de campo evidenciam sentimentos
de frustracdo, inseguranca e descontinuidade no cuidado, expondo a fragilidade de uma
politica de satde que, embora universal em seus principios, ainda apresenta lacunas praticas
no acolhimento de populagdes em situagdo de vulnerabilidade. O questionario ndo havia
indaga¢do sobre essa volta da mulher em sua unidade de origem, porém uma mulher em sua

fala, relata sobre mais essa dificuldade:

MI3: “Fui primeiro na Secretaria de Saude, né, onde me falaram que eu tinha que ir
no posto de saude para pegar o encaminhamento. Imediatamente eu fui quando eu
cheguei na regulagdo, e ai ndo queriam me colocar na fila e imprimir o papel. E eu
disse, eu preciso desse papel porque eu tenho que mostrar la o instituto. Isso foi numa
quinta-feira, quando foi na segunda-feira, eu voltei la na regulagdo, disse: Olha, vim
buscar o documento que eu preciso levar pro instituto porque com 15 dias, se eu ndo
tiver no sistema, o instituto vai entrar em contato com a secretaria de saude. Eu acho
que foi por isso que eles tiveram um pouco de receio e me deram (...) porque eu

briguei.”

A trajetoria de uma mulher em situa¢do de vulnerabilidade, diante da suspeita de um
cancer, ¢ marcada por incertezas, medo e, muitas vezes, desamparo institucional. Quando, em
vez de acolhimento resolutivo, ela ¢ orientada a retornar ao posto de satide para iniciar um

novo processo burocratico, evidencia-se a fragmentacdo e fragilidade do sistema de satde.
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Essa realidade pode ser compreendida a luz da Teoria da Complexidade, proposta por Edgar
Morin, especialmente em sua obra Introdugdo ao Pensamento Complexo (2005).

Morin (2005) propde um pensamento que reconhece a inseparabilidade entre os
elementos de um sistema e a impossibilidade de compreendé-los de forma isolada. Ele critica
o paradigma da simplificagdo, que fragmenta o conhecimento e desconsidera as interagdes
entre as partes. Segundo o autor, “o pensamento simplificador isola objetos de seu contexto,
separa o que esta ligado, unidimensionaliza o que é multidimensional” (Morin, 2005, p. 13).

A mulher que busca atendimento com exames em maos, com angustia de um possivel
diagnoéstico oncologico, ndo pode ser tratada como um nimero em uma fila de regulagdo. Sua
trajetoria exige um olhar que reconheca a complexidade de sua condicdo: bioldgica, emocional, social
¢ institucional. Essa logica esta presente quando o cuidado em satde é reduzido a fluxos
administrativos, desconsiderando a singularidade da experiéncia da usuaria.

Portanto, pensar a satide sob a 6tica da complexidade ¢ um convite a superar a logica
fragmentada e a construir praticas que integrem os diferentes niveis de aten¢do. Quando a
atengdo primdria esta fragilizada, ela falha em sua fung¢do de coordenar o cuidado e de
garantir o acesso inicial e continuo ao sistema. Nesse cendrio, a aten¢ao secundaria também ¢
impactada, pois deixa de atuar de forma articulada, tornando-se muitas vezes inacessivel ou
distante das reais necessidades dos usudrios. Assim, o descompasso entre os niveis de aten¢ao

aprofunda a vulnerabilidade daqueles que mais dependem do sistema publico de saude.

CATEGORIA 1II - Emocoes

Essa categoria retine depoimentos que evidenciam o impacto emocional das mulheres
que aguardam consultas e exames para o rastreamento do cancer de colo do utero e mama. Os
relatos apontam a angustia e a ansiedade diante da possibilidade de um diagnostico grave,
sentimentos agravados pela demora no acesso ao atendimento especializado. A incerteza e o
medo da espera sdo recorrentes, revelando o sofrimento psicoldgico vivenciado pelas
pacientes.

No entanto, os depoimentos também destacam emogdes positivas que surgem ao longo
do processo, como o alivio e a gratiddo ao conseguirem acesso ao atendimento. Muitas
mulheres relatam sentirem-se cuidadas ao serem atendidas por profissionais que demonstram
empatia, o que contribui para fortalecer sua confianca. Esse contraste de emogdes, reforga a
importancia de politicas que garantam acesso agil e humanizado ao rastreamento do cancer.

Sentimentos expressados nas seguintes falas:



68

AS: “Estou bem preocupada, porque fiz exames ha seis meses e tava tudo otimo,

agora ndo esta nada otimo”

MF1: “Eu t6 um pouco ansiosa, porque a doutora vai passar, vai dizer se é pra fazer

pungdo, mas ele ta crescendo, ta deformando meu peito”
MF2: "Gragas a Deus que aqui é o canto assim que é referéncia, né?"

MF4: “Tenho medo de ter um cancer no resultado, eu té tdo nervosa”

’

MI2: "mas ta tudo bem né? Ta tudo seguindo, né? A doenga ndo ta evoluindo’

(usudria muito emocionada)

MI3: "Gragas a Deus o atendimento é maravilhoso. Os profissionais, eu ndo tenho o
que reclamar.”

"Hoje eu t6 sentindo um pouco mais de alivio, porque fiz a biopsia”

Cl4: “Estou bem, aqui é muito bom, os médicos... todo mundo daqui, do atendimento

da recepgao, até todo mundo da limpeza aqui...eu me sinto em casa”

CI7: “Ah, da medo, medo do exame (...) hoje to bem, pelo menos ndo té so” (usuaria

acompanhada do companheiro)

CF1: “Quando eu cheguei em casa, ndo queria fazer mais nada, como se no mundo ja

ndo existisse mais (...) penso no filho, na familia. ”

O rastreamento do cancer do colo uterino e do cancer de mama pode despertar uma
ampla gama de sentimentos nas mulheres que passam por esse processo. Muitas
experimentam ansiedade ¢ medo diante da possibilidade de um diagnostico positivo,
especialmente devido ao impacto que essas doencas podem ter na vida pessoal e familiar.
Além disso, a representacao cultural da doenca muitas vezes pode despertar sentimentos de
culpa e medo (Machado, 2024).

O medo do cancer pode ser um fator significativo na decisdo de muitas mulheres de

evitar o rastreamento, mesmo sabendo da importancia da detec¢dao precoce. Esse receio pode
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estar relacionado a ansiedade gerada pela possibilidade de um diagndstico positivo, ao
desconhecimento sobre os procedimentos € aos mitos que cercam a doenca. Estudos indicam
que mulheres que apresentam altos niveis de ansiedade tendem a postergar exames como a
mamografia e o Papanicolau, o que pode comprometer a eficacia das estratégias de prevencao

(Machado, 2024).
CATEGORIA 1V — Autonomia sobre o corpo

A autonomia sobre o proprio corpo ¢ um principio fundamental que garante as pessoas
o direito de tomar decisoes informadas sobre sua saude e bem-estar. No contexto de doencas
graves, essa autonomia se torna ainda mais crucial, pois envolve escolhas que podem impactar
significativamente a qualidade de vida e a sobrevida dos pacientes (Monteiro, 2023).

A capacidade de decidir sobre tratamentos médicos deve ser baseada em informagdes
claras, acessiveis e imparciais, permitindo que cada individuo avalie riscos, beneficios e
alternativas disponiveis. O acesso a informagdo, a garantia de direitos e a ampliagao das
politicas publicas sdo passos fundamentais para que cada pessoa possa tomar decisdes
médicas de forma consciente e segura.

Duas mulheres entrevistadas falaram sobre o corpo e decisdes sobre tratamento e
prevengdo. A primeira optou por realizar um teste genético na rede privada de saude, para
avaliar seu risco de desenvolver cancer de mama. O resultado indicou uma mutacio genética
associada a alto risco, levando-a a tomar a decisdo de realizar uma mastectomia bilateral
profilatica. Essa escolha reflete um movimento crescente de mulheres que, ao receberem um
diagnostico genético desfavoravel, optam por medidas preventivas radicais para reduzir a
probabilidade de desenvolver a doenca. E uma alternativa valida para aquelas que desejam
minimizar a incerteza e o impacto da doenga.

A segunda entrevistada enfrentou um desafio diferente. Apesar de apresentar uma
lesdo de alto grau no colo uterino, nenhum profissional aceitou realizar a histerectomia
(cirurgia de remocao do Utero), procedimento que ela considerava a melhor op¢do para sua
condi¢do. A justificativa médica baseava-se na necessidade de preservar o utero, mesmo que a
paciente ja tivesse prole constituida e desejasse a cirurgia como forma de prevencao. Esse
caso evidencia um dilema ético e médico sobre a autonomia da mulher na escolha de

procedimentos cirtrgicos. Embora a histerectomia seja uma op¢do valida para algumas
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pacientes com lesdes graves, a decisdo deve ser compartilhada entre médico e paciente,

considerando riscos, beneficios e preferéncias individuais.

MI8: "Eu descobri que era importante fazer o exame genético. E ai eu fiz uma rifa
para conseguir, porque ndo é barato, ndo temos acesso ao estudo genético.(...) Eu ja
retirei ovdrio, ja retirei as duas mamas, né? Eu tinha feito s6 um quadrante na época.
(...) A oncologista me disse que ndo, esse exame é importante ndo para dar a senten¢a
de morte, mas para me dar mais vida, porque é a forma que eu iria prevenir os

proximos canceres."

CI1: “E eu to querendo retirar o utero, porque eu SO consigo retirar se for particular,
entendeu? Eles ndo ddo brecha nenhuma pra mim retirar pelo SUS. como ndo ter
autonomia do meu proprio corpo (...) E eu t6 na luta. Eu ja tenho 54 anos, eu ja tenho

dois filhos, e ja sou ligada entdo pra qué utero em mim?”

Os testes genéticos para cancer sdo exames que analisam mutagdes em genes
especificos, como BRCA1 ¢ BRCA2, que estido associados a um risco aumentado de cancer
de mama e ovdario. Esses exames permitem identificar pessoas com predisposicao genética
para a doenga, possibilitando estratégias de preven¢do, como acompanhamento médico mais
frequente e, em alguns casos, cirurgias preventivas, como a mastectomia bilateral (Fontes,
2023).

A 1mportancia desses testes estd na capacidade de antecipar diagndsticos e
personalizar tratamentos, reduzindo a incidéncia de cancer em pessoas com alto risco. Além
disso, o conhecimento sobre a mutacdo genética pode beneficiar familiares, permitindo que
eles também realizem exames ¢ adotem medidas preventiva.

A entrevistada mencionou que o exame ndo ¢ disponibilizado gratuitamente. No
entanto, h4 iniciativas regionais que comegaram a oferecer testes genéticos pelo SUS. Em
Goids, por exemplo, o programa Goids Todo Rosa ja realizou mais de 400 exames genéticos
para diagnostico e prevencdo do cancer de mama e ovario. Além disso, alguns hospitais
publicos, como o A. C. Camargo Cancer Center ¢ o Graacc, em Sao Paulo, passaram a

oferecer testes genéticos para criancas com cancer, por meio de um consodrcio internacional

(Goids, 2025).
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Apesar dessas iniciativas, a oferta do exame genético ainda ndo ¢ amplamente
acessivel pelo SUS em todo o Brasil. Em alguns estados, como Rio de Janeiro, Minas Gerais,
Goias, Distrito Federal e Amazonas, ha legislagdes que autorizam a realizagdo do teste
genético para cincer de mama, mas a implementacdo pratica ainda enfrenta desafios
(Oncoguia, 2025).

No estado do Ceara ha iniciativas que oferecem testes genéticos para antecipacao do
diagnostico de cancer. O Hospital Geral Dr. César Cals (HGCC), em parceria com o Instituto
do Cancer do Ceara (ICC) e o Hospital Haroldo Juacaba, participa do Programa Nacional de
Apoio a Atengdo Oncoldgica (Pronon II), que permite a realizagdo de testes genéticos em
pacientes que apresentam evidéncias clinicas relacionadas ao desenvolvimento de cancer. O
programa prevé que, caso uma mutagdo seja detectada, até quatro familiares proximos
também possam realizar o teste gratuitamente (Ceara, 2022).

A ampliacdo e incorporacdo de testes genéticos no SUS para mulheres com
recomendacdo clinica e historico familiar sdo fundamentais, pois permitem diagnoésticos
precoces, direcionam tratamentos mais eficazes e possibilitam a adocdo de medidas
preventivas, reduzindo a incidéncia de doencas graves e os custos associados ao tratamento
tardio. Além disso, a acessibilidade dos testes genéticos pelo SUS democratiza o acesso a
saude, garantindo que todas as mulheres possam se beneficiar dos avangos cientificos,
promovendo mais equidade e eficiéncia no sistema publico de saude.

A fala da entrevistada CIl evidencia um dilema recorrente - o equilibrio entre a
autonomia sobre o proprio corpo e a conduta médica baseada em protocolos clinicos.
Enquanto a paciente expressa sua convic¢ao de que a histerectomia é a melhor opgao para sua
condi¢do, os profissionais de saude recomendam alternativas menos invasivas, seguindo
diretrizes médicas que priorizam a preservacao do érgao sempre que possivel.

Esse impasse revela desafios estruturais na relagdo médico-paciente, onde a percepgdo
da mulher sobre sua propria saide pode entrar em conflito com as recomendag¢des médicas.
Embora a medicina busque oferecer tratamentos que minimizem riscos € impactos fisicos, ¢
essencial que a decisao final seja compartilhada, respeitando o direito da paciente de escolher
o caminho que considera mais adequado para sua qualidade de vida. Essa fala reforca a
necessidade de um modelo de atengdo a satde que valorize ndo apenas a eficacia clinica, mas
também o direito da mulher de decidir sobre seu proprio corpo, garantindo que suas escolhas

sejam respeitadas dentro dos limites €ticos e médicos.
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5.1 Contribuicao da Avaliacio Contra-hegemonica: as vozes das mulheres

A politica ptblica para o cancer no Brasil, acompanha a transformagao da doenga em
um problema de saude coletiva. Inicialmente marginalizada frente as doencas infecciosas, a
preocupacao institucional com o cancer ganhou forga a partir da década de 1920, com a cria-
¢do das primeiras estruturas assistenciais e, posteriormente, do Instituto Nacional do Cancer
(INCA) em 1937. Até meados do século XX, as a¢des eram pontuais e centradas no tratamen-
to, com forte influéncia do modelo hospitalar e curativo.

A prevencdo dos canceres femininos no Brasil comegou a se estruturar nos anos 1950,
com a cria¢do de ambulatorios especializados e, em 1952, da secdo de ginecologia no INCA
(Teixeira et al, 2012). No entanto, o rastreamento populacional do cancer de mama ¢ uma
pratica relativamente recente no pais. Foi apenas em 2015, por meio da Portaria n® 160/2015
da CONITEC, que o Ministério da Satide aprovou oficialmente as Diretrizes para a Deteccdo
Precoce do Cancer de Mama, estabelecendo a mamografia bienal para mulheres de 50 a 69
anos como estratégia prioritaria. Essa medida marcou o inicio de um modelo mais organizado
de rastreamento, ainda em processo de consolidagdo no sistema publico de satde brasileiro
(INCA, 2015).

A institucionalizagdo da vigilancia epidemioldgica e a criacdo dos registros de cancer
representaram marcos importantes para o planejamento e avaliagdo das politicas. A redemo-
cratizacdo e a promulga¢do da Constituicdo de 1988 fortaleceram o papel do Estado na pro-
mog¢do da satide, ampliando agdes preventivas e estabelecendo o cancer como prioridade no
ambito do SUS.

A trajetéria do enfrentamento ao cancer de colo do titero no Brasil revela avangos im-
portantes na prevengao, diagndstico e tratamento da doenga, mas também evidencia desafios
persistentes marcados por desigualdades regionais e obstaculos a implementacgao de tecnolo-
gias. E necessario mais que avangos técnicos: requer compromisso politico continuo, investi-
mento regionalizado e atuacdo integrada para assegurar o acesso equitativo a todas as mulhe-
res.

A realidade do cancer de mama no Brasil reflete um cenério de contrastes marcados
por avangos técnicos e persistentes desigualdades regionais. Apesar da existéncia de politicas
publicas consolidadas, como a recomendag¢do da mamografia bienal para mulheres entre 50 e
69 anos e a ampliacdo da rede de diagnostico, os dados revelam um crescimento continuo da

mortalidade.
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A escassez de profissionais especializados, especialmente nas regides mais distantes
do grandes centros do pais, compromete a efetividade das agdes de controle da doenca. Por-
tanto, enfrentar o cancer de mama no Brasil requer ndo apenas investimentos em tecnologia e
infraestrutura, mas também uma abordagem equitativa e territorializada, que considere as bar-
reiras sociais, geograficas e estruturais que limitam o acesso das mulheres ao diagnostico pre-
coce € ao tratamento oportuno.

A avaliagdo hegemonica, embora reconhega a importancia dos dados numéricos para o
diagnéstico inicial dos territdrios, reduz a complexidade das politicas publicas de saude ao
priorizar exclusivamente critérios de eficiéncia, eficacia e efetividade. Essa 16gica, enraizada
no gerencialismo e ancorada em métricas padronizadas, desconsidera as dimensdes subjetivas,
culturais e sociais das populagdes. Quando utilizada de forma isolada, revela-se insuficiente
para orientar um planejamento mais sensivel e responsivo as realidades locais, comprometen-
do a efetividade de a¢des voltadas a promogao do cuidado integral e a reducdo das desigualda-

des em saude. Como aponta Gussi (2024, p.20):

O gerencialismo fixa-se na ideia do resultado e impactos das politicas publicas e
programas, convertendo-os em nimeros ¢ algoritmicos por meio da Estatistica Apli-
cada ¢ da Econometria a fim de valora-los segundo uma agenda neoliberal, o que,
sob a enunciagdo de formulas, distancia-se da vida das pessoas em suas experiéncias
cotidianas, em seus territorios. Nesse sentido, essas concepcdes e praticas associadas
a avaliacdo de cunho gerencial, tornadas hegemonicas, fundam-se em valores da efi-
ciéncia, eficacia e efetividade.

Em oposicao, a avaliacdo contra-hegemodnica propde uma ruptura com essa logica co-
lonizadora ao valorizar experiéncias vividas e a diversidade cultural dos povos. Essa forma de
avaliacdo reivindica uma escuta ativa e contextualizada, com protagonismo dos sujeitos dire-
tamente impactados pelas politicas publicas. Sua importancia reside na possibilidade de cons-
truir politicas mais justas, inclusivas e transformadoras, que dialoguem com as realidades lo-
cais e fortalegam processos emancipatorios (Gussi, 2024).

A importancia dessa perspectiva para as politicas publicas reside em sua capacidade de
fomentar processos mais democraticos e enraizados nos contextos concretos das populagdes.
Ao reconhecer a pluralidade de racionalidades e modos de vida, a avaliagdo contra-hegemoni-
ca contribui para a constru¢ao de politicas que nao apenas respondam a metas institucionais,
mas que promovam justica social, equidade e emancipagao.

Em vez de uma ferramenta de controle e afericao de resultados pré-definidos, a avalia-

cdo torna-se, assim, um espaco de didlogo, aprendizado coletivo e transformagdo social. Essa
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inflexdo critica ¢ especialmente relevante no contexto latino-americano, onde os processos
historicos de colonizagdo, exploracao e silenciamento ainda repercutem fortemente nas estru-
turas institucionais. Ao assumir uma postura contra-hegemonica, a avaliacao se torna uma ali-
ada na luta por reconhecimento, reparagao e fortalecimento dos saberes locais como parte le-
gitima na constru¢do do bem comum.

Valorizar a avaliagdo contra-hegemonica ¢ fundamental para que as politicas sociais,
especialmente na satde, sejam construidas a partir dos saberes e das praticas dos territorios,
fortalecendo vinculos e gerando pertencimento. Essa escuta ativa potencializa a adesdo da po-
pulacdo as medidas preventivas e terapéuticas, pois reconhece e respeita suas realidades. Com
isso, amplia-se a efetividade das acdes publicas e promove-se justi¢a social no cuidado.

A escolha por uma abordagem qualitativa mostrou-se mais adequada para compreen-
der, em profundidade, as experiéncias vividas pelas mulheres no acesso ao rastreamento do
cancer de colo uterino e de mama. Ao priorizar a escuta das participantes e a analise de conte-
udo de seus relatos, a pesquisa reconhece que a realidade social ndo pode ser plenamente cap-
tada por estatisticas ou generalizagdes, exigindo sensibilidade para captar significados e dina-
micas que escapam a objetividade pretendida pelo paradigma positivista.

Ao investigar o acesso das mulheres ao servigo de satde, por meio da escuta sensivel
de suas experiéncias, optei por valorizar a subjetividade, os contextos sociais e culturais, e 0s
significados atribuidos pelas proprias participantes. Diferente da logica positivista, que tende
a reduzir fendmenos complexos a variaveis mensuraveis, esta pesquisa reconhece a importan-
cia da compreensao profunda das vivéncias, contribuindo para a formulagdo de politicas pu-
blicas mais sensiveis, contextualizadas e eficazes.

Ao longo desta pesquisa, entrevistei 40 (quarenta) mulheres que aguardavam atendi-
mento para exames de rastreamento do cancer de mama e do colo do utero. Como mulher e
trabalhadora da satde, ndo apenas coletei dados, eu escutei historias. Historias marcadas por
medo, angustia, desinformacao e, sobretudo, pela espera. Muitas dessas mulheres ndo conhe-
ciam seu proprio corpo, ndo compreendiam o que era “rastreamento”.

Em meio a essas escutas, vivi um momento marcante. Uma das mulheres entrevistadas, que
aguardava pela mamografia, me reconheceu semanas depois, ao retornar a unidade. Ela estava emocio-
nada: havia recebido um diagnoéstico positivo para cancer de mama. Sua fala, carregada de dor e con-
fusdo, ecoa até hoje: “Como tenho cancer se sempre fiz prevengdo?”

Essa pergunta, aparentemente simples, revela uma lacuna grave na comunicacdo em satude e

na forma como as politicas publicas sdo operacionalizadas. A mamografia, enquanto exame de rastrea-
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mento, nao previne o cancer, mas possibilita o diagnostico precoce, o que pode melhorar significativa-
mente o prognoéstico. No entanto, essa distingdo ndo € clara para muitas mulheres, especialmente aque-
las que enfrentam barreiras geograficas, sociais e educacionais.

Essa experiéncia refor¢a a necessidade de uma abordagem educativa mais clara, sensi-
vel e acessivel. A politica publica de rastreamento do cancer precisa ser pensada ndo apenas
em termos de cobertura e indicadores, mas também a partir da escuta das mulheres, da valori-
zagdo de seus saberes ¢ da construgdo de vinculos. A educacao em saude, nesse contexto, nao
pode ser apenas informativa, ela precisa ser transformadora.

Como mulher, profissional da saude e pesquisadora, ndo posso silenciar diante das
contradi¢des que presencio cotidianamente. O SUS, concebido sob o principio da universali-
dade, deveria garantir a todos o direito pleno a saude. No entanto, o que vejo € sinto ¢ que
esse ideal muitas vezes se esbarra em uma realidade marcada por burocracias que afastam, e
ndo aproximam.

Um dado importante foi a ociosidade do mamografo. Ha um equipamento disponivel,
profissionais capacitados e estrutura técnica adequada, mas, paradoxalmente, muitas mulheres
aguardam por longos periodos para realizar o exame. Essa discrepancia entre oferta e acesso
revela um descompasso entre a capacidade instalada e a efetividade do cuidado, resultado de
entraves burocraticos, falhas na regulag@o e na articulacdo entre os niveis de atencao.

A espera, que deveria ser excecao em um sistema que se propoe universal e equanime,
tornou-se rotina. E isso ¢ muito grave quando se trata de doengas como o cancer, cuja detec-
cdo precoce pode salvar vidas. Com tamanha fragilidade, ¢ comprometida toda a logica da
prevencao e do controle de doengas graves, mas evitaveis.

A Ateng¢do Primdria a Satude, como porta de entrada do SUS e coordenadora do cuida-
do, deveria ser capaz de identificar precocemente os riscos, encaminhar com agilidade e reali-
zar 0 acompanhamento dos casos com continuidade. No entanto, quando hé fragilidade no pri-
meiro ponto de contato, toda a rede se desorganiza. O cuidado bésico ndo pode ser entendido
como exclusivo da atengdo primdria, mas como um compromisso transversal que deve estar
presente em todos os niveis do sistema.

A saude ndo se resume a protocolos ou fluxos administrativos, ela ¢, acima de tudo,
presenga, escuta € compromisso com a vida. Quando o SUS se afasta das pessoas, seja por
barreiras burocraticas, por fluxos desumanizados ou pela rigidez dos sistemas de regulagao,

ele se distancia de sua propria esséncia: garantir o cuidado como direito. E preciso desburo-
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cratizar os processos € garantir que a regulagdo cumpra seu papel de facilitar e ndo dificultar o
acesso.

E urgente repensar o modelo vigente, com coragem e sensibilidade. A satide publica
ndo pode ser refém de estruturas que priorizam a logica da eficiéncia em detrimento da digni-
dade humana. A universalidade, principio fundante do SUS, ndo pode ser apenas um ideal
normativo ela precisa se concretizar no cotidiano dos servicos, especialmente para aqueles
que mais precisam.

Enquanto mulheres continuarem adoecendo em siléncio, mesmo diante de equipamen-
tos disponiveis e subutilizados, estaremos negando o principio mais fundamental da satde pu-
blica: o compromisso com o cuidado. A ociosidade de recursos, especialmente em servigos
como a mamografia, ndo ¢ apenas um problema de gestdo, ¢ um reflexo triste de um sistema
que, por vezes, falha em enxergar a urgéncia de quem espera. Cuidar ndo ¢ apenas oferecer
estrutura; ¢ garantir que ela esteja acessivel, acolhedora e em movimento a favor da vida.

O planejamento de politicas publicas voltadas para o rastreamento do cancer deve con-
siderar as experiéncias das mulheres que vivenciam esse processo, garantindo que suas neces-
sidades sejam atendidas de maneira eficaz. Compreendo que a participagdo ativa das pacientes
¢ essencial para identificar falhas no sistema e propor melhorias. Dessa forma, as sugestdes
apresentadas pelas entrevistadas refletem diretamente os desafios enfrentados no acesso ao di-
agnostico e tratamento, contribuindo para a construcao de politicas mais inclusivas e eficien-
tes.

A literatura sobre politicas publicas reforca a importancia da participacdo dos sujeitos
envolvidos no processo de formulagdo e implementacdo das agdes governamentais. Segundo
Fernandes e Oliveira (2023), a avaliagdo critica das politicas deve considerar as trajetdrias dos
individuos, revelando dimensdes historicas, culturais e sociais que impactam diretamente a
efetividade das medidas adotadas. Além disso, estudos sobre participacdo social indicam que
a inclusdo dos diferentes atores politicos na elaboracdo de politicas publicas ¢ fundamental
para garantir que as agdes sejam alinhadas as reais necessidades da populacao.

A partir das entrevistas realizadas, algumas sugestdes foram destacadas pelas mulheres

para aprimorar o rastreamento do cancer:
Descentralizacao dos servicos

MF6: "Eu acho que eles tém que colocar mais médicos, tem que fazer mais."
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MF11: "Eu acho assim que a saude de uma forma geral, se tivesse mais canto assim
de opgdo, né, mais locais que fizessem essa avaliagdo, ai eu acho que ia melhorar,

porque complica mais, porque é muita gente para um canto so."

CF7: "Acho que assim, as mulheres acham que precisa de mais acompanhamento (...).

E precario, porque tem poucos profissionais.”
Atencao primaria mais eficiente:

MFS5: "A pessoa chega la, as vezes tem que chegar 4 horas, 5 horas da manhd para

poder conseguir uma ficha para se consultar."

MF10: "Ah, eu acho que se funcionasse direitinho os postos de saude, cada um na sua
area (...), o posto de saude ld a gente faz mais, a gente da um agendamento seis

meses."
Maior incentivo a participacio das mulheres

MF6: "Eu acho que eles deviam pegar mais assim, existia um meio deles chamar mais
as pessoas para participar desse rastreamento (...), porque tem muita gente que ainda
tem esse tabu, esse medo (...), ai muitas vezes ndo fazem nenhum exame de

prevengdo."”

CI8: "A minha vontade é que passem nas televisoes. Explicando. Como se tivesse um

canal especifico pra salvar a mulher.”

Agendamento mais agil para exames e consultas especializada

AS: "Eu vejo muito que falta muito a questdo do digital. Quando a gente sai do plano
de saude e a gente vem para o SUS, a gente sente um pouquinho dessa dificuldade. De
mais conhecimento, de como que eu vou fazer (...) o acesso a consultas e exames
especializados precisa ser melhor divulgado, para que as pessoas saibam para onde

se dirigir”
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MI3: "Porque eles dizem que colocam no sistema e ndo colocam. Se vocé ndo tiver

esclarecimento e ndo entender, vocé fica esperando.”

CF4: "Se a gente tivesse um acesso, ndo sei, um Ssite do paciente, alguma coisa
assim... Que vocé entrasse com sua senha, seu login, visse ld, ou um site mesmo daqui

de disponibilidade ou tempo e vocé ir la marcar."

Facilidade no contato telefonico para marcacdes e retornos

MI1: "A gente fala que é do interior para ndo se deslocar até aqui, né? Porque as
vezes ndo tem vaga ld, ai ndo respondem logo. Ai quando vdo responder, ja tem

encerrado a agenda."

MI5 "4 complicacdo é quando a gente liga para cd, fica dificil marcar. As vezes vocé

retorna tal dia, vai comegar o agendamento, mas nem sempre a gente consegue."

MI7: “Melhorar atendimento do telefone aqui. Essa vez para me marcar aqui agora.
Eu vim aqui duas vezes para marcar do interior para cad, saindo de casa 3 horas da

manhd so para agendar."”

Cll: "Sdo pessoas que ja trabalharam demais. Eu ndo entendo porque ndo se
afastaram ainda. Sdo pessoas que estdo cansadas.(...) tem que ter pessoas que saibam

usar a tecnologia”

CI5: "A marcagdo do interior para ca, por telefone, também tem essa dificuldade,

porque demorou.”
Melhoria no transporte para pacientes do interior

CI5: "Ela tinha até uma vaga facil, mas, tipo, o carro ja ndo tinha, estava lotado
(...) Nem todo mundo consegue vir para ca. Tem gente que ndo tem condigoes fisicas

para vir."

Essas sugestdes demonstram que o planejamento de politicas publicas deve estar em
sintonia com a realidade das mulheres que vivenciam o processo de rastreamento e tratamento

do cancer. Apenas ao ouvir e compreender suas experiéncias serd possivel garantir um
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sistema mais eficiente e humanizado, capaz de reduzir barreiras e oferecer um cuidado
integral a saude feminina.

A constru¢ao de um modelo de rastreamento mais eficiente exige escutar quem vive
essa realidade. Para que a saude publica seja verdadeiramente inclusiva, € preciso olhar para
os desafios a partir das lentes das usudrias. SO assim serd possivel transformar politicas em
solucdes concretas, reduzindo barreiras e proporcionando um cuidado digno e acessivel para

todas.
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6 CONCLUSAO

A andlise realizada me permitiu compreender a complexidade do acesso ao
rastreamento do cancer de colo uterino e cancer de mama no Estado do Ceara, evidenciando
tanto os avangos proporcionados pela Politica Piblica de Satide quanto os desafios estruturais
e sociais enfrentados pelas mulheres. A investigagdo revelou falhas na articulagdo dos
servicos de saude, dificuldades na marcagdao de exames, subutilizagdo de equipamentos e
barreiras socioecondomicas que comprometem o diagnodstico precoce dessas enfermidades.

A atuagdo do IPC no funcionamento do sistema de prevengdo mostrou-se essencial
para suprir parte da demanda reprimida, oferecendo alternativas viadveis para mulheres que
encontram dificuldades no fluxo tradicional de agendamentos nos postos de satide. Estratégias
como a busca por vagas de desisténcia de exame preventivo do cancer de colo uterino e
mamografia na unidade, foram identificadas como mecanismos fundamentais para viabilizar o
acesso aos exames de rastreamento, possibilitando que mulheres com maior risco sejam
encaminhadas de forma mais 4gil para exames de diagnostico. Contudo, esse modelo também
evidencia deficiéncias na redistribuicdo das vagas e na utilizacdo adequada da capacidade
instalada do SUS, demonstrando a necessidade de um aprimoramento na gestdo dos recursos.

Outro fator relevante identificado foi o déficit de conhecimento das mulheres sobre o
rastreamento. As participantes do estudo destacaram a necessidade de uma maior
disseminagdo de informagdes sobre a importancia do rastreamento do cancer, € que ocorra
cotidianamente e ndo somente no més de outubro. A auséncia de campanhas educativas
eficazes compromete a adesdo as politicas de prevengdo e diagnéstico precoce, tornando
essencial o investimento continuo em acdes de sensibilizacao e educag¢ao em satude.

Aprofundar pesquisas sobre o conhecimento do proprio corpo pode aprimorar a
eficicia das campanhas educativas voltadas a satde feminina. Quando as mulheres
compreendem melhor sua anatomia, funcionamento corporal, torna-se mais facil promover a
adesdo a programas de prevencao e tratamento. O desenvolvimento de estratégias educativas
que valorizem essa autonomia pode contribuir para que as mulheres tenham mais seguranga
ao buscar atendimento, fazer escolhas informadas e buscar seus direitos. Além disso,
estratégias educativas que abordem o conhecimento do corpo de maneira acessivel e
culturalmente adaptada podem superar tabus e desinforma¢do, ampliando o impacto das

politicas publicas voltadas a promogao da saude.



81

Um dos pontos centrais desta pesquisa ¢ a importancia da participagdo ativa das
mulheres na construg¢do e aperfeigoamento das politicas publicas de satde. Suas vivéncias e
experiéncias sdo fundamentais para identificar falhas e propor melhorias no planejamento
voltado ao publico que depende dos servigos oferecidos pelo SUS. O conhecimento técnico e
administrativo deve ser complementado pela escuta qualificada das pacientes, pois sdo elas
que enfrentam diretamente os desafios impostos pelo sistema de satde e podem contribuir
com sugestdes concretas para tornar o acesso mais eficiente e humanizado.

A formulacdo de politicas publicas mais eficazes exige uma abordagem participativa,
na qual as mulheres ndo sejam apenas beneficiarias, mas colaboradoras na constru¢do de
solugdes adequadas as suas necessidades. A implementacdo de espagos de didlogo, como
grupos de escuta, consultas publicas e pesquisas voltadas a experiéncia das mulheres, pode
fornecer insumos valiosos para a tomada de decisdes mais assertivas por parte dos gestores.
Dessa forma, o aprimoramento das politicas de rastreamento do cancer ndo deve ser apenas
uma questao técnica, mas um processo que integre as percepgoes das mulheres que vivenciam
diretamente essa realidade.

Este estudo reforca a necessidade de um sistema de saide que considere as barreiras
enfrentadas pelas mulheres e se comprometa com a implementagdo de estratégias que
garantam um acesso mais equitativo e eficiente ao diagndstico precoce do cancer de colo
uterino e cancer de mama. A construgdo de politicas publicas inclusivas exige ndo apenas uma
gestdo eficaz dos recursos, mas também a valorizacdo da experiéncia das mulheres como um
elemento essencial na formulagdo de solucdes. O fortalecimento das agdes informativas,
associado a eliminac¢do de entraves burocraticos, poderd representar um avango significativo
na reducdo das desigualdades no rastreamento dessas enfermidades.

Aprofundar a analise sobre a eficacia das estratégias de otimizagdo da marcagdo de
exames e a redistribuicdo de vagas dentro do SUS ¢ uma necessidade. Estudos podem
investigar modelos inovadores de gestdo que melhorem o fluxo de agendamentos e reduzam a
subutilizacdo de equipamentos de rastreamento, garantindo que o atendimento seja mais
equitativo e agil para as mulheres em maior vulnerabilidade.

Uma abordagem interdisciplinar que envolva tecnologia pode trazer avangos
significativos. O uso de aplicativos, inteligéncia artificial e sistemas digitais para facilitar a

marcacdo de exames e disseminagdo de informagdes pode revelar solucdes inovadoras que
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minimizem barreiras socioeconémicas € burocraticas, tornando o rastreamento do cancer de
colo uterino e de mama ainda mais acessivel e eficiente.

Diante das complexidades identificadas ao longo deste estudo, evidencia-se a
necessidade de aprofundamento investigativo sobre diferentes dimensdes do percurso
assistencial. Merece atencdo investigativa a ocorréncia de absenteismo em consultas e
exames, bem como os motivos que levam a ociosidade de equipamentos e agendas, mesmo
diante da alta demanda de usudrias. Compreender essas dinamicas ¢ essencial para a
otimizacao dos recursos disponiveis e para a amplia¢ao da resolutividade do sistema.

»10 & uma

Uma linha promissora de pesquisa refere-se a “navegacdo de pacientes
estratégia adotada nos servigos de saude para acompanhar, orientar e apoiar 0s usuarios ao
longo de sua trajetéria de cuidado, especialmente em situagdes complexas, como o
diagndstico e tratamento do cancer. Pesquisar sobre o tempo de espera entre a entrada na
unidade e o diagndstico, verificando as condi¢gdes que favorecem ou dificultam o seguimento
de mulheres em situagdo de risco, podendo contribuir para o aprimoramento dos fluxos
internos.

Outra vertente importante da “navegacdo de pacientes” diz respeito ao
acompanhamento longitudinal das mulheres diagnosticadas com cancer. O fortalecimento da
articulagdo entre os niveis de atencdo, analisando suas trajetorias desde o diagndstico até a
alta, com énfase nos desafios enfrentados durante o tratamento, nos tempos de espera entre as
etapas terap€uticas e nas redes de apoio.

Adicionalmente, destaco a importancia de compreender as razdes que levam a
descontinuidade do acompanhamento de mulheres com lesdo de alto grau no colo do ttero,
considerando que a manutencao regular do cuidado ¢ recomendada por, no minimo, dois anos
para assegurar um monitoramento eficaz e a prevencdo da progressdo da doenca. Pesquisas
nesse campo podem identificar barreiras que impedem a adesdo ao protocolo e propor

estratégias para ampliar a adesdo e o vinculo com os servigos.

10 Instituida no Brasil por meio da Lei n° 14.450, de 21 de julho de 2022, que criou o Programa Nacional de
Navegacdo de Pacientes para pessoas com neoplasia maligna de mama. Em 2025 foi ampliada através da
Portaria GM/MS n°® 6.592, de 4 de fevereiro de 2025, ao instituir o Programa de Navegacdo da Pessoa com
Diagnéstico de Cancer no ambito do SUS, abrangendo outras neoplasias e¢ reforcando a articulagdo entre os
niveis de atengdo, regulacdo e gestdo do cuidado.
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Essas possibilidades investigativas indicam caminhos promissores para a producdo de
conhecimento comprometido com a equidade no cuidado e a efetividade das politicas publicas
de saude direcionadas a populacdo feminina, podem contribuir para um sistema mais justo e
acessivel. Reforco que para o rastreamento do cancer de colo uterino e de mama sejam
verdadeiramente eficazes, ¢ fundamental que as decisdes sejam pautadas na escuta das
mulheres, assegurando que suas vivéncias e dificuldades sejam incorporadas no planejamento
e execucdo das acdes. Somente assim serd possivel transformar politicas em solucdes

concretas, promovendo um cuidado digno e acessivel para todas as mulheres.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

A Senhora esta sendo convidada, por HOSANA MONICA FERNANDES TABOSA,
como participante da pesquisa intitulada “A POLITICA PUBLICA DE RASTREAMENTO
DO CANCER SOB A LENTE DAS USUARIAS: UM ESTUDO DE CASO NO
INSTITUTO DE PREVENCAO DO CANCER DO CEARA". A Sra. ndo deve participar
contra a sua vontade. Leia atentamente as informagdes abaixo e faga qualquer pergunta que
desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

A pesquisa pretende avaliar a Politica Publica de Satde de Controle para o Céancer de
colo uterino e cancer de mama no Instituto de Prevengao do Cancer do Ceara — IPC. O motivo
que nos leva a convidar a Sra. para participar ¢ conhecer os caminhos enfrentados pelas
mulheres na rede de saude do Ceara até o rastreamento do cancer de colo uterino e cancer de
mama; identificar opinides das mulheres sobre dificuldades e facilidades no acesso aos
servicos de diagnoéstico e identificar o conhecimento que as mulheres t€ém sobre a importancia
do rastreamento do cancer. A participacao da Sra. consistira em relatar através de entrevista a
experiéncia até a vinda ao IPC para atendimento, as respostas serdo gravadas para posterior
analise e transcricdo. Se a Sra. ndo compreender alguma coisa desta parte, pode perguntar que
serd explicado. A participacdao da Sra. ¢ voluntaria e se ndo quiser participar estara livre para
recusar. Fique certa de que a recusa ndo acarretarda qualquer penalidade ou nenhuma
modificagdo na forma como a Sra. ¢ atendida pela pesquisadora ou pela instituigdo. No
entanto, a entrevista podera acarretar alguns riscos, como estresse emocional (ansiedade e
medo) e a preocupacdo com confidencialidade e desconforto, como timidez, tristeza e
demanda de tempo. Para diminuir ou mesmo evitar esta situacdo, me comprometo a ser o mais
breve possivel, e estaremos em um ambiente seguro, reservado, confortavel e reafirmo o
compromisso com a ¢ética e confidencialidade das informagdes. O beneficio esperado da sua
participacao serd a contribui¢do para que possamos apresentar aos gestores publicos da saude
a realidade das mulheres que buscam a prevengao do cancer. O nome da Sra. ndo sera exposto
de forma alguma e lhe serdo garantidos o sigilo e a privacidade dos dados coletados durante
toda a pesquisa. A Sra. ndo receberda nenhum pagamento para participar desta pesquisa, mas
também, ndo tera nenhuma despesa. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo
arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos e, apos esse

tempo, serdo destruidos.
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Este termo de consentimento foi impresso em duas vias, uma via ficard com o a Sra. e a outra
ficard com a pesquisadora responsavel para confirmagdo de sua aceitacdo em participar. Em
qualquer momento desta pesquisa a Sra. poderd entrar em contato com a responsavel pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas.

Caso a Sra. se sinta suficientemente informada a respeito de tudo que leu ou que foi
lido para vocé sobre a pesquisa, sobre os procedimentos que serdo realizados, os desconfortos
os riscos, a garantia de confidencialidade, de receber esclarecimentos permanentes, que sua
participacao € voluntaria e que ndo recebera remuneragao e nem tera despesas para participar
da pesquisa e, se vocé concordar em participar solicitamos que assine no espago abaixo.
Nome: Hosana Mdnica Fernandes Tabosa
Instituicdo: Instituto de Prevengao do Cancer
Endereco: Rua Walter Bezerra de Sa, 58
Telefones para contato: (85) 99929-3964/3194-0114
Email: hosana.tabosa@ipcc.ce.gov.br
ATENCAO: Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida, sobre a sua participagdo na
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFC/PROPESQ — Rua
Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teofilo, fone: 3366-8344/46. (Horario: 08:00-12:00
horas de segunda a sexta-feira).

O CEP/UFC/PROPESQ ¢ a instancia da Universidade Federal do Ceara responsavel pela

avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres

humanos.
O abaixo assinado , anos,
RG: , declara que ¢ de livre e espontanea vontade que estd como

participante de uma pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e que, apos sua leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu
conteido, como também sobre a pesquisa, e recebi explicagdes que responderam por
completo minhas dividas. E declaro, ainda, estar recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza, / /

Nome do participante da pesquisa

Data / /  Assinatura

Nome do pesquisador

Data / /  Assinatura




APENDICE B - COLETA DE DADOS

Mulheres de rastreamento do cancer de colo uterino
Procedéncia/residéncia:

Entrevista
Identificaciao
1. Idade:

2. Escolaridade:
3. Trabalho:

4. Residéncia;

Reconhecimento
. O que vocé entende sobre rastreamento do cancer do colo uterino?
. Onde vocé adquiriu as informagdes sobre prevengdo do Cancer de colo do utero?

. Vocé realiza o exame de prevencao regularmente? Em quanto tempo?

1

2

3

4. Caso nao realize, quais os motivos?

5. Vocé ja teve exame anterior alterado?

6. Como vocé percebe o atendimento para realizar o exame no seu posto de saude?
7. Qual o caminho percorrido por vocé até conseguir atendimento no IPC? Quanto
tempo de espera?

8. Quais sugestdes vocé pode dar para melhoria do acesso para realizagdo do exame

9. Como esta se sentindo?
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APENDICE C - COLETA DE DADOS

Mulheres de rastreamento do cancer de mama
Procedéncia/residéncia:

Entrevista
Identificaciao
1. Idade:

2. Escolaridade:
3. Trabalho:

4. Residéncia;:

Reconhecimento
. O que vocé entende sobre rastreamento do cancer de mama?
. Onde vocé adquiriu as informagdes sobre céncer de mama?

. Vocé realiza o exame de rastreamento regularmente? Em quanto tempo?

1

2

3

4. Caso nao realize, quais os motivos?

5. Vocé ja teve exame anterior alterado?

6. Como vocé percebe o atendimento para realizar o exame no seu posto de saude?
7. Qual o caminho percorrido por vocé até conseguir atendimento no IPC? Quanto
tempo de espera?

8. Quais sugestdes vocé pode dar para melhoria do acesso para realizagdo do exame

9. Como esta se sentindo?
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APENDICE D - COLETA DE DADOS

Mulheres que compareceram para acolhimento

Entrevista

Identificacao
1. Escolaridade:
2. Trabalho:

3. Idade:

4. Residéncia;

Reconhecimento

1. Qual motivo vocé ter comparecido no IPC espontaneamente?

2. Relate sua experiéncia sobre o acesso a consultas com especialistas e/ou exames
3. Quais sugestdes vocé pode dar para melhoria do acesso para realizagdo de exames

e/ou atendimento médico.
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