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RESUMO:

O presente artigo € fruto da experiéncia como assistente social residente em atengao
ao cancer inserida no hospital de referéncia em oncologia. O periodo de vivéncia na
unidade e atendimento ao usuario diagnosticado com céancer foi oportuno para
descrever os aspectos observados durante o periodo de pratica e tecer uma analise
critica sobre como manifesta o0 acesso a atengdo oncoldégica das pacientes
diagnosticadas com cancer de mama no hospital de referéncia do sul do estado do
Espirito Santo. No entanto, trata-se de um relato de experiéncia, descritivo, de
natureza qualitativa. Este estudo demonstra a importancia da atuagao profissional,
uma vez que este encontra-se em contato direto com as questdes de saude publica,
nas suas mais variadas expressoes e forma de acesso pelos sujeitos.
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ABSTRACT

This article is the result of the experience as a social worker resident in cancer care
inserted in the reference hospital in oncology. The period of experience in the unit and
care for the user diagnosed with cancer was opportune to describe the aspects
observed during the practice period and make a critical analysis of how access to

cancer care of patients diagnosed with breast cancer manifests in the referral hospital
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of the south of the state of Espirito Santo. However, it is an experience report,
descriptive, of a qualitative nature. This study demonstrates the importance of
professional performance, since it is in direct contact with public health issues, in its

most varied expressions and form of access by the subjects.
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INTRODUGAO

O cancer é considerado um dos principais problemas de saude publica no Brasil
e no mundo, tanto pelo desafio da garantia do acesso pleno e equilibrado da
populagdo ao diagnostico e tratamento dessa doenga, quanto pelo aumento do
crescimento populacional, envelhecimento e prevaléncia de fatores de risco que estéao

associados ao desenvolvimento socioecondmico (INCA, 2019).

Segundo as estatisticas de cancer no mundo, foram registrados a ocorréncia
de 18 milhdes de casos novos e 9,6 milhdes de dbitos em decorréncia desta patologia.
Entre os canceres com maior incidéncia mundial encontram-se o de pulmao (2,1
milhdes), seguido pelo cancer de mama (2,1 milhdes), célon e reto (1,8 milhdo) e
préstata (1,3 milhdao) (INCA, 2019).

No Brasil, 0 numero estimado de novos casos de cancer previsto para cada
triénio 2020-2022 é de 625 mil casos (450 mil, excluindo os casos de cancer de pele
nao melanoma). Sendo o mais incidente o cancer de pele ndo melanoma (177 mil),
seguido pelos canceres de mama e prostata (66 mil cada), célon e reto (41 mil),
pulméo (30 mil) e estdmago (21 mil) (INCA, 2019).

Logo, ao analisarmos a categoria sexo, os tipos de cancer mais frequentes em
homens, a excecao do cancer de pele ndo melanoma, serao préstata (29,2%), colon
e reto (9,1%), pulmao (7,9%), estdbmago (5,9%) e cavidade oral (5,0%). Nas mulheres,
exceto o cancer de pele ndo melanoma, os canceres de mama (29,7%), colon e reto
(9,2%), colo do utero (7,4%), pulmao (5,6%) e tireoide (5,4%) configurarao entre os
principais (INCA, 2019).

A distribuicdo da incidéncia por regido geografica mostra que a Regidao Sudeste
concentra mais de 60% da ocorréncia seguidas pelas Regides Nordeste (27,8%) e Sul



(23,4%). Existe, entretanto, grande variagdo na magnitude e nos tipos de cancer entre
as diferentes Regides do Brasil. Nas Regides Sul e Sudeste, o padrdo da incidéncia
mostra que predominam os canceres de préstata e mama feminina, bem como o de
pulméo e de intestino. A Regido Centro-Oeste, apesar de semelhante, incorpora em
seu perfil o cancer do colo do utero e o de estbmago entre os mais incidentes. Nas
Regides Norte e Nordeste, a incidéncia do cancer do colo do utero e de estbmago tem
impacto importante, apesar de também apresentarem os canceres de préstata e
mama feminina como principais nessa populagao. A Regido Norte € a unica do pais
onde as taxas de cancer de mama e colo do utero se equivalem entre as mulheres
(INCA, 2019).

Comisso, é possivel verificar que o cancer de mama no qual o presente estudo
se atentara, € visto como cancer mais comum no Brasil e no mundo entre populacao
feminina, chegando a uma estimativa de 66.280 casos novos para cada ano do triénio
2020-2022, o que corresponde a um risco estimado de 61,61 casos novos a cada 100
mil mulheres no Brasil (INCA, 2019).

Segundo dados do Sistema de Informagao de Mortalidade da Secretaria de
Saude do Espirito Santo, somente no ano de 2019 foram registrados 361 &bitos de
cancer de mama feminino, sendo este o maior causador de morte por cancer no
Estado. De acordo com os dados, no periodo de janeiro a agosto de 2020, o Espirito
Santo registrou 898 casos de cancer de mama, superando a quantidade estimada
pelo Relatério do Instituto Nacional do Cancer, no qual apontou 790 novos casos de

cancer de mama feminino para o ano de 2020 (Espirito Santo, 2020).

O crescimento da taxa de mortalidade desta patologia vem sendo observado
desde a década de setenta, quando o cancer de mama assume a posigao de principal
causa de morte por cancer em mulheres. A mortalidade é maior, principalmente, em
‘regides onde a incidéncia € elevada e os recursos médicos para um diagndstico
precoce e tratamento adequado sao de dificil acesso ou mesmo inexistentes”
(OLIVEIRA et al., 2011, p. 1).

Isto posto, cabe ressaltar que a politica publica de saude no pais tem sido
caracterizada por uma realidade marcada pela negacdo de seus principios
norteadores: a universalidade, uma vez que nem todos a acessam em todos os seus

niveis de complexidade; a integralidade, na medida em que as politicas publicas e



mesmo 0s programas da area da saude nao “conversam”, e o usuario do sistema é
visto apenas em sua doenca; e a equidade, ja que os sujeitos, em grande parte, ndo

sao atendidos em suas necessidades.

Tais dificuldades podem ser correlacionadas com o processo de sucateamento
e desconstrugdo das politicas publicas no Brasil, como fruto da implementagcédo do
idedrio neoliberal que tem como consequéncia um projeto de “contrarreforma
conservadora regressiva™ (BEHRING, 2008, p. 171), desenvolvido pelo Estado em
consonancia com interesses do capital, o que inclui um processo crescente de

precarizacao da saude publica.

Com isso, a area da saude é confrontada com um contexto socioeconémico
marcado por processos associados a reestruturagao do capitalismo e por propostas
de ajustamento, assentadas em bases neoliberais, acarretando uma diminuigdo do
investimento, bem como a reducédo das responsabilidades assumidas pelo Estado
(BEHRING; BOSCHETTI, 2008).

Nesse sentido, depara-se com um contexto marcado por expressivas perdas
para a classe trabalhadora, no qual o adoecimento se manifesta através da
precariedade das condi¢cbes de vida, de trabalho e das dificuldades de acesso as
politicas de protecédo social. Isso gera grande dificuldade no acesso dos servigos
basicos, o que “acarreta atrasos na definicdo de diagndsticos, demora no inicio do
tratamento e questbes atreladas, na maioria das vezes, a quadros de extrema
pauperizacao desta populacdo” (ALCANTARA; VIEIRA, 2013, p. 335).

Portanto, a importancia da identificacdo das politicas publicas com os direitos
sociais, decorre do fato desses direitos terem como perspectiva a equidade, a justica
social, e “permitirem a sociedade exigir atitudes positivas e ativas do Estado para
transformar esses, a participacéo do Estado, seja como regulador, seja como provedor
ou garantidor de bens publicos como direito, é considerada fundamental” (PEREIRA,
2008, p.102).

4 Segundo Behring (2008, p. 171) a contrarreforma é entendida como um conjunto de mudancas, ajustes e
direcionamentos que ndo estruturaram-se de maneira positiva do ponto de vista de melhorias substanciais na
gualidade e modo de vida da sociedade. Muito pelo contrério, visualizamos um processo de aprofundamento
das dificuldades e percalcos que historicamente assolaram a classe trabalhadora.



Como forma de reduzir a mortalidade de cancer de mama feminino, o
“‘Ministério da Saude do Brasil, por meio do Instituto Nacional do Cancer (INCA),
estabeleceu desde a década de 1990, politicas no intuito de estruturar uma rede
assistencial para estimular a detec¢ao precoce e o tratamento do cancer de mama”
(TRALDI, et al., 2016). Assim, a Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do
Cancer é organizada no Brasil, de maneira a possibilitar o provimento continuo agdes
de atencdo a saude da populacdo, mediante a articulagdo dos distintos pontos de
atencéo a saude (SOUZA et al., 2019).

Como forma de garantir o acesso ao tratamento do cancer, foi aprovada em
2012, a Lei n°® 12.732, que estabelece o tempo de 60 dias para o inicio do tratamento,
e mais adiante a aprovagao da Lei 13.896, no dia 30 de outubro 2019, que estabelece
que 0s exames necessarios para a confirmagao do diagndstico de cancer sejam
realizados no SUS no prazo maximo de 30 dias. A lei incluiu um paragrafo na ja
existente Lei n® 12.732/2012 conhecida como Lei dos 60 Dias, que estabelece prazo

maximo de 60 dias para o inicio do tratamento pelo SUS (SOUZA et al., 2019).

A discussdo acerca do debate sobre o acesso na atengao oncoldgica das
pacientes diagnosticadas com cancer de mama, encontra-se diretamente relacionada
com o exercicio profissional do assistente social, uma vez que este encontra-se em
contato direto com as questdes de saude publica, nas suas mais variadas expressoes

e forma de acesso pelos sujeitos.

Dessa forma, o presente trabalho permitira analisar a organizagao dos servigos
de atengao oncoldgica, por meio do relato de experiéncia, vivenciada enquanto
assistente social, inserida no programa de Residéncia Multiprofissional do Hospital
Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim no eixo de Atencdo ao Cancer, durante a

pratica realizada no setor de quimioterapia, radioterapia e clinica oncologica.

O objetivo desse estudo consiste em descrever os aspectos observados
durante o periodo de pratica e tecer uma analise critica sobre como manifesta o
acesso a atencao oncoldgica das pacientes diagnosticadas com cancer de mama no

hospital de referéncia do sul do estado do Espirito Santo.



METODOLOGIA

Este artigo trata-se do relato de experiéncia a partir da percepgao vivenciada
durante a pratica profissional como assistente social no Programa de Residéncia
Multiprofissional da area de concentracdo de Atencdo ao Cancer, no hospital de
referéncia em oncologia do sul do estado do Espirito Santo, através da abordagem

com pacientes diagnosticadas com cancer de mama.

Este estudo é caracterizado como descritivo, por se tratar de caracteristica de
um dado fendmeno a partir da observacao e das opinides, atitudes e crengas de uma
dada populagdo. O mesmo também se fundamenta no método dialético, que consiste
nas “bases para uma interpretacdo dinamica e totalizante da realidade, ja que
estabelece que os fatos sociais ndo podem ser entendidos quando considerados
isoladamente, abstraidos de suas influéncias politicas, econdmicas e culturais” (GIL,
2008, p. 33).

Durante sua construgado buscou-se apreender as contradigbes do objeto de
estudo em sua historicidade, atentando-se particularmente para as articulacbes
ideopoliticas da protecao social das mulheres no que se refere ao acesso aos servigos

de tratamento do cancer de mama em um hospital de referéncia.

Para producao deste artigo foi utilizado as informagdes contidas no registro de
diario de campo e observacao dos atendimentos realizados por meio do estudo social
com pacientes diagnosticadas com cancer de mama, nos meses de margo a
novembro de 2020, nos espacgos de quimioterapia, radioterapia e clinica oncoldogica,
que compdem os setores de oncologia do Hospital Evangélico de Cachoeiro de

Itapemirim-HECI.

Como forma de atingir o objetivo deste trabalho, optou-se pela abordagem
qualitativa, que permite observar e aproximar dos significados e particularidades do
objeto em investigagdo. Sendo considerado melhor método a ser aplicado em uma
pesquisa social que visa trabalhar com as subjetividades humanas, pois permite uma
apropriacao dos significados, crencas, valores e atitudes inerentes as relagdes sociais
(MINAYO, 1993).

Para o embasamento tedrico da pesquisa foi necessario realizar uma revisao

bibliografia narrativa que consistem em



[...] artigos de revisdo narrativa sdo publicagdes amplas, apropriadas
para descrever e discutir o desenvolvimento ou o “estado da arte” de
um determinado assunto, sob ponto de vista teérico ou contextual. [...]
Este método desenvolve o estado da arte da investigacdo sem
preocupacgao com padroes rigidos e sistematicos, possuindo liberdade
para realiza-lo no trajeto de busca e na reflexao critica da literatura
(ROTHER, 2007, p.1).

O processo de coleta de material para dar subsidio para este estudo se deu
através do amplo acesso de artigos, dissertagdes, teses e trabalhos de conclusédo de
curso que tratam sobre o assunto para melhor fundamentacéao teérica que envolve o

objeto do estudo proposto.

Por fim, para realizacdo do referencial de analise deste estudo foi adotado a
teoria social de Marx através do embasamento do materialismo historico dialético, por
ser uma “teoria de referéncia de formagao do Servigo Social, considerada o caminho
mais fecundo para o conhecimento dos fenébmenos da vida social, tendo em vista que
busca captar esses fenbmenos em sua dimenséao de totalidade” (BALDIOTI, 2013, p.
33). Tal teoria, é capaz de fornecer elementos para debater e analisar a composi¢ao
da “sociedade burguesa de forma critica e histérica, a partir da compreensao do ser
social e das formas como este ser produz e se reproduz no contexto das relagdes
sociais” (BALDIOTI, 2013, p. 33).

O ACESSO A SAUDE E A REDE DE ATENGAO ONCOLOGICA NO BRASIL

Para melhor apreender sobre como manifesta o acesso a atencédo oncoldgica
das pacientes diagnosticadas com cancer de mama feminino, é relevante iniciar o
debate com a definicdo do conceito de acesso a saude, através das discussdes de
autores referenciados no assunto. No entanto, buscaremos nos atentar as defini¢cdes
trazidas por cada autor levando em consideragao suas concepgdes sobre a definigao
de acesso a saude.

Para Jesus e Assis (2010), o processo de analise sobre acesso depende de
quatro elementos: economia, técnica, simbdlica e politica. Sendo a economia a
perspectiva na relacao entre oferta e demanda, a técnica na definicdo de fluxo e
resolubilidade dos servigos de saude, a politica por meio da conformacgao histérica do



modelo de atencdo a saude e a simbdlica que refere sobre a participagédo dos sujeitos
e a representagdes sociais no processo saude-doenga. Assim, o autor entende que
para alcancgar o acesso € necessario a articulagao entre os quatros elementos como
forma de garantir a materializagdo das agdes e o0 alcance do acesso aos servigos de
saude.

Na visao de Oliveira (2008), o acesso € considerado como sendo um direito de
uso de bens e servicos no campo da saude, encarados como fundamentais para a
manutengdo da necessidade humana, sem que haja qualquer dificuldade fisica e
financeira para o seu alcance.

Campos (1992), afirma que o acesso é um elemento do pensamento
transformador do sistema de saude voltado para as necessidades socialmente e
orientadas pela consciéncia sanitaria. Pode-se dizer que o acesso € aderido como um
termo complexo e reflete no desenho da politica publica e da politica em geral.

Travassos e Martins (2004) compreendem acesso tanto pelo contato direto que
se da por meio da marcacao de consultas e hospitalizagdo, quanto pelo contato
indireto através da realizagdo de exames preventivos e diagndsticos com os servigos
de saude. Nota-se que a concepcao trazida por Travassos e Martins se aproxima com
o sentido etimoldgico da palavra acesso, tendo em vista seus significados no qual
relaciona acesso ao ato de ingressar, entrar, chegar e alcangar algo.

Nota-se, que o direito do acesso universal aos servigos assistenciais de saude
encontra-se também presente nas pautas de discussbes das mobilizagbes dos
movimentos sociais e dos trabalhadores, no qual resultou na promulgagdo da
Constituicao Federal de 1988, demarcando novos rumos para o sistema de protegao
social como possibilidade de concretizar um amplo acesso as politicas sociais, ao
instituir a Seguridade Social por meio da articulagdo da previdéncia, saude e
assisténcia social, colocando sob a responsabilidade do Estado a garantia dos direitos
humanos e sociais (Tendrio, 2014).

Nesse sentido, o direito a saude se torna materializado pela Constituicao
Federal de 1988, no qual coloca sobre responsabilidade do Estado a obrigacdo com
as acbes com base nos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude-SUS,
através da regulamentacgao da saude pelas Leis 8.080 e 8.142 de 1990. Tais principios
determinam que os programas, as ag¢des e 0s servicos de saude devem ser
concebidos para propiciar cobertura e atendimento universais, de modo equitativo e
integral.



A partir da criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), verificou-se a formulagéo
de programas e agdes no campo da saude, dentre elas na area da assisténcia
oncologica, por meio da regulamentagédo da Portaria GM/MS n° 3.535 e n° 3.536 nos
anos de 1998, onde estabeleceu critérios para cadastramento de centros de
atendimento em oncologia e autorizag&o de cobranga de procedimentos ambulatoriais

para a realizacdo do tratamento oncol6gico (MIGOWSKI, 2018).

Ambas as portarias eram limitadas no que tange a organizagao do
fluxo assistencial no &mbito do SUS, além de, no ano seguinte serem
credenciadas unidades isoladas de quimioterapia e radioterapia, que
contribuiram para a continuidade da fragmentacdo assistencial
(MIGOWSKI et al., 2018, p. 248).

A introdugdo da integralidade da assisténcia da rede de atencédo a pessoa
oncoldgica, so foi alcangada com a Portaria GM/MS n° 2.439 de 2005, através da
criacdo da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica — PNAO que inseriu no seu
‘conjunto de acbes - além do diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados
paliativos — a promog¢ao e a prevencado, buscando, dessa forma superar as
fragmentagdes das acgdes e garantir maior integralidade na assisténcia” (MIGOWSKI
et al., 2018, p. 248).

Ainda em 2005, foram definidos parametros para organizagédo de habilitagao
dos hospitais em oncologia por meio da Portaria SAS/MS n° 741, que suspendeu a
habilitacdo de novos servigos isolados de quimioterapia e radioterapia (MIGOWSKI et
al., 2018).

No entanto, mediante a constatagdo da necessidade de organizar o “sistema
de saude e superar a fragmentagao da assisténcia prestada, o Ministério da Saude
langcou em 2010 as diretrizes para Organizacdo da Rede de Atencdo a Saude”
(MIGOWSKI et al., 2018, p. 248), conhecida como RAS denominada como “[...]
arranjos organizativos de acbdes e servicos de saude de diferentes densidades
tecnologica, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logisticos e de
gestao, buscam garantir o direito universal a saude e a integralidade do cuidado”
(MIGOWSKI et al., 2018, p. 248).

O uso das redes de atencao a saude (RAS) representa uma possibilidade de
“ampliacdo do acesso e de alcance da integralidade na oferta eficiente de acdes e
servigos, proximos aos locais de residéncia dos usuarios” (BATTESINI et al., 2018,

p.2).
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A rede oncoldgica, “historicamente construida, habilitada para o atendimento
as pessoas com cancer, abrange unidades de assisténcia de alta complexidade
(UNACON) e centros de assisténcia de alta complexidade (CACON)” (BATTESINI et
al., 2018, p.2). Tanto UNACON como CACON devem oferecer assisténcia
especializada e integral ao paciente com céancer, atuando no diagndstico,
estadiamento e tratamento. Esses estabelecimentos tem como intuito observar as
exigéncias da Portaria 140/2014 para garantir a qualidade dos servigos de assisténcia
oncoldgica e a seguranga do paciente (INCA, 2019).

Neste estudo, focaremos a nossa analise para a unidade de assisténcia de alta
complexidade (UNACON), uma vez que caracteriza o campo que se quer analisar. Tal
seguimento é responsavel por operar de forma integrada com a rede de saude local e
regional. “Trata-se de uma unidade hospitalar de prestacdo de assisténcia
especializada de alta complexidade no diagndstico e no tratamento dos canceres mais
prevalentes no Brasil” (BATTESINI et al., 2018, p.2).

Mediante as alteracdes ocorridas no SUS, através da formulagao da Portaria
de Redes de Atencao a Saude em 2010, o Decreto 7.508 e a Politica de incorporagao
tecnolégica, ambos em 2011, fizeram necessaria a atualizacdo da PNAO, no qual
muda o conceito de atengdo oncoldgica para controle do cancer, conforme adotado
pela Organizagcdo Mundial da Saude (BATTESINI et al., 2018).

Diante disso, em 2013, foi langada a Politica Nacional de Prevencao e Controle
do Cancer (PNPCC), que define o cancer como doenca cronica prevenivel. Com a
nova politica foram reformulados principios e diretrizes em consonancia com a
perspectiva da prevengdo, promocgao, cuidado integral, vigilancia, educacgéao,
comunicagdo e incorporagcao tecnolégica. Também foram reforcada a
“responsabilidade dos entes federados nas agdes de controle do cancer bem como
dos pontos de atencao e sistemas de apoio que compdem a rede de atencio a saude,
descrevendo como as ag¢des devem ser planejadas” (BATTESINI et al., 2018, p. 2) e
realizadas, em diferentes niveis de atengao, para garantir a integralidade definida pelo
SUS.

A Politica Nacional de Atencao Oncoldgica, instituida em 2005 e atualizada em
2013, reconhece o cancer como problema de saude publica e define pela Lei n°
12.732, o prazo de 60 dias o tempo de demora entre o diagndstico e o inicio do
tratamento, e mais atualmente com a aprovacao da Lei 13.896, no dia 30 de outubro


https://www.inca.gov.br/publicacoes/legislacao/portaria-140-27-fev-2014
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2019, que estabelece que os exames necessarios para a confirmagao do diagndstico

de céncer sejam realizados no SUS no prazo maximo de 30 dias (TRALDI, 2016).

A criacdo da Politica Nacional de Controle do Cancer de Mama (PNRCM) foi
criada como resposta do Estado as elevadas taxas de mortalidade por cancer de
mama em mulheres e enquanto solucéo de problemas crénicos de saude. As acdes
voltadas para saude da mulher tiveram seu marco histérico na década de 1980, com
a criagao do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), que visava
a atencgao a saude da mulher para além do cuidado gestacional e do parto. A partir de
entdo, foram intensificando as formas de estratégias de rastreamento, campanhas e
acdes voltadas para o controle do cancer de mama no Brasil, por meio do aumento
da cobertura da populacéo-alvo, garantia da qualidade do acesso, desenvolvimento
de capacitacdo, estratégia de mobilizagdo social e desenvolvimento de pesquisas
(TRALDI, 2016).

Como forma de garantir o fortalecimento, a integracdo e resolutividade do
Sistema Unico de Salde, os gestores dos trés entes federados assumiram o Pacto
Pela Saude. “Entre as seis prioridades previstas no Pacto Pela Vida destaca-se o
controle do cancer do colo do utero e da mama, visando contribuir para a redugao da
mortalidade por estes canceres” (TENORIO, 2014, p. 84). No que se entende sobre o
controle de cancer de mama, os municipios devem se comprometer a ampliar para
60% a cobertura de mamografia e realizar pungdo em 100% dos casos necessarios

conforme o protocolo (Tendrio, 2014).

Junto aos avancgos nas agdes voltadas para este seguimento, encontra-se a
criacdo do Programa Nacional de Controle do Colo do Utero e de Mama, que tem

como objetivo,
[...] aampliacdo do acesso aos exames de rastreamento (mamografia)
da doencga com qualidade a todas as mulheres entre 50 a 69 anos, a
fim de reduzir ao maximo o tempo entre o diagndstico e o inicio do

tratamento da doencga, de forma a diminuir a mortalidade (Tendrio,
ano, p. 98).

Junto a este programa esta a implantacdo do Programa de Qualidade de
Mamografia para o rastreamento populacional do cancer de mama pelo Ministério da
Saude, com a cooperacgao de instancias como o INCA, ANVISA, Vigilancia Sanitaria
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e Colégio de Radiologia e Diagndstico por imagem (CBR), com intuito de garantir a

qualidade da mamografia em todos os servicos de mamografia do pais (INCA, 2020).

No entanto, apesar desta expansdo da assisténcia oncoldgica, “persiste o
desafio de expandir a média complexidade considerando a rede de atencdo com
vistas a garantir o diagnéstico oportuno e com qualidade das neoplasias” (MIGOWSKI
et al., 2018, p. 247).

Impacto da Proposta neoliberal sobre a Politica de Saude e Repercussao no

acesso a Atencao Oncolégica

No Brasil, a politica neoliberal teve seu inicio apés os anos de 1980, sendo
intensificada nos anos de 1990, no qual apresentou uma tensdo nos principios do
Keynesianismo, que defendia a intervencao estatal na esfera econémica, na garantia
do pleno emprego e nos investimentos sociais. Também repercutiu na concepgao
denominado como Welfare State que se atenta para intervencao Estatal na reducao
das desigualdades sociais (BOSCHETI, 2008).

O pensamento neoliberal apresenta um “discurso que se concretiza por meio
das praticas que buscam demonstrar que o Estado € uma instituicdo ineficaz,
deficitaria e danosa para o desenvolvimento econémico” (BORLINI, 2010, p. 322).
Portanto, o Estado deve restringir-se apenas na manuteng¢ao da ordem, da liberdade
e da propriedade privada, bem como assegurar condi¢gdes para o livre mercado. Para
os neoliberais, o Estado deve apenas fornecer base legal para que o “mercado livre
possa maximizar os beneficios aos homens. Trata-se de um Estado minimo, sob
controle dos individuos que compéem a sociedade civil” (BEHRING; BOSCHETI,
2008, p. 59).

No Brasil, a inser¢do do neoliberalismo foi em resposta ao contexto
econdmico da época, permeado pela crise econdmica externa e
interna, pela disparidade na distribuicdo de renda e pela explosao de
juros e taxas inflacionarias. Diante desse cenario, o neoliberalismo

encontra solo fértil no Brasil para adentrar a politica econdémica e,
consequentemente, a social. Inicia-se assim uma reconfiguragdo das
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politicas do pais, estas sob julgo de capitais externos e ditames de
orgéos como FMI e Banco Mundial (BEHRING, 2003, p.147).

Dada a introdugdo do projeto neoliberal observa-se seus rebatimentos nas
politicas brasileiras, na qual tende a intensificar o processo de privatizagao de
empresas estatais, minimizagdo nos gastos para area social, e direcionamento das
politicas para focalizacao, seletividade e descentralizagdo. Vé-se ainda o processo de
“contrarreforma do Estado, por meio de medidas neoliberais de desmonte e destruicdo
das conquistas democraticas. Trata-se de uma reformatacdo do Estado de forma a
adapta-lo ao capital” (BEHRING, 2003, p. 34).

Para Nogueira (1998, p. 16), “o processo de modernizagao capitalista no Brasil
culminou na hipertrofia do Estado e no favorecimento deste em prol de apenas uma
classe — a burguesa”. Estando o Estado voltado para o ambito quantitativo, fiscal e
gerenciador, ndo mais para o ambito politico, participativo e democratico, uma vez que
“nao se trata de construir, mais sim de desconstruir o Estado” (NOGUEIRA,1998, p.
16). Assim caberia o Estado a obrigacdo de seguir as normas do processo de
globalizagdo, no qual reduziu a sua participagdo apos a flexibilizacdo e

desregulamentagao no ambito politico e econdémico.

Mediante a desresponsabilizacdo do Estado com as politicas sociais,
intensificou o processo de transferéncia no provimento de servigos essenciais para a
vida humana, para organizagdes sociais, ONGS e entidades filantrépicas, reforgcando
o trinbmio neoliberal de privatizacédo, focalizagdo e descentralizacdo (BERING;
BOSCHETTI, 2008).

No que se refere a politica de saude, podemos constatar que a mesma
encontra-se emergida por entraves em suas acgdes, uma vez que a perspectiva
neoliberal repercute na “espera de procedimentos mais sofisticados (niveis de atengao
de média e alta complexidade), agravam as doengas e mortes evitaveis” (BORLINI,
2010, p. 326). Outro fator que explica esses impasses sao dois projetos que
encontram-se em disputas, sendo eles nomeados como Projeto Privatista e o Projeto
de Reforma Sanitaria.

O primeiro esta articulado ao mercado, tendo por tendéncia a
contencdo de gastos e a descentralizagdo por meio da
desresponsabilizagao do Estado na area social. Seguida também por
medidas de focalizagao, privatizacao, estimulos ao setor privado. Ja o
segundo, encontra-se vinculado a democracia e tem por premissa a
“atuacao de um Estado democratico e de direito, responsavel pelas
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politicas publicas, mantendo a saude como direito universal e
igualitario, passivel de controle social, via participacdo nos espacgos
sociais (BRAVO, 2006, p. 54).

Logo, percebe-se, que o cenario apresentado por estes dois projetos repercute
nas agodes direcionadas do SUS, no qual, na perspectiva neoliberal, o projeto privatista
se sobrepde ao projeto de reforma sanitaria.

Nesse sentido, considera-se que o projeto privatista esta inteiramente ligado ao
projeto neoliberal, uma vez que o mesmo encontra-se vinculado ao mercado, firmado
pela politica de ajuste, que tem como “tendéncias a conten¢gdo dos gastos com a
racionalizacdo da oferta e a descentralizacdo com isencédo de responsabilidades do
poder central” (BRAVO; MATOS, 2006, p. 35-36). Com isso, o Estado passa a ser
compreendido como responsavel por garantir um minimo aos que nao podem pagar,
ficando para o setor privado o atendimento aos cidaddos consumidores.

Segundo Bravo; Matos (2002) a década de 1990 foi marcada pelo movimento
de ruptura com o projeto democratico, iniciado no governo do Collor, com a redugao
dos gastos com as politicas sociais e boicote na implantagdo do SUS. Em seguida,
durante o governo de Itamar Franco foi marcado pela introdu¢ao da descentralizagéo
e financiamento das agdes do SUS, mas também sobre apoio da area econbémica em
detrimento da area social. Mas, foi no governo FHC que houve a intensificagao do
projeto neoliberal na politica de saude, através da demonstragao de grupos contrarios
ao SUS, principalmente no que tange a gestao, orgamento e controle social.

O governo FHC foi marcado pela “transferéncia das questdes publicas de
responsabilidade do Estado ao terceiro setor e o repasse de recursos publicos para o
setor privado” (MONTANO, 2002, p.46). Ainda nessa perspectiva, ocorre a
operacionalizacao das a¢des da saude sobre um sistema dual, que por ora se mistura
em mix publico/privado, no qual requer um Estado provedor da assisténcia basica e
incentivador do setor privado, dando assim, impulso a “reproducao do capital, em que
o Estado cabe fungdes como direcionar financiamento, organizar consumidores e
conciliar interesses os produtores privados” (ELIAS, s.d., p. 88).

No governo Lula, embora expectativa com rompimento do projeto privatizante
e mercadoldgico das politicas econdmicas e sociais, viu-se o reforgo na continuidade
das medidas neoliberais, langadas pelo governo anterior para manutencao dos niveis

econdmicos.
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Assim, as ac¢des do governo Lula continuavam centradas nos interesses do
capital, principalmente no que se refere ao financiamento da saude, através da
Desvinculagédo da Receita da Unido (DRU) criada pelo governo FHC em 1994, no qual
permite que 20% das receitas dos impostos e contribuicdo da saude, educacéao e
previdéncia sejam livremente alocados para o setor econdmico com a justificativa de
garantir o crescimento econémico.

Nesse mesmo viés, amplia a pressao para extinguir a Emenda Constitucional
EC-29, que foi criada no ano de 2000, com a intencédo de vincular recursos para a
saude levando em consideragao a variagao do PIB, através do percentual minimo de
cada esfera do governo para a area da saude, todavia a emenda n&o foi levada como
prioridade pelo governo Lula, sendo desvirtuada para a légica da concentracdo de
outras despesas dentro dos recursos da saude.

Outra medida para a manutencao da economia foi a criagcao da Lei de Diretrizes
Orgamentarias (LDO), que previa que os gastos previdenciarios, servigo da divida e
recursos para o Fundo de Combate e Erradicagcao da Pobreza fossem contabilizados
como gastos do SUS. Porém, tal medida foi vetada, mediante mobilizacéo realizada
pelo Conselho Nacional de Saude e pela Frente Parlamentar da Saude.

Posteriormente, a saude sofre novamente outro ataque no seu financiamento,
apos o langamento da Emenda Constitucional EC 95/2016, no qual prevé “varios
dispositivos que implementaram um novo regime fiscal com um limite para os gastos
do governo federal, que vigorara pelos préximos 20 (vinte) anos”, tendo como discurso
para sua implementacdo a necessidade de um novo regime fiscal, “por meio da
limitacdo de gastos e investimentos publicos, especialmente nos servigos de natureza
social, como unica medida capaz de retomar o crescimento da economia” (MARIANO,
2017, p. 259). Nesse sentido, conclui-se, que “a medida se trata de mais uma tentativa
das forgas do capital, nacional e supranacional, para manter o Brasil no seu
permanente Estado de Excegdo econdmico, no qual se deseja manter, alias, toda a
América Latina” (MARIANO, 2017, p. 259).

Portanto, o projeto neoliberal gera impacto nas agdes criadas pelo governo
federal no controle e combate ao cancer de mama, tendo em vista o baixo
financiamento para o investimento de politicas publicas voltadas para prevencéao e
promocgao, que permitem condi¢des concretas para sua efetivacao, no qual permite a
garantia de condicbes minimas para o diagnostico precoce de canceres com

“‘potencial de tratamento e cura em estadiamentos iniciais e pela universalizacéo
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efetiva — universalidade acompanhada de equidade e integralidade — desses
tratamentos e incorporagdo de tecnologias acessiveis” ao conjunto da populagao”
(SILVA, 2010, p. 180).

RELATO DE EXPERIENCIA A PARTIR DA ATUAGAO DA ASSISTENTE SOCIAL
EM UM HOSPITAL DE REFERENCIA EM ONCOLOGIA

A experiéncia descrita neste trabalho, é fruto da vivéncia como assistente social
residente em atengdao ao cancer, inserida no campo de pratica no hospital de
referéncia em oncologia do sul do estado do Espirito Santo. A praxis como resultado
desse processo permite a discussao acerca do debate sobre o acesso na atencéao
oncoldgica das pacientes diagnosticadas com cancer de mama, estando diretamente
relacionada com o exercicio profissional do assistente social, uma vez que este
encontra-se em contato direto com as questbes de saude publica, nas suas mais

variadas expressdes e forma de acesso pelos sujeitos.

Cabe destacar que para producao deste relato de experiéncia, foram utilizadas
as informacbdes contidas no registro de diario de campo e observagdo dos
atendimentos com as pacientes diagnosticadas com cancer de mama, nos meses de
margo a novembro de 2020 nos variados setores do hospital, desde a internagéo na

clinica oncoldgica até os ambulatérios de quimioterapia e radioterapia.

Inicialmente, foi observado que as pacientes diagnosticadas com cancer de
mama atendidas pelo servico social durante o periodo descrito acima, apresentam
uma idade média de 31 a 80 anos, demonstrando maior quantidade de casos na faixa

etaria dos 50 aos 60 anos de idade.

Isso demonstra que as incidéncias estdo de acordo com documentos de
consenso para a detecgao do cancer de mama no Brasil, uma vez que as faixas etarias
informadas encontram dentro dos requisitos que preconizam para realizacdo do
exame clinico das mamas, no qual indica a realizagdo do exame anualmente a partir
dos 40 anos e rastreamento mamografico bienal dos 50 aos 69 anos. Nas mulheres
de alto risco, preconiza-se exame clinico € mamografia anuais a partir dos 35 anos
(GEBRIM; QUADROS, 2006).
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Além disso, constatou-se que a forma de acesso para detecgao do diagnostico
pelas pacientes, sdo em sua maioria iniciadas pelas Unidades Basicas de Saude de
referéncias das usuarias, pelos planos de saude e consultas com médicos
especialistas ginecologistas e mastologistas através do atendimento particular.
Observou-se ainda que durante a trajetoria para o fechamento do diagndstico, que
muitas pacientes migram entre o SUS e o particular para a realizagdo de exames de
mamografia, ultrassom e ressonancia com o discurso de querer “adiantar” e “agilizar”
0 processo. E nos casos da confirmagao do cancer de mama, retornam para o SUS a
fim de realizarem o tratamento e acompanhamento com médico oncologista e

radiologista.

Dada a importancia do acesso precoce ao diagnostico de cancer de mama, vé-
se que os desafios encontrados pelas usuarias se dao pela insuficiéncia da
infraestrutura publica, pela falta de planejamento ascendente, pelas dificuldades com
a montagem de redes, na regionalizacao e os impasses para a mudanga dos modelos
de atencado e das praticas de saude também comprometem o acesso universal e
igualitéario as acbes e servicos de saude. Com isso observa-se a reprodugao do
“‘modelo médico hegemdnico, centrado mais na doenga que na saude, tratamento que
na prevengao ou promocao, no hospital e nos servigos especializados, e menos na
comunidade, no territério e na atencédo basica”, tornando frequente a migracao de
usuarias das areas com atendimentos deficientes na busca pela realizacdo de exames
particulares (PAIM, 2018, p.1725).

Embora as dificuldades apresentadas, nota-se um aumento nos gastos com
Atencao Oncoldgica nos ultimos anos, porém os mesmos encontram-se destinados
em sua maioria no custeio com assisténcia oncologica na Média e Alta complexidade.
Se concentrando ainda no pagamento de despesas por tipo de tratamento,
evidenciando um maior gasto com quimioterapia, que corresponde a trés quartos dos
gastos totais, seguida do tratamento de radioterapia e cirurgia (BRASIL, 2011).
Percebendo assim, um maior investimento no tratamento, do que em agdes

preventivas e realizagdo de exames para o diagnostico do cancer.

Observou-se ainda que a amostra de pacientes atendidas nos setores de
oncologia acessou 0s servigos ainda em estagio inicial da doenga e com progndstico
de cura. Tendo em vista que as observagdes foram iniciadas nos ambulatérios de

quimioterapia e radioterapia, onde as pacientes sdo encaminhadas ao primeiro acesso
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ao atendimento com médicos especialistas. Esses resultados também se deram pela
procura espontanea das pacientes ao acesso de exames e consultas com médicos

particulares para realizacao imediata do tratamento.

Em relacédo ao tempo para o acesso ao servigo de oncologia, observou-se, que
as mulheres com diagnostico iniciais levaram em torno de um a dois meses para iniciar
o tratamento. Porém, também foram constatados que mesmo pacientes tendo o
acesso rapido ao servigo de oncologia apresentaram estagios avancado da doenga,
por ser considerada uma doenga que acometem as pessoas de forma silenciosa.
Assim como também, foram observados casos de pacientes que levaram de trés a
cinco meses para acessar o servigo de oncologia e que encontravam-se em estagio
avangado da doenga. No qual, segundo relatos das mulheres abordadas durante
estudo social, referem dificuldade para o fechamento do diagnéstico de cancer de
mama ainda na fase de investigagdo, uma vez que na prépria avaliagdo meédica
chegam a ser descartada a possibilidade da presenga do tumor maligno. Nesses
relatos incluem tanto atuagao de profissionais das Unidades Basicas de Saude quanto

profissionais que atendem em clinicas particulares.

Apesar dos esforgcos com a criagédo de leis para a garantia do acesso oportuno
do tratamento oncoldgico, o que se vé € um atendimento da rede primaria deficiente,
apresentando falta do seguimento das diretrizes do SUS, bem como desconhecimento

dos profissionais de saude para detecgao precoce do cancer de mama.

Enquanto estratégia para reverter essa realidade € necessario que o0s
investimentos na Atencao Oncoldgica estejam em conformidade com as necessidades
dos usuarios, alocando mais investimentos na prevencao e promogao de saude, bem
como também, na capacitacdo dos profissionais de saude, para detecg¢ao precoce da
doencga, além do aprimoramento dos recursos ja existentes, ou seja, disponibilizando
as equipes de atendimento de forma integrada direcionando-os para o atendimento

mais resolutivo.

Portanto, o presente estudo demonstra a importancia da atuagao profissional de
Servigo Social, uma vez que este encontra-se em contato direto com as questdes de
saude publica, nas suas mais variadas expressodes e forma de acesso pelos sujeitos.
No qual demanda um posicionamento profissional permanente na defesa do Sistema
Unico de Saude, no intuito de difundir informacdes e pactuar possibilidade viaveis para
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Politica Nacional de Saude nos espacgos de participagdo popular, como forma de
viabilizacdo da consumacao de direitos e construgdo de uma politica de acesso para

todos.

CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo através da experiéncia cotidiana durante a pratica na residéncia
multiprofissional, permitiu a realizagdo da analise critica sobre o acesso de mulheres
diagnosticas com cancer de mama, levando em consideracdo a historicidade e
articulacdes ideopoliticas da protecao social das mulheres no que se refere ao acesso

aos servigos de tratamento do cancer de mama em um hospital de referéncia.

Através dos relatos das mulheres diagnosticadas com cancer de mama,
abordadas durante atendimento social no periodo de mar¢go a novembro de 2020,
demonstrou que dentre os aspectos que dificultam o acesso em tempo estimado e em
estagios iniciais da doenga, encontra-se a migragao entre o publico e privado, que
eleva o tempo até a chegada ao tratamento, bem como a diagnostico preciso do

cancer de mama.

Isso posto, observa-se, que o projeto neoliberal repercute no acesso do
tratamento oncoloégico, uma vez que este esta centralizado no processo de
privatizagcao de empresas estatais, minimizagdo nos gastos para area social, gerando
assim impactos na atencédo oncoldgica através dos recortes de gastos na saude.
Tendo em vista, o baixo financiamento para o investimento de politicas publicas que
permitem condigcdes concretas para sua efetivagcdo, no qual garante condigdes
minimas para o diagnostico precoce de canceres com “potencial de tratamento e cura
em estadiamentos iniciais e pela universalizacdo efetiva — universalidade
acompanhada de equidade e integralidade — desses tratamentos e incorporacao de

tecnologias acessiveis” ao conjunto da populagao (SILVA, 2010, p.180).

Portanto, o presente estudo demonstra a importancia da atuagao profissional
de Servigo Social, uma vez que este encontra-se em contato direto com as questdes

de saude publica, nas suas mais variadas expressdes e forma de acesso pelos
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sujeitos. No qual demanda um posicionamento profissional permanente na defesa do
Sistema Unico de Saude, no intuito de difundir informacdes e pactuar possibilidade
viaveis para Politica Nacional de Saude nos espacgos de participagao popular, como
forma de viabilizacdo da consumacao de direitos e construgcdo de uma politica de

acesso para todos.
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