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Dedico esse trabalho aos sujeitos da
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RESUMO

A forma atual da organizagdo local dos servicos de saude motiva o
desenvolvimento de estudos que explicitem a busca de cuidados terapéuticos,
permitindo, assim, pensar a organizacdo e funcionamento da rede de servicos de
saude com mais dinamismo, a qual as pessoas possam optar, ou outras formas de
cuidado, que melhor resolvam seus problemas de saude. A tematica do presente
estudo visa a estabelecer relacfes entre a rede de servicos de saude disponiveis e
as praticas e trajetorias terapéuticas de pacientes portadores de cancer,em um
Municipio da regido Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul. O presente estudo
tem por objetivo conhecer e caracterizar essa rede, bem como a utilizacdo de
servigos e as trajetérias e praticas terapéuticas dos usuérios portadores de cancer,
no Municipio referido. E um estudo exploratorio, descritivo, de abordagem
qualitativa, com uso de entrevistas a 13 sujeitos cadastrados na Liga Feminina de
Combate ao Céancer do Municipio. As entrevistas identificaram problemas em
relacdo ao modelo de atencédo e de gestdo da saude, revelados pelas dificuldades
gue 0s sujeitos apresentam em suas trajetérias terapéuticas, com varios caminhos
tracados para encontrar o tratamento adequado. Desta forma, também foram muitas
as praticas terapéuticas procuradas pelos sujeitos, devido as dificuldades de
atendimento na rede de assisténcia a saude do Municipio. Os resultados apontaram
para a necessidade de problematizar junto aos gestores, trabalhadores de saude,
prestadores de servico e instancias de controle social do Sistema Unico de Salde, a
oferta de servicos de saude tanto no ambito municipal, quanto regional. Para a
efetivacdo de um atendimento integral, € importante que os servicos de salde se
organizem para atender as necessidades definidas pelos sujeitos, no sentido de
minimizar as assimetrias no atendimento a atencdo oncoldgica, como também a

outras especialidades.

Descritores: Acesso aos servicos de saude. Servicos de saude: utilizacdo. SUS

(BR). Regionalizacéo: Rio Grande do Sul. Neoplasias. Terapéutica. Saude Publica.



RESUMEN

La forma actual de la organizacion de los servicios de salud, motiva el
desarrollo de estudios que expliciten la busqueda de cuidados terapéuticos,
permitiendo asi pensar la organizaciéon y el funcionamiento de la red de servicios de
salud con mas dinamismo, en la cual las personas puedan optar por servicios de
salud o otras formas de cuidado, que mejor resuelvan sus problemas de salud. La
tematica del presente estudio visa, establecer una relacién entre la red de servicios
de salud disponibles y las practicas y trayectorias terapéuticas de pacientes
portadores de cancer en la municipalidad, provincia de Rio Grande do Sul. El
presente estudio tiene, el objetivo de conocer y caracterizar la red de servicios de
salud disponible, la utilizacion de servicios y las trayectorias y practicas terapéuticas
de usuarios portadores de cancer en aquella municipalidad. Es un estudio
exploratorio, descriptivo de abordaje cualitativo, con aplicacion de entrevistas a 13
sujetos registrados en la Liga Femenina de Combate al Cancer de la Municipalidad.
Las entrevistas demuestran problemas con relacion al modelo de atencion y de
gestion de la salud, revelados por las dificultades que los sujetos presentan en sus
trayectorias terapéuticas con varios caminos trazados para encontrar el tratamiento
adecuado. De esta forma, también fueron varias las practicas terapéuticas buscadas
por los sujetos debido a las dificultades de atencion en la red de asistencia a la salud
de la municipalidad. Los resultados apuntan para la necesidad de tratar el problema
junto a los gestores, trabajadores de salud, prestadores de servicio e instancias de
control social del SUS, la oferta de servicios de salud tanto en el ambito municipal
como en el regional. Para los efectos de una atencidn integral, es importante que los
servicios de salud se organicen para atender las necesidades en salud definidas por
los sujetos en el sentido de minimizar las asimetrias en la atencion oncoldgica, como

también en otras especialidades.

Descriptores: Acceso a los servicios de salud. Servicios de salud: utilizacion. SUS
(BR). Regionalizacion: Rio Grande do Sul. Neoplasias. Terapéutica. Salud Publica.



ABSTRACT

The current configuration of the health services organization, is reason for the
development of studies that specify the search for therapeutic care, thus allowing
thinking over the organization and operation of the health services network in a more
dynamic way so that people may choose health services or other care alternatives
that best solve their health problems. The theme of this study aims at establishing a
relationship between the available network of health services and the therapy
practices and trajectories of patients with cancer in the municipality, state of Rio
Grande do Sul. This study has therefore the objective of learning and characterizing
the available network of health services, the utilization of services and the therapy
trajectories and practices of users with cancer in the studied municipality. It is an
exploratory, descriptive study of qualitative approach with the application of
interviews with 13 subjects enrolled in the Feminine League for Coping Cancer in the
municipality. The interviews demonstrate problems regarding the model of health
care and management, revealed by the difficulties that the subjects present over their
therapy trajectories with several ways to be traced in order to find the proper
treatment. The subjects also searched for several therapy practices due to the care
difficulties in the local health care network. The results point out to the need of raising
the problem of the offer of health services both in the municipal and in the regional
range with the management staff, health workers, services professionals and sectors
of social control of the SUS. In order to perform an integral care, it is important that
the health services get organized in order to meet the health needs as defined by the
subjects in the sense of minimizing the asymmetries in the attendance of oncological

care as well as of other specialties.

Descriptors: Access to health services. Health services: utilization. SUS (BR).

Regional Approach: Rio Grande do Sul. Neoplasias. Therapy. Public Health.
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho de pesquisa do curso de Mestrado em Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, foi desenvolvido para atender ao
requisito parcial para obtencao do titulo de Mestre em Enfermagem. Esta inserido na
linha de pesquisa intitulada Préaticas de Enfermagem e Saude Coletiva, do Programa
de Pés-Graduacgéo da Escola de Enfermagem.

A tematica em estudo visa a estabelecer uma relacao entre a rede de servigos
de saude disponiveis e as praticas e trajetorias terapéuticas de pacientes portadores
de cancer cadastrados na Liga Feminina de Combate ao Cancer, em um Municipio
da regido Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul.

O interesse por desenvolver esse tema de pesquisa € decorrente de minha
trajetéria académica e profissional. Enquanto académica do Curso de Graduacdo em
Enfermagem e Obstetricia, na Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio
Grande do Sul (UNIJUI), tive oportunidade de participar de estagios curriculares em
Unidades Béasicas de Saude (UBSs) e atividades de extenséo relacionadas a saude
comunitaria, tais como: o diagndstico do municipio de Coronel Barros, realizando
visitas domiciliares, com entrevista, em 100% dos domicilios do Municipio. Este
aprendizado proporcionou identificar a importancia de conhecer a comunidade em
que o profissional esta desenvolvendo suas atividades. Participei de visitas
domiciliares e palestras nas escolas do municipio de ljui, com tematicas voltadas a
higiene e sexualidade. Tais atividades proporcionaram um contato maior com a
comunidade e com as suas realidades, demonstrando a importancia de conhecer,
em profundidade, as reais necessidades da populacédo e, consequientemente, tornar
as acdes mais eficazes.

Essa aproximagdo com a Saude Coletiva provocou o desejo de envolver-me
profissionalmente com essa tematica, levando-me a trabalhar como enfermeira, por
dois anos, no municipio de Rodeio Bonito, em uma UBS, desenvolvendo alguns
programas de saude. Foi nesse momento que pude colocar em pratica 0s
conhecimentos da minha vida académica. A experiéncia de trabalhar neste local
proporcionou grande aprendizado, pois 0 Municipio estava estruturado com Varios
programas de saude, sendo também, um dos primeiros a implantar o Programa de

Agentes Comunitarios de Saude (PACS) no Rio Grande do Sul. Apés a vivéncia
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social e profissional em Rodeio Bonito, onde resido, atuei, durante quatro anos no
municipio de lIrai, no momento em que ocorreu a implantacdo do PACS. Esta
experiéncia profissional proporcionou ampliar meus conhecimentos acerca da
atuacdo do enfermeiro comprometido com a mudanca social, desenvolvendo
diversas acdes como: 0 programa preventivo do cancer de colo uterino e mamas; o
planejamento familiar; o pré-natal; os grupos de hipertensos e diabéticos; a
capacitacdo continuada para os Agentes Comunitédrios de Saude (ACS); as
campanhas de imunizagdes; as palestras nas comunidades e escolas; o controle da
desnutricdo infantil e as visitas domiciliares, considerando a realidade dessa
populacdo. Sendo a primeira enfermeira a trabalhar no Municipio, foi uma tarefa
muito interessante, pois a populacdo de Irai visualizava a UBS como um servi¢o de
pobre que nao teria condicbes de ser atendido no consultério particular. As pessoas
demonstravam vergonha quando diziam que utilizavam o servico da UBS;
anteriormente, nem consulta médica era oferecida nesse local; os usuéarios estavam
acostumados a direcionar-se ao hospital e pagar pelos servi¢gos. Foi nesse momento
que se fez necessario pensar estratégias no sentido de viabilizar o atendimento dos
servicos de saude, na UBS. Os programas de saude foram estruturados e
profissionais de Saude e de Administracdo foram contratados, como também se
organizou a estrutura fisica e de materiais na unidade, para oferecer servigcos
resolutivos, com o objetivo de desmistificar a idéia de que esse servico ndo teria
qualidade, e que as pessoas que procuravam a UBS nado fossem atendidos e
solucionassem o problema de saude.

No sentido da reorganizacdo desse servi¢co de saude, o principal problema foi
a resisténcia de funcionérios mais antigos as mudancas, pois, a partir de uma nova
estruturacdo da UBS, aumentariam as demandas visto que a proposta estruturou-se
na centralizacéo do servico na UBS. Com o passar do tempo houve aceitacdo deste
novo modelo de atendimento a salude para o Municipio, pois essa atuagao
profissional proporcionou mais conhecimento quanto a organizacdo de servicos de
saude, devido as varias modificacdes realizadas na UBS, como construcdo de
estratégias de atendimento para 0s USUArios.

Posteriormente assumi a coordenagdo do Programa de Saude Indigena (PSI),
no municipio de Irai, embasado nas normas e diretrizes preconizadas pelo Sistema
Unico de Satde (SUS) e implantadas pela Fundacio Nacional de Satde (FUNASA).

Tal Programa é desenvolvido dentro da mesma perspectiva da estratégia do
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Programa de Saude da Familia (PSF), sendo os indigenas o publico-alvo; foi a
primeira equipe de saude indigena implantada na aldeia Kaigang de Irai. As acfes
desenvolvidas pela equipe multiprofissional, nesse programa contemplaram a visita
domiciliar, o programa de planejamento familiar, as acdes preventivas de céancer do
colo uterino e mamas, 0 pré-natal, as imuniza¢cGes, as caréncias nutricionais e a
investigacdo epidemiologica. O primeiro trabalho a ser desenvolvido foi um
diagnéstico comunitario, realizado pela Equipe de Saude Indigena (ESI), com o
objetivo de conhecer a comunidade, para posteriormente tracar metas e estabelecer
prioridades a serem trabalhadas. Apds esta fase, foi possivel realizar acdes,
baseando-se nas principais necessidades apresentadas pela populagcédo, que foram
estruturar estratégias para diminuir a desnutricdo infantil, realizar atendimento de
pré-natal e atualizar a condi¢édo vacinal de todos os indigenas. A maior dificuldade
em desenvolver acdes de saude com indigenas advém das precarias condicdes de
vida em gue se encontra a grande maioria. Ao trabalhar com esse povo, pude, mais
uma vez, envolver-me, como profissional, com as especificidades das comunidades,
promovendo a saude na sua cultura e reconhecendo a importancia de conhecer
seus problemas reais e potenciais dentro do contexto em que estéo inseridos.

Atualmente, sendo docente da Universidade Regional do Alto Uruguai e das
Missbes (URI), desenvolvo disciplinas que possibilitam o0 engajamento em
discussobes acerca da redefinicdo da formacao profissional dos futuros enfermeiros a
fim de que sejam condizentes com as politicas publicas de Saude e Educacdo. Essa
Instituicdo preconiza em seu projeto politico-pedagdgico a atuacdo dos académicos
em espagos comunitérios, priorizando o trabalho na comunidade. Enfatiza-se o
reconhecimento da importancia de trabalhar com rede de servigos e sua utilizagao
por pacientes com cancer, no sentido de mostrar ao aluno a visdo das necessidades
de utilizacdo dos servicos por parte da populacao e da realidade no que diz respeito
ao acesso, acolhimento e resolutividade dos problemas de saude desse grupo de
pacientes. Desta forma, busca-se formar um profissional mais reflexivo, no sentido
de conhecer e analisar a real situacdo de saude das comunidades gerenciadas
pelas varias esferas de governo.

A partir da trajetéria académica e profissional, a tematica em estudo
evidenciou-se relevante, pois tive a oportunidade de conhecer e desenvolver
trabalho em UBS, PACS e ESI, conhecendo e vivenciando os problemas de

organizacdo e funcionamento de servicos de saude. As experiéncias profissionais
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viabilizaram contatos com paciente e familias acometidas por diferentes patologias,
chamando a atencado para o grupo de pacientes com algum tipo de neoplasia, que
se apresentavam com maiores dificuldades de lidar com a doenca. A ansiedade de
como seriam atendidos, e quais 0s encaminhamentos e as estratégias a serem
desenvolvidas pelo Sistema de Saude para melhorar sua saude, eram aspectos que
geravam momentos de stresse para o paciente e familia.

A necessidade de se pensar uma proposta de revisdo das politicas de saude
atuais, quanto a organizacao e funcionamento da rede de servicos de saude, que
continuam hierarquizados, ndo atendendo as reais necessidades dos usuarios,
motiva o desenvolvimento de estudos que explicitem a importancia de se visualizar a
organizacdo e funcionamento da rede de servigos de saude com mais dinamismo,
na qual as pessoas possam optar por aquele que melhor resolva seus problemas
(CECILIO, 1997).

Embora o Brasil seja um pais que tenta garantir 0 acesso universal e
igualitério, respaldado pela Constituicdo Federal, entende-se que existem inUmeras
dificuldades na implementacdo das politicas de saude: por um lado, pela
inadequacao de algumas em relacdo as diferentes realidades existentes em nosso
Pais; por outro, por falta de comprometimento e responsabilidade profissional, social
e politica, em que todos os atores falem a mesma linguagem e desenvolvam suas
atividades em consonancia com as prerrogativas do sistema de salde vigente, o
Sistema Unico de Saude (SUS).

Fala-se, hoje, em novos modelos de atencdo, em novas estratégias, em um
conceito de saude “ampliado”, em integralidade, em necessidades de saude, mas a
operacionalizacdo dessas discussfes em termos de acdes e politicas de saude so
sdo possiveis, levando-se em conta as necessidades dos individuos e o contexto
dentro do qual eles estéo inseridos.

No cotidiano das unidades basicas de saude, o modelo que vem sendo
reproduzido diariamente, apresenta atendimentos baseados apenas nos sintomas e
tratados com reduzida escolha na qualidade e quantidade dos medicamentos
disponiveis na rede de farmacias basicas das Secretarias de Saude. Torna-se
guestionavel todo este processo, mas nao se questiona que quem perde com esta
estrutura desordenada é o usudrio, e seria esta a razdo de organizar 0S Servigos e
prestar atendimento adequado e resolutivo para todo o0 usuario que dele

necessitarem.
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A partir destas constatacdes e questionamentos realizados nas disciplinas do
Curso de Mestrado, assim como das leituras e discussdes desenvolvidas no ambito
do ndcleo de pesquisa — Grupo de Estudos em Saude Coletiva (GESC) / Escola de
Enfermagem (EENF) / Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
comecei a atentar para a importancia de considerar a atuacdo social dos sujeitos,
bem como para a construcdo de estratégias e alternativas para solucionar 0s
problemas de ordem material ou imaterial que influenciam e marcam as situacdes de
vida e saude, numa dindmica em que todos ou qualquer um sdo susceptiveis ao
adoecimento, independente do grupo de risco e categoria social ao qual pertencem
(GERHARDT, 2000). Dessa forma, torna-se importante conhecer como as pessoas
estdo cuidando de sua salude e quais sdo as estratégias usadas no enfrentamento
de problemas relacionados a saude do individuo e de como vem se organizando
socialmente para melhorar a saude da comunidade.

Com a caréncia no atendimento do hospital e a auséncia de UBS(s) em
bairros do Municipio do estudo, constata-se que uma parcela da populacdo estd com
a assisténcia a saude deficiente. Desta forma, os usuarios sdo atendidos com
dificuldades na UBS central necessitando esperar varias horas na fila. Outro fator
que dificulta 0 acesso aos servicos de saude séo as distancias das moradias até as
UBS(s), pois 0 municipio ndo possui transporte coletivo.

Dificuldades quanto ao acesso aos servicos de saude estdo relacionadas ao
namero reduzido de médicos, enfermeiros e outros profissionais de Saude. Estudos
de acesso aos servi¢os de saude costumam utilizar o indicador “numero de médicos
para cada mil habitante”. No Brasil, esse indicador alcanga 1,6 médicos por mil
habitantes (NUNES et al., 2001), valor acima do recomendado pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS), que é de um médico para cada mil pessoas. Portanto
estes dados ndo estdo em sintonia com a realidade da maioria das cidades
brasileiras. Torna-se relevante questionar, entdo, por que temos problemas de falta
de atendimentos médicos se estamos acima do indice recomendado pela OMS.

Para analisar e ilustrar a problematica do acesso e utilizacdo de servicos de
saude, tomou-se o cancer como foco do estudo para conhecer a organizacdo e o
funcionamento da rede municipal de Saude, verificar sua capacidade resolutiva e a
utilizacdo dos servicos de saude por meio das trajetérias e praticas terapéuticas dos

pacientes.
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Tentando elucidar e justificar melhor as motivacdes aqui apresentadas, apos
a introducdo serdo discutidos, na revisdo de literatura, alguns aspectos sobre a
integralidade, necessidades em saude, préticas terapéuticas e utilizacdo de servicos
de saude; na sequéncia, constardo o caminho metodolégico, a apresentacdo dos
resultados a partir das entrevistas e a andlise tematica, com discussdao com a
bibliografia pesquisada; seguem-se as consideracdes finais, a bibliografia e, por fim,

0s apéndices e anexos encerram o estudo.
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2 CONSTRUCAO DO PROBLEMA DE PESQUISA

A construcédo do problema de pesquisa engloba uma reviséo da literatura a
respeito dos conceitos de saude, integralidade e necessidades em saude, do ponto
de vista institucional e das préticas terapéuticas dos usuarios. Essa revisdo procura

dar subsidios para a abordagem do tema proposto na Area de estudo em quest&o.

2.1 Acesso e utilizagdo de servigos de saude

A formalizacdo do Sistema unico de Saude (SUS), na Constituicdo Federal,
de 1988, representou avan¢os importantes na organizacdo do sistema de saude
brasileiro, levando o Pais, com sua implantacdo, a uma fase de mudancas na forma
de funcionamento e organizacdo do sistema, procurando garantir a todos os
cidaddos o0 acesso aos Servicos de Saude, com vistas a atingir os principios
doutrinarios de universalidade, equidade, integralidade e da participacdo popular
(BRASIL, 2001a).

No Brasil, conviveu-se durante muito tempo, com o modelo tecno-assistencial
liberal-privatista, muito arraigado na sociedade. Para Campos (1994), nesse modelo,
a organizacdo de servicos de saude era regida pelo mercado. Refere que os
servicos de saude eram pagos pelos usuarios, 0 que provocava uma desigualdade
no acesso a assisténcia a saude. Como consequéncia disso, os individuos de maior
poder aquisitivo dispunham de uma medicina de servicos especializados, enquanto
aos de condicdo econbmica desfavoravel restava a rede de Pronto Atendimento e
Postos de Saude de pouca resolutividade e hospitais contratados pela Previdéncia.

No sentido de melhorar a atencdo a salde quanto ao acesso aos Servicos,
comecou-se pensar em alternativas, sendo uma delas o Sistema Unico de Saude.
Campos (1994) revela expectativas a esta nova proposta. Segundo ele, o mercado
passa a nao regular a organizacdo dos servicos, sendo substituido pelo
planejamento. A salde se torna um direito de todos, com atendimento universal,

gratuito e organizado, sendo hierarquizado pela complexidade da atencdo e
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regionalizado conforme a distribuicdo populacional e o quadro de morbi-mortalidade
da populacéo.

Apbés sua promulgacdo, a implementacdo do SUS passou por varios
processos sendo que a Norma de Assisténcia a Saude (NOAS) em substituicdo as
Normas Operacionais Basicas (NOBs), em 2001, instituiu a regionalizagdo como
macroestratégia (FINKELMAN, 2002).

Existem trés critérios que estruturam o conceito de regionalizacdo: a
polarizacdo, a homogeneidade e o planejamento (TONI; KLARMANN, 2002, p.3).

Segundo consta no texto da NOAS

0 processo de regionalizacdo devera contemplar uma logica de
planejamento  integrado, compreendendo as noc¢des de
territorialidade na identificacdo de prioridades de intervencéo e de
conformacdo de sistemas funcionais de salde, nao
necessariamente restritos a abrangéncia municipal, mas respeitando
seus limites como unidade indivisivel, de forma a garantir o0 acesso
dos cidaddos a todas as acdes e servicos necessarios para a
resolucdo de seus problemas de saulde, otimizando o0s recursos
disponiveis (BRASIL, 2001b").

Na mesma norma é ressaltada a necessidade da construcao do Plano Diretor
de Regionalizacdo da Saude (PDR), pelas respectivas Secretarias Estaduais de
Saude, no sentido de servir de instrumento para ordenar o processo de
regionalizacdo nos Estados e no Distrito Federal. Esse PDR deve ser criado na
perspectiva de proporcionar acesso aos usuarios do sistema de saude, a um
atendimento mais proximo de sua residéncia, apresentar algumas condi¢es
minimas de assisténcia a saude, além de possibilitar-lhes 0 acesso aos servicos
necessarios a resolucdo de seus problemas de salude em referéncias
intermunicipais.

No Estado do Rio Grande do Sul ocorreu a criagdo do PDR, no ano de 2002,
buscando novas maneiras de articulagdo entre os gestores e de organizagédo do
controle social (Rio Grande do Sul, 2002). A regido de saude proposta no PDR é
representada pelo territorio das Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) e as
macrorregioes foram definidas em funcdo da capacidade instalada, distribuicao
geografica, fluxo e acesso dos usuarios aos servicos, tipo de atencdo e nivel de

complexidade(Rio Grande do Sul). Desta forma, busca-se garantir 0 acesso da

! Documento em formato eletronico, ndo paginado.
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populacdo aos servicos e acdes de saude o mais préximo de sua residéncia
(LEIRIA, 2004).

O PDR dividiu o Estado do Rio Grande do Sul em sete macrorregides de
saude, com o objetivo de “organizar a atencdo a salde e garantir a todos 0s
gauchos um atendimento universal, equanime, integral e sob o controle da
populacdo (Rio Grande do Sul, 2002). Neste mesmo documento consta que, a
cobertura de servigcos hospitalares foi analisada, sendo identificadas as Instituicbes

de referéncia locais, microrregionais, regionais e macrorregionais.

Essas discussbes sobre acesso e regionalizacdo de servicos de saulde,
podem ser encontradas em estudos como esse de Ramos e Lima (2003) realizados
em uma unidade de saude de Porto Alegre, na qual identificaram alguns elementos
na estrutura do sistema de saude, como as facilidades e dificuldades quanto ao
acesso ao atendimento e ao acolhimento. Os resultados do estudo foram
organizados em trés subcategorias: o acesso geografico, o econémico e o funcional.
O acesso geografico foi caracterizado em forma de deslocamento, tempo e distancia
da residéncia do usuario ao servico de saude, devendo facilitar a disponibilizacéo de
servicos proximos a casa do cidaddo; nesse item identificaram-se fatores que
determinam a escolha, que é a forma como o usuario € recebido e como sdo
resolvidos seus problemas. As dificuldades encontradas no acesso econdmico foram
o custo de deslocamento, de procedimento e de medicamentos. O acesso funcional
envolve oferecer servicos de saude de que o individuo necessita, em condicdes e
horarios que ele tenha condi¢Bes de utiliza-los. A facilidade de acesso ao servico de
saude, juntamente com outros fatores como o acolhimento e vinculo podem

contribuir para o tempo e frequéncia de utilizacdo do atendimento.

Para Ramos e Lima (2003), € fundamental avaliar e repensar as praticas
profissionais e intervir na forma de organizacdo dos servigos, visando a sua melhor
resolutividade e aperfeicoamento. Considerando que o0 acesso e 0 acolhimento sao
elementos fundamentais para favorecer a reorganizacao dos servicos de saude, faz-
se necessaria a capacitacdo dos profissionais, como também estratégias que
proporcionem um melhor atendimento, focando o usuario como o verdadeiro alvo da
necessidade de um novo agir em saude.

Na mesma perspectiva, Ceccim diz que:

[...] Para produzir mudancas de praticas de gestdo e de atencao, é
fundamental que sejamos capazes de dialogar com as praticas e
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concepgdes vigentes, que sejamos capazes de problematiza-las —
nao em abstrato, mas no contexto do trabalho de cada equipe — e de
construir novos pactos de convivéncia e praticas, que aproximem 0s
servicos de saude dos conceitos da atencéo integral, humanizada e
de qualidade, da equidade e dos demais marcos dos processos de
reforma do sistema brasileiro de satde (2005, p. 165).

Para Franco e Merhy (2005), o desafio que se coloca aos trabalhadores em
saude é construir processos de producdo de saude que sejam capazes de
proporcionar novas referéncias aos usuarios, dando-lhes seguranca de um modelo
centrado nas tecnologias leves, com um cuidado mais humanizado, em que as
relagBes profissionais e usuarios se aproximem, podendo esses ter o atendimento tal
como ele imaginam e desejam.

Segundo Unglert (1995), o acesso a saude tem vinculagdo com as condicdes
de vida, de habitacdo, de nutricdo, de educacgédo e de poder aquisitivo dos individuos.
Outro aspecto que também é englobado € a acessibilidade aos servi¢os de saude, o
gue se constitui um forte atributo que se pode analisar sob varias abordagens, sendo
elas a geografica, funcional, cultural, e econdémica.

O acesso aos servicos de saude é uma das dificuldades no sentido de
atender a populacdo com qualidade e resolutividade. Com pacientes portadores de
enfermidades mais graves como 0 cancer, acredita-se que se torna mais dificil esse
atendimento, devido a pouca estrutura dos servicos de salude para oferecer
tratamentos especiais como radioterapia e quimioterapia, como também
profissionais capacitados para atender aos portadores dessa doenca.

Poucos estudos referentes ao acesso aos servicos de saude séo realizados,
no sentido de demonstrar a resolucdo de problemas de saude com pacientes
portadores de cancer. Estudo realizado por Brito, Portela e Vasconcelos (2005),
sobre assisténcia oncoldgica pelo SUS a mulheres com cancer de mama, no Estado
do Rio de Janeiro, mostrou o predominio do tratamento nos Centros de Alta
Complexidade Oncoldgica (81,3%); em unidades publicas (73,5%) e localizadas na
Capital do Estado (78,1%). Observou-se ma distribuicdo dos atendimentos em
relacdo as unidades credenciadas, com 70% dos tratamentos sendo executados por
apenas uma UuUnica unidade assistencial. O perfil de uso das intervencbes
terapéuticas variou nas unidades isoladas credenciadas cobertas e ndo cobertas por
planos de saude, com as Ultimas, apresentando menor uso das intervencdes

consideradas. Foi identificada a subutilizacdo de terapéuticas recomendadas, bem
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como o uso de intervencgdes contra-indicadas. Os resultados mostraram diferencas
relevantes entre os tipos de unidades credenciadas e apontaram para a necessidade
de implantar recomendacdes préticas para a politica nacional de controle do cancer.

Estudo realizado por Santiago e Andrade (2003), avaliou um programa de
Controle de Céancer de Colo Uterino em rede local de saude na regido Sudeste do
Brasil. O Municipio contava com uma populacdo de 40 mil habitantes, sem
referéncia para o atendimento aos pacientes com cancer, que eram encaminhados
para Municipios vizinhos. Foi observado pelas equipes de saude, que a auséncia de
servicos para tratar desses pacientes com maior proximidade de seus domicilios,
estava causando abandono do tratamento. Essa situacdo motivou as autoridades de
saude do Municipio a incluir nas agfes de saude a assisténcia a patologias cervicais.
A implantacdo do programa ampliou a rede basica como servico de referéncia,
estimulou a capacitacao profissional e foi aumentando a cobertura de tratamento aos
pacientes com cancer cérvico-uterino.

Estudos como estes demonstram a necessidade de garantir 0 acesso das
pessoas aos servicos de saude, e que o fato de viabilizar atendimento, conforme as
necessidades dos individuos, pode depender da vontade politica e dos profissionais
envolvidos com o sistema de saude local. Constata-se que nem sempre 0S
investimentos financeiros ultrapassam a vontade de melhorar a satude da populagéo,
viabilizando servico de saude com qualidade e resolutividade, com estratégias que
proporcionem atendimento organizado.

Segundo Roese (2005), o acesso a servicos de saude pode ser definido como
a possibilidade de chegada do usuéario a um determinado local de atendimento, o
qual deve ser capaz de suprir necessidades e garantir seu livre transito nos demais
niveis de complexidades da atencéao.

O acesso aos servigos de saude relaciona-se diretamente com as condicdes
de vida, de habitacdo, de nutricdo, de educacéo e de poder aquisitivo. Além disso, a
acessibilidade esta também relacionada a aspectos geogréficos (proximidade aos
servicos), funcionais (qualidade, horario e oferta dos servi¢os), culturais (servico
inseridos na cultura da populacdo) e econdémicos (custos para 0 usuario)
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Concordando com os autores, que 0 acesso aos servicos de saude esta
ligado a fatores geogréficos, funcionais, culturais e econémicos, acrescenta-se que a

humanizacdo no atendimento e resolutividade dos problemas dos individuos, séo
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fatores que também influenciam diretamente nesse acesso, uma vez que a

resolucdo de problemas € o verdadeiro sentido da procura dos servicos de saude.

2.2 Saude, integralidade e necessidades: concepc¢des e pressupostos

Na Constituicdo Federal de 1988, na se¢cdo Saude, no artigo 196 e 198, esta
declarado que saude é um direito de todos e dever do Estado, com acesso universal
e igualitario e com atendimento integral. Neste sentido, dois pilares sdo colocados: a
universalidade, como definicdo do “para todos”, e a integralidade, como defini¢cdo “do
tudo” (BRASIL, 2005a).

A saude foi, e ainda é, cientificamente, entendida apenas como auséncia de
doenca. Com a evolugdo para novos conceitos se propde um novo pensamento que
tenta resgatar o individuo integralmente, enfatizando que a atencdo a saude seja
contemplada em todos os niveis de complexidade, com ac¢des de promocao,
protecdo e recuperacdo. Desta forma, esse novo modelo propde novas orientagdes
para as acoes e politicas de saude que viabilizem maior aproximacéo do conceito de
saude em que cada individuo acredita do qual necessita e que almeja alcancar.

Para Coelho e Almeida Filho (2002), a caréncia de estudos sobre o que é
saude parece indicar dificuldades de aborda-la positivamente; esta pobreza
conceitual pode ter sido resultado da influéncia da industria farmacéutica, que tem
restringido a saude como mera auséncia de doenca.

Para Dejours (1986), a saude € a liberdade de dar ao corpo a possibilidade de
repousar, de comer quando ele tem fome, de dormir quando tem sono. E a liberdade
de adaptacdo, podendo até ser normal estar com uma determinada doenca, o que
ndo € normal é ndo poder cuidar-se nesse momento. Para esse autor a saude é
antes de tudo um fim, um objetivo a ser atingido, ndo apenas um estado de bem-
estar, mas um estado do qual procuramos nos aproximar. O autor argumenta,
também que a definicdo de saude para cada homem, mulher ou crianca, € ter meios
de tracar um caminho original e pessoal, em direcdo ao bem-estar fisico, psiquico e
social. Cada pessoa tem sua historia, que consiste em estabelecer uma espécie de

compromisso entre o passado e 0 presente para tentar escolher o futuro.
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Concorda-se com Dejours, quando refere que nao existe um completo bem-
estar fisico social e mental, pois segundo ele esta perfeicdo ndo existe. Constata-se
gue a saude esta no entender e no agir de cada individuo, condicionada pela sua
cultura, modos de trabalho, lazer, relagbes familiares, habitacdo, alimentacéo,
sexualidade e ambiente socioldgico.

Esta nova forma de entender saude possibilita aos profissionais de saude
(re)pensarem a integralidade, entendendo que para tratar de salude e de doencga é
preciso transcender os olhares do corpo, percebendo os sujeitos em sua totalidade,
além da dimenséo fisica, conhecendo a sua vida e os varios aspectos que poderao
influenciar para que eles sejam entendidos e atendidos integralmente no cuidado a
sua saude.

A integralidade € um principio fundamental do SUS; garante ao usuério uma
atencado que abrange as acdes de promocao, prevencao, tratamento e reabilitacao,
bem como acesso a todos os niveis de complexidade do Sistema de Saude. A
integralidade também pressupde a atencdo focada no individuo, na familia e na
comunidade e ndo um recorte de agdes ou enfermidades (BRASIL, 2005Db).

Pode-se acreditar que a concretizacdo do Programa de Saude da Familia
(PSF), podera ser um primeiro passo para a integralidade, pois € uma proposta de
organizacdo de servicos de saude. A equipe que trabalha com uma populacéo
adstrita pode conhecer os individuos de uma comunidade com maior propriedade,
tendo, assim melhores condicdes de ofertar servicos de saude voltados para a sua
integralidade e a da coletividade.

No Brasil existe um grupo de pesquisadores que trabalham na identificacéo e
construcdo de praticas de atencdo integral a saude, desde o ano 2000. Esse grupo
pressupde que a integralidade € uma acao social, um principio que tem a Reforma
Sanitaria Brasileira como contexto politico, social e historico. Isso significa acreditar
que a construcdo da integralidade requer interacbes democraticas entre 0s sujeitos
envolvidos nas praticas do cuidado da saude, e que essas transformacfes no
cotidiano dos servicos podem garantir a saude como direito de cidadania
(LABORATORIO..., 2006).

O Brasil, como pioneiro no campo das politicas sociais, adota a
universalidade, descentralizacdo, integralidade, equidade e participacdo popular

como principios doutrinarios e operacionais, adquiridos com a promulgacdo da
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Constituicdo Brasileira e a Lei Organica da Saude n° 8080/90, sobre o setor saude,
consubstanciado pelo Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2005b).

Pode-se dizer que a integralidade é uma das diretrizes basicas do Sistema
Unico de Saude, definida constitucionalmente. Ela é muito mais que uma diretriz; é
uma “bandeira de luta”, de préaticas desejaveis para a assisténcia a nossa satde. E
um termo que reune varios significados, que sao, resultados das vivéncias dos
sujeitos, suas praticas e saberes em saude que associam tratamento e vinculo. Esta
diretriz remete o individuo a um conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se
relaciona a um ideal de uma sociedade mais justa e mais solidaria (MATTOS, 2003).

As origens das praticas da integralidade surgem com criticas ao atendimento
médico que adotava uma atitude cada vez mais fragmentaria e reducionista, pois o
conhecimento meédico, nas diversas especialidades ressaltava as dimensfes
bioldgicas, em detrimento das consideracfes psicoldgicas e sociais. O mesmo autor
defende a integralidade como uma caracteristica de boa medicina, que esteja guiada
pela visdo abrangente das necessidades dos sujeitos que buscam tratamento.
Compreender o conjunto de necessidades de agcles e servicos que 0 paciente
apresenta, seria a marca maior do sentido da integralidade (MATTOS, 2001).

A fragmentacao do trabalho no qual cada profissional realiza suas atividades
de forma desarticulada das acdes dos demais, pode contribuir para a falta de
comprometimento e responsabilizacdo desses agentes com o resultado de suas
praticas. Campos (1997, p. 246), refere que cada especialista fica encarregado de tal
fragmento da intervencao, “ninguém poderia, em tese, ser responsabilizado pelo
resultado final do tratamento”.

Para Henrigues (2005), falando-se em praticas de saude, de forma integral,
em nossos dias, deve-se também olhar como as profissdes vém desenvolvendo
suas acfes com o trabalho em equipe, e se cada profissional demonstra seu saber
especifico, compreendendo-o de forma abrangente, com capacidade de entender a
integralidade em saude.

Souza e Lopes (2003) chamam a atencdo para a enfermagem assumir seu
espaco no atendimento individual do paciente, dando significado as mensagens
educativas e terapéuticas para contribuir para a qualificagdo da escuta e do
atendimento da comunidade.

O trabalho em equipe podera ser um bom aliado da integralidade, desde que

os profissionais entendam que os saberes de uma profissdo ndo devem se sobrepor
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a outra, e que todas sao igualmente importantes para o usuario. Acredita-se que o
principal motivo de se trabalhar em equipe esta em poder aliar os saberes de todos
os profissionais e também do usuario, para melhor compreendé-lo e solucionar seus
problemas de saude com visao do todo.

A integralidade pode ser defendida em todas as praticas de saude, e nao
somente nas vinculadas ao SUS. Entende-se que agir de forma integral esta
relacionado a cada profissional, podendo fortalecer o vinculo com o individuo e com
a comunidade onde presta seus servicos de saude. Em diversas situacdes, nos
servicos de saude e nas relacdes de poder das praticas hegemdnicas, o0 corpo
humano é visto fragmentado, e muitas vezes a assisténcia aos problemas de saude
nao oferece a continuidade das acdes. Acredita-se que estes fatores podem ser
alguns dos obstaculos para a efetivacdo de praticas na forma integral em saude,
como também na concretizac&o das politicas do SUS.

Defender a integralidade, desta forma, ndo quer dizer que as especializacdes
nao sejam importantes, mas que este conhecimento da doenga seja visto e tratado
de maneira mais abrangente, com a atencdo voltada as verdadeiras necessidades
dos sujeitos que buscam o tratamento e, conseqientemente, uma resposta de cura
ou controle de sua patologia.

A responsabilidade com o atendimento integral € do sistema de salude como
um todo, proporcionando ao paciente atendimento que vai desde o primeiro contato
com a equipe, até encaminhamentos e atendimentos de servicos de que ele
necessite. Quando se refere as necessidades em saude ndo € apenas ao corpo
fisico, mas a todo o contexto que envolve o individuo. Cabe ressaltar a importancia
das equipes dos servi¢cos de saude terem uma visdo mais abrangente do individuo,
visto em varios aspectos, do individual ao coletivo, dentro de um universo de
situacBes de como é a vida do sujeito e quais as suas verdadeiras necessidades,
ofertando servigcos que se aproximem do significado que a saude tem para ele.

A integralidade pode ser entendida como o todo, partindo do principio que é
importante pensar o individuo num contexto que faz parte deste todo, que vai desde
0 seu corpo fisico até a sua insercdo no seu contexto local, social, econémico,
politico e cultural, onde tudo esta em constante interacdo. Isso implica conhecer
como vivem 0s sujeitos, suas histdrias de vida, o que se traduz em diferentes
expectativas, vivéncias e potencialidades para cada individuo e para cada contexto.
O individuo € um produto e é produtor do social (RAYNAUT, 2006).
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Uma assisténcia que se propde a abordar o ser humano em sua integralidade
requer a compreensdo da saude como processo dependente de fatores bioldgicos,
psicolégicos e sociais. Esta politica pode levar em conta o conjunto de
condicionantes que tornam a vida das pessoas mais saudavel, ou favorecer
processos morbidos (KLEBA, 2005), mas também a atuacdo dos individuos como
atores de suas proprias vidas.

Para Camargo Juanior (2005), a expressdo "necessidades em saude”
relaciona-se ao planejamento em salde, a necessidade de identificar metas e
intervencdes para os problemas de saude. Para Cecilio (2001), as necessidades em
saude podem se organizar em uma taxonomia, em quatro conjuntos. As boas
condicbes de vida estariam no primeiro, enfatizando os lugares onde vivem e
traduzindo as diferentes necessidades em saude. O segundo conjunto € a
necessidade de se ter acesso e consumir a tecnologia de saude capaz de melhorar
e prolongar a vida. O vinculo estd no terceiro conjunto, que significa uma relacéo
construida no tempo, com credibilidade e respeito com o individuo e a coletividade.
O dltimo conjunto esta em ter graus crescentes de autonomia no seu modo de levar
a vida.

Acredita-se que a necessidade em saude esta ligada ao que é saude para o
individuo e sua comunidade. Na perspectiva de que cada cultura, povo ou
comunidade vé e expressa diferentes maneiras de perceber a saude, também desta
forma vai referir suas necessidades em saude.

Cecilio (2001) analisa as necessidades como conceito estruturante capaz de
ampliar a definicdo da integralidade da atencdo em saude. Segundo o autor, as
necessidades em saude apresentariam:

uma potencialidade que ajudaria trabalhadores, equipe, servicos e
redes de servicos a fazer a melhor escuta das pessoas que buscam
cuidado em saude, tomando,as necessidades como centro de suas
intervencgdes e praticas (CECILIO, 2001, p. 113).

Afirma ainda que € um desafio conseguir fazer uma definicdo de
necessidades de saude que pudesse ser apropriada e implementada pelos
trabalhadores em seus cotidianos, pela complexidade do conceito (necessidades de
saude) e sua compreensdo e apropriacdo pelos trabalhadores, visando a uma
atencdo mais humanizada e qualificada (CECILIO, 2001).

O mesmo autor refere necessidades em saude como a busca de algum tipo

de resposta as mas condi¢ces de vida que a pessoa esta vivenciando, que podem
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ser a procura de vinculo afetivo com o profissional, acesso aos servicos e
tecnologias de saude ou buscar maior autonomia, acreditando que poderdo melhorar
sua vida. Para que estas necessidades sejam atendidas € preciso que sejam
escutadas, entendidas e efetivadas pelas equipes, respondendo ao individuo e
coletividade as suas ansiedades ou necessidades em satde (CECILIO, 2001).

Concorda-se com o autor quando destaca que as necessidades em saude
estdo na busca de vinculo com o profissional, com intuito de garantir um bom
acolhimento e acesso aos servicos de saude. Observa-se, em nosso cotidiano, esta
aproximacao dos usuarios com o profissional para formacao de vinculo; acredita-se
que esta podera ser reciproca para atender e compreender as necessidades dos
individuos que procuram o servico de saude, como também, aproximar-se das
pessoas da comunidade em que trabalha.

Na busca de melhores condicbes de vida e salde, as pessoas sao
condicionadas a optar por um determinado servico. Nesse processo, o individuo
busca varias alternativas, sendo essas de carater individual ou coletivo, procurando
praticas de saude que melhor se adaptem ao seu cotidiano e as suas condi¢des de

vida e de manutencéo de um determinado tipo de tratamento.

2.3 O cancer: epidemiologia, servicos e trajetdrias terapéuticas

Este item descreve a situacdo epidemiolégica, a organizagdo dos servigos de
salde para a atencdo oncoldgica e as trajetdrias terapéuticas de pacientes

portadores de cancer, no Municipio.

2.3.1 Alguns dados epidemiolégicos

Os estudos epidemiolégicos sdo fundamentais para o conhecimento de
inUmeros agravos e enfermidades, onde se inclui o cancer, doengca maligna que tem
sido descrita desde a antiguidade e que se caracteriza pela neo-formacéo celular e

pela capacidade de disseminacdo rapida. No Brasil observa-se uma caréncia de
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registros e dados epidemioldgicos sobre a incidéncia de cancer, embora esse seja 0
foco da maioria dos estudos desenvolvidos. Estes tipos de estudos sao importantes
na medida em que permitem o rastreamento das neoplasias, pois a mortalidade pelo
tumor correspondia até 10,8% dos 0Obitos registrados em 1994. Permitem também a
gestores e profissionais de saude trabalhar em acdes para a prevencao e o controle
da doenca. Entretanto, estudos sobre as praticas terapéuticas em relacdo a esta
morbidade ndo séo frequentes ou até inexistentes (BITTENCOURT; SCALETZKY;
BOEHL, 2004).

A distribuicdo da incidéncia e da mortalidade por cancer € de fundamental
importancia para o conhecimento epidemiolégico sobre a ocorréncia da doenca,
desde seus aspectos etioldgicos até os fatores progndsticos envolvidos em cada tipo
especifico de neoplasia maligna. Este conhecimento possibilita gerar hipGteses
causais e avaliar os avancos cientificos em relacdo as possibilidades de prevencao e
cura, bem como a resolutividade da atencdo a saude. O estabelecimento de
medidas efetivas de controle também deve ser feito com base em informacdes de
qualidade sobre a ocorréncia dos tumores malignos nas diferentes regides
geograficas (BRASIL, 2003).

Dados sobre incidéncia sdo também importantes para definir o papel de
fatores etiologicos e estabelecer prioridades na prevencdo, planejamento e
gerenciamento dos servicos de saude. InformacgBes oriundas dos sistemas de
informacdo permitem o direcionamento - em uma determinada localidade ou
populacdo especifica - dos programas de prevencdo primaria de céancer. Tais
informacdes também s&o essenciais para a identificacdo de onde e quando
programas de rastreamento (prevencdo secundaria) devem ser implantados ou
aperfeicoados e para o planejamento de alocacdo de recursos para diagnostico e
tratamento adequados. As acfes de saude coletiva que incluem o espectro
prevencao - tratamento — cuidado (incluindo cuidados paliativos) visam a diminuigcéo
da morbi-mortalidade por cancer e a melhoria da qualidade de vida dos pacientes e
seus familiares (BRASIL, 2003).

Conforme dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA) de 2003 o céancer
configura-se como um grande problema de saude publica, tanto nos paises
desenvolvidos, como nos paises em desenvolvimento. As estatisticas mundiais
mostram que, no ano 2000, ocorreram 5,3 milhdes de casos novos de cancer em

homens e 4,7 milhées em mulheres, e que 6,2 milhdes de pessoas morreram por
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essa causa (3,5 milhdes de homens e 2,7 milhdes de mulheres), correspondendo a
12% do total de mortes por todas as causas (cerca de 56 milhées) (BRASIL, 2003).

Resultados de numerosas pesquisas demonstraram que existem medidas
efetivas de prevengcdo que podem reduzir substancialmente o ndmero de casos
novos de cancer e prevenir muitas mortes atribuidas a doenca. Para reduzir o
impacto do cancer, € necessario que se reduza, primeiramente, a prevaléncia dos
fatores comportamentais e ambientais que aumentam a sua vulnerabilidade e o seu
risco. Também se deve assegurar que programas de rastreamento e protocolos de
tratamento estejam acessiveis, particularmente nas populacbes menos assistidas
pelos servicos de saude (BRASIL, 2003). Mas, para isso, torna-se também
necessario conhecer os comportamentos, as praticas e trajetdrias de pacientes
portadores de cancer, a fim de que acdes efetivas sejam melhor direcionadas, como
por exemplo, em relacdo ao acesso aos servicos de saude, tanto de Atencao Basica
guanto de referéncia.

A implementacdo das ag¢des nacionais voltadas para a prevencéao e controle
do céncer depende diretamente das atividades relacionadas a vigilancia que sao
realizadas com base nas informacfes obtidas dos Registros de Cancer de Base
Populacional (RCBP), supervisionados pelo Instituto Nacional do Céancer (INCA)
Ministério da Saude (MS), e do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), do
Ministério da Saude, centralizado nacionalmente pela Secretaria de Vigilancia a
Saude (SVS)/MS. A partir dessas informacfes, desde 1995, o INCA estima e
publica, anualmente, a incidéncia de cancer, o que tem sido um recurso
indispensavel para o planejamento destas a¢cfes (BRASIL, 2003).

As informacgdes sobre a incidéncia do cancer originam-se principalmente dos
Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP), que sédo centros sistematizados
de coleta, armazenamento e andlise da ocorréncia e das caracteristicas de casos
novos (incidentes) em uma populagdo. Os RCBPs objetivam estimar o total desses
casos, assim como suas distribuicbes e tendéncias temporais nas populagbes
pertencentes as areas geograficas por eles cobertas. No Brasil existem, atualmente,
22 RCBPs implantados, quase em sua totalidade, em capitais. Desses, 16 possuem
informacdes consolidadas, isto €, pelo menos um ano de informagdes sobre os
casos definitivos (incidéncia) do RCBP (BRASIL, 2003).

Nos dados publicados no site do INCA/MS (BRASIL, 2003), que compreende

o periodo de 1991-2001, sao disponibilizadas as informa¢cdes mais atualizadas dos
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RCBPs das 16 localidades participantes. Com base nas informacfes analisadas
desses dezesseis RCBPs, as maiores taxas médias de incidéncia em homens foram
encontradas na cidade de S&o Paulo (1997-1998; 391,0/100.000) e no Distrito
Federal, em mulheres, (1996-1998; 374,9/100.000). Os tumores mais frequentes
foram encontrados na prostata, no pulmé&o, no estémago, no colon e reto e no
esb6fago na populacdo masculina. Em mulheres, predominou o cancer de mama,
seguido pelo de colo uterino, coélon e reto, pulméo e estbmago.

Conforme dados do INCA (BRASIL, 2006b) cerca de 140 mil pessoas
morrem, todos os anos, no Brasil, vitimas de cancer, o que equivale a cerca de
13,7% das mortes registradas no Pais, perdendo apenas para as doencas
circulatérias, em torno de 27,9%. Infelizmente, no nosso Pais, geralmente os
tumores sao diagnosticados em estagio avancado. Estima-se, para 2006, uma
ocorréncia de 472 mil casos novos de cancer no Brasil — ou 355 mil, se excluidos os
casos de tumores de pele ndo melanoma —, 0 que corresponde a quase 2 casos
novos por ano para cada 1.000 habitantes. Os canceres mais incidentes, a excegao
dos de pele ndao melanoma, sdo os de préstata, pulmdo e estdbmago, no sexo
masculino; mama, colo do Utero e intestino no sexo feminino. Quanto a mortalidade,
em 2004 o Brasil registrou 141 mil 6bitos. Cancer de pulméo, préstata e estbmago
foram as principais causas de morte em homens; mama, pulméo e intestino, as
principais na mortalidade feminina.

Vale ressaltar que as informacdes obtidas ndo sdo generalizadas. Além disto,
os RCBPs diferem em qualidade de informacdo em virtude de resolutividade
diagnostica e cobertura variaveis. No entanto essas informac6es podem oferecer
subsidios para os gestores locais, bem como apontar para a melhoria do Sistema de
Informacdes em Cancer.

As estimativas de incidéncia para o ano de 2006, no Brasil, (BRASIL, 2006b)
sdo apresentadas em detalhes abaixo, de acordo com os principais tipos de cancer
que sdo passiveis de prevencado primaria (prevencdo da ocorréncia) ou secundaria
(deteccéo precoce):

O numero de casos novos de cancer de mama esperados para o Brasil, em
2006, foi de 48.930, com um risco estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres.
Na regido Sudeste, o cancer de mama é o mais incidente entre as mulheres, com

um risco estimado de 71 casos novos por 100 mil.
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O cancer de mama permanece como o segundo tipo mais frequiente no
mundo e o primeiro entre as mulheres. A prevencéao primaria deste cancer ainda nao
é totalmente possivel, pois fatores de risco ligados a vida reprodutiva da mulher e
caracteristicas genéticas estdo envolvidos em sua etiologia. Estudos tém sido
realizados no sentido de validar novas estratégias de rastreamento factiveis para
paises com dificuldades orcamentarias, ja que o Unico método de deteccéo precoce
que, até o momento, mostrou reduzir a mortalidade por cancer de mama foi o
rastreamento populacional com mamografia para mulheres com idade entre 50 e 69
anos. No SUS, a prioridade atual é a realizacdo do exame clinico da mama em
mulheres que procuram o sistema de saude por qualquer razdo, especialmente
aquelas na faixa etaria de maior risco. Os mamografos disponiveis devem ser
prioritariamente utilizados no diagnéstico de mulher com alteracbes prévias, no
exame clinico.

Apesar de ser considerado um cancer de relativamente bom progndstico, se
diagnosticado e tratado oportunamente, as taxas de mortalidade por cancer de
mama continuam elevadas no Brasil, muito provavelmente porque a doenca ainda
seja diagnosticada em estagios avancados. Na populacdo mundial, a sobrevida
média, apds cinco anos, é de 61%.

O numero de casos novos de cancer de pulmao estimados para o Brasil, em
2006, foi de 17.850 entre homens e de 9.320 nas mulheres. Estes valores
correspondem a um risco estimado de 19 casos novos a cada 100 mil homens e 10
para cada 100 mil mulheres, sendo nas regides Norte (8/100.000) e Nordeste
(8/100.000) o terceiro mais frequiente. Para as mulheres, € o quarto mais frequente
nas regides Sul (16/100.000), Sudeste (12/100.000), Centro-Oeste (9/100.000) e
Norte (5/100.000), sendo o quinto mais frequiente na regido Nordeste (5/100.000).

No mundo, o cancer de pulméo é o que acomete 0 maior nimero de pessoas.
Na populagdo masculina, o habito de fumar continua sendo responsavel pela maioria
dos casos diagnosticados (podendo chegar a mais de 90% em alguns paises ou
regides). Nas mulheres, pode-se atribuir ao tabagismo cerca de metade dos casos
de cancer pulmonar que permanece como uma doenca altamente letal. A sobrevida
média cumulativa total, em cinco anos, varia entre 13 e 21%, em paises
desenvolvidos e entre 7 e 10% nos paises em desenvolvimento.

O numero de casos novos de cancer de estdbmago estimados para o Brasil,

em 2006, foi de 14.970 entre homens e de 8.230 nas mulheres. Estes valores
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correspondem a um risco estimado de 16 casos novos a cada 100 mil homens e 9
para cada 100 mil mulheres. Considerando-se o total de tumores, exceto os de pele
ndo melanoma, o cancer de estbmago em homens é o segundo mais freqliente nas
regides Norte (11/100.000) e Nordeste (9/100.000). Nas regides Sul (23/100.000),
Sudeste (20/100.000) e Centro-Oeste (13/100.000) é o terceiro mais frequente. Para
as mulheres é o terceiro mais frequente na regido Norte (6/100.000). Na regido
Nordeste é o quarto mais frequente (5/100.000). Nas demais regides, Centro-Oeste
(6/100.000), Sudeste (11/100.000) e Sul (11/100.000) é o quinto mais frequente.

O céancer de estbmago continua sendo o terceiro mais frequente tumor
maligno no mundo. Em homens, a incidéncia, em geral, é duas vezes maior do que
em mulheres. A maioria desses tumores continua ocorrendo em paises em
desenvolvimento.

O numero de casos novos de cancer de colo do utero esperados para o
Brasil, em 2006, foi de 19.260, com um risco estimado de 20 casos a cada 100 mil
mulheres. Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de colo do
Gtero € o mais incidente na regido Norte (22/100.000). Nas regides Sul (28/100.000),
Centro-Oeste (21/100.000) e Nordeste (17/100.000) representa o segundo tumor
mais incidente. Na regido Sudeste é o terceiro mais frequente (20/100.000).

O céancer de colo do utero é o segundo mais comum entre mulheres no
mundo sendo responsavel, anualmente, por cerca de 471 mil casos novos e pelo
Obito de, aproximadamente, 230 mil mulheres, por ano. A incidéncia de cancer de
colo de (tero torna-se evidente na faixa etaria de 20 a 29 anos e 0 risco aumenta
rapidamente até atingir seu pico, geralmente na faixa etaria de 45 a 49 anos.

O principal agente causal deste céncer é o virus do papiloma humano,
transmitido sexualmente, sendo mais prevalente em mulheres com iniciacdo sexual
precoce, e com multiplos parceiros. Outros fatores sdo o tabagismo e o uso de
anticoncepcionais orais. E estimado que uma reducdo de cerca de 80% da
mortalidade por este céancer pode ser alcancada por meio do rastreamento de
mulheres na faixa etaria de 25 a 65 anos, com o teste de Papanicolau e com lesdes
precursoras com alto potencial de malignidade ou carcinoma “in situ”. Para tanto é
necessario submeter, ao rastreamento, as mulheres com até 49 anos, apenas uma
vez a cada trés anos e a cada cinco anos para mulheres entre 50 e 65, além de

garantir a organizacéo, integralidade e a qualidade do programa de rastreio.
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O numero de casos novos de cancer de préstata estimados para o Brasil, em
2006, foi de 47.280. Estes valores correspondem a um risco estimado de 51 casos
novos a cada 100 mil homens. O cancer de prostata é o mais freqliente em todas as
regibes entre o total de tumores, exceto o de pele ndo melanoma, com risco
estimado de 68/100.000 na regido Sul, 63/100.000 na regido Sudeste, 46/100.000
na regido Centro-Oeste, 34/100.000 na regido Nordeste e, 22/100.000 na regido
Norte.

No mundo, o numero de casos novos diagnosticados de cancer de prostata
representa 15,3% de todos os casos incidentes em paises desenvolvidos e 4,3%
dos casos em paises em desenvolvimento. O cancer de prostata € o mais prevalente
em homens. Entre todos os tipos, ele é considerado o cancer da terceira idade, uma
vez que cerca de 75 % dos casos, no mundo, ocorrem a partir dos 65 anos. O
aumento acentuado nas taxas de incidéncia tem sido influenciado pelo diagnéstico
de casos latentes em individuos assintomaticos. As taxas aumentaram
especialmente em regides onde o rastreamento pelo do teste Antigeno Prostatico
Especifico (PSA) € comum. A mortalidade por cancer de préstata é relativamente
baixa, o que reflete, em parte, seu bom progndostico. Alguns estudos sugerem que
dieta rica em gorduras e carne vermelha aumentariam o risco de desenvolver o
cancer de préstata, enquanto a ingestdo de frutas e vegetais e exercicio fisico
regular ofereceriam alguma protecdo. Os métodos de rastreamento disponiveis
atualmente, como o PSA, ndo mostraram, até o0 momento, sucesso em reduzir a
mortalidade, além de levarem a muitas cirurgias desnecessarias, causando
prejuizos, tanto financeiros, quanto na qualidade de vida dos pacientes.

O numero de casos novos de cancer de colon e reto estimados para o Brasil,
em 2006, foi de 11.390 casos em homens e de 13.970 em mulheres. Estes valores
correspondem a um risco estimado de 12 casos novos a cada 100 mil homens e 15
para cada 100 mil mulheres.

No mundo, os tumores malignos que acometem o cdélon e o reto, a cada ano,
somam cerca de 945 mil casos novos, sendo a quarta causa mais comum de cancer
no mundo e a segunda em paises desenvolvidos. O progndstico desse tipo de
cancer pode ser considerado de moderado a bom, sendo o segundo mais prevalente
no mundo (depois do cancer de mama), com uma estimativa de 2,4 milhdes de
pessoas vivas diagnosticadas nos ultimos cinco anos. A sobrevida média mundial

estimada € de 44%. O alto consumo de frutas, vegetais frescos, cereais e peixe,
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baixo consumo de carnes vermelhas e processadas e de bebidas alcodlicas, bem
como a pratica de atividade fisica esta associada a um baixo risco de desenvolver
cancer coloretal.

O numero de casos novos de cancer de pele ndo melanoma estimados para o
Brasil, em 2006, foi de 55.480 casos em homens e de 61.160 em mulheres. Estes
valores correspondem a um risco estimado de 61 casos novos a cada 100 mil
homens e 65 para cada 100 mil mulheres. O cancer de pele ndo melanoma é o mais
incidente em homens em todas as regides do Brasil, com um risco estimado de
89/100.000 na regiao Sul, 70/100.000 na regido Sudeste, 52/100.000 na regido
Centro-Oeste, 44/100.000 na regido Nordeste e 30/100.000 na regido Norte. Nas
mulheres é o mais freqlente nas regides Sul (93/100.000), Centro-Oeste
(73/100.000), Nordeste (50/100.000) e Norte (32/100.000); enquanto que, na regiao
Sudeste, (69/100.000) o mesmo é o segundo mais frequente.

Quanto ao melanoma, sua letalidade é elevada, porém sua incidéncia € baixa
(2.710 casos novos em homens e 3.050 casos novos em mulheres). As maiores
taxas estimadas em homens e mulheres encontram-se na regido Sul. O céncer de
pele ndo melanoma continua sendo o mais incidente em nosso Pais em ambos os
sexos mesmo considerando-se que estes indices podem estar subestimados pelo
fato de que muitas lesdes suspeitas sdo retiradas sem diagndstico. Embora de baixa
letalidade, em alguns casos pode levar a deformidades fisicas e ulceracbes graves,
conseqlientemente, onerando os servicos de satde. E quase certo que exista um
consideravel sub-registro, devido ao sub-diagnéstico, e também por ser uma
neoplasia de excelente progndstico, com taxas altas de cura completa, se tratada de
forma adequada e oportuna. Consequentemente, as estimativas das taxas de
incidéncia e dos numeros esperados de casos novos em relacdo a este tipo de
cancer devem ser consideradas como estimativas minimas. Nos ultimos anos houve
uma grande melhora na sobrevida dos pacientes com melanoma, principalmente
devido a deteccdo precoce do mesmo. A média mundial estimada é de 69%. A
prevencdo do cancer de pele, inclusive os melanomas, inclui acdes de prevencao
primaria, por meio de protecéo contra luz solar, que séo efetivas e de baixo custo. A
educacdo em saude, tanto para profissionais quanto para a populagdo em geral, no
sentido de alertar para a possibilidade de desenvolvimento de cancer de pele e de
possibilitar o reconhecimento de alteracdes precoces sugestivas de malignidade, é

outra estratégia internacionalmente aceita.



40

A situacéo do Rio Grande do Sul (RS) € de aumento do niumero de casos de
cancer a cada ano, conforme dados da publicacdo que descreve a situacdo da
saude da populacédo no RS (RIO GRANDE DO SUL, 2006b), apresentada abaixo.

As internagbes por neoplasias alcangaram um total de 273.045 pacientes,
durante o periodo de 2000 a 2005 no Rio Grande do Sul. Os dez principais tipos de
cancer registrados estdo expressos na Tabela 1. O mais comum foi 0 cancer de colo
de utero. Ao agregar-se esta causa ao cancer de utero, de porgcbes nao
especificadas, obtém-se 16% de neoplasias do Utero em relacdo ao total de
internacbes por neoplasias. Quando comparado com a mortalidade, observou-se
que, no sexo feminino, o cancer de colo de Utero representa a quinta causa de
mortalidade, enquanto o de mama foi a primeira e o de pulmé&o a segunda causa de
mortalidade. Em sintese, ha maior internacdo por cancer de colo de utero,
entretanto, a mortalidade por esta causa é mais baixa do que por neoplasia de
mama e de pulmao (RIO GRANDE DO SUL, 2006b).

Tabela 1 — Dez principais causas de internacdo no SUS por Neoplasias
no Rio Grande do Sul - 2000, 2005.

Causa de Internacao N
Neoplasia maligna do colo do Utero 21.878
Neoplasia maligna do I4bio, cavid. oral e faringe 18.896
Neoplasia maligna do co6lon 17.123
Neoplasia maligna da mama 16.935
Neoplasia maligna outras por¢des e por¢cdes ndo espec. 11.320
Neoplasia maligna do es6fago 10.079
Neoplasia maligna do encéfalo 9.469
Neoplasia maligna de traquéia, brénquios e pulmdes 9.292
Leucemia 7.556
Neoplasia maligna do estbmago 7.121

Fonte: SIM/NIS/SES/RS

2.3.2 O SUS e a atencao oncolodgica

Em fungdo do panorama apresentado anteriormente e do crescimento
continuo dos indices de mortalidade, para atender o paciente com cancer foi criada
a portaria N° 2.439/GM, de 8 de Dezembro de 2005, que
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Institui a Politica Nacional de Atencao Oncoldgica: Promocéo,
Prevencdo, Diagndstico, Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados
Paliativos, a ser implantada em todas as unidades federadas,
respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo. Dai a
necessidade de organizacdo e implantacdo de redes estaduais e
regionais de atencdo oncoldgica para garantir o0 acesso aos servicos
passando a ser regulada pela Portaria n°® 741/SAS, de 19 de
dezembro de 2005 (BRASIL, 2006a?).

Os servigos vinculados ao Sistema Unico de Satde (SUS) que realizam
tratamento oncolégico, no Brasil, sdo cadastrados pelo Ministério da Saude como
Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), Servigos Isolados de
Quimioterapia ou de Radioterapia, compondo uma rede de atendimento em
Oncologia, coordenada pelo proprio INCA.

Os CACONs séo unidades hospitalares publicas ou filantrépicas, que dispdéem
de recursos humanos e tecnoldgicos necessarios a assisténcia integral do paciente
com cancer. S&8o responsaveis pela confirmagdo diagnostica, assisténcias
ambulatoriais e hospitalares, além dos atendimentos das emergéncias oncoldgicas e
dos cuidados paliativos.

A lei esta instituida para resolver as condicdes de acesso da populacéo
brasileira a atencdo oncolégica e a necessidade de estruturar servicos
regionalizados e hierarquizados que garantam o acesso integral a populacdo, bem
COMO 0 acesso a consultas e exames para diagndéstico de cancer.

No sentido da organizacdo desses servicos, no Rio Grande do Sul tem-se
observado o processo de descentralizacdo, a partir da légica de cobertura
regionalizada e hierarquizada. Em 2000, o Estado passou a ter os Centros de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON) em todas as Macrorregidées, melhorando o
atendimento ao usudario dos servicos. Para isso, em relacdo a 192 CRS e a
Macrorregidao de Saude Norte, foi readequado o CACON de Passo Fundo (Hospital
Macrorregional - Sociedade Hospitalar Beneficente Sao Vicente de Paulo) e foi
aberto um novo centro em Erechim (Hospital Macrorregional - Hospital Municipal
Santa Teresinha) (RIO GRANDE DO SUL, 2002). O Centro de Alta Complexidade
em Oncologia, localizado em Erechim, presta atendimento integral aos portadores de
cancer. Estd dotado de modernos equipamentos para diagndstico preciso e

seguranca no tratamento, tanto ambulatorial, como nas internacdes clinicas e

2 Documento em formato eletrénico, ndo paginado.
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cirirgicas. Abriga os servicos de quimioterapia, radioterapia e cirurgia oncolégica e
é referéncia no tratamento de alta complexidade oncolégica pelo SUS para mais de
50 municipios gauchos. Tem capacidade para 70 atendimentos por dia.

Segundo Bittencourt, Scaletzky e Boehl (2004), a rede publica de saude esta
cada vez mais interessada na deteccdo precoce do cancer, sendo muitas das
investigacdes diagndsticas iniciadas na rede basica e a partir dai, encaminhadas aos
servicos especializados. Em virtude do crescente numero de casos de cancer
registrados, uma parcela maior dos recursos publicos esta sendo destinada para a
diagnose e terapéutica em Oncologia, incremento de exames de alta complexidade
e o tratamento com a quimio-/radioterapia. Sabe-se que aproximadamente sete em
cada dez (70%) casos de cancer necessitardo de quimioterapia, enquanto a
necessidade de radioterapia fica em torno de 60%. Este investimento precoce
provoca um impacto financeiro; entretanto, a médio e longo prazos, traduz-se em
beneficio socioeconémico, reduzindo custeio de terapias de cancer em fases mais

avancadas e os ressarcimentos por invalidez.

2.3.3 Trajetorias terapéuticas

Um dos aspectos que se destaca, quando se fala em organizacéo de servicos
de saude, séo as trajetorias ou caminhos percorridos pelos pacientes na tentativa de
resolverem seus problemas de saude. Os pacientes portadores de cancer mostram
que a possibilidade de cura os tem feito procurar varios servicos de saude,
construindo trajetérias terapéuticas na busca de servicos com qualidade e
resolutivos para seu problema.

Segundo Novakoski (2002), trajetéria terapéutica é a sequéncia de recursos
de cuidados com a saude, utilizados pelos individuos para minimizar ou solucionar
seus problemas e necessidades de saude.

Um estudo realizado no ano de 2005, no estado do Rio Grande do Sul, a
partir do objetivo de verificar o itinerario terapéutico e identificar as complexidades
presentes no fluxo e na légica da atencao integral, constatou que 50% das mulheres
entrevistadas, vitimas de cancer de mama que possuiam planos de saude, tiveram

de acessar atendimentos no sistema publico. As autoras ressaltam que, ao
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questionar a respeito da situacdo de ndo cobertura, muitas dessas mulheres
desconheciam que estavam acessando atendimento publico; em muitas situacdes
referiram achar que a assisténcia a saude era de baixa qualidade (SILVA; SANTOS,
2005).

Conforme apresentado nos itens anteriores, o cancer esta levando ao obito a
populacdo no mundo inteiro, permanecendo ainda, sem controle varios tipos da
patologia, principalmente os que apresentam evolucdo rdpida. Com base na
incidéncia, o Brasil vem tracando estratégias no sentido de diminuir os casos de
cancer na populacdo. O cancer de mama € o primeiro entre as mulheres, com alto
indice de mortalidade. Considerando essa situacdo, observa-se que o0 servico de
saude ndo estd conseguindo suprir as necessidades da populacdo, no sentido de
dispor de servicos de prevencdo, como também de diagndstico precoce e tratamento
adequado para a doenca. As dificuldades de acesso aos servicos contribuem,
também, para a evolucéo dessa situacao.

Vérios fatores podem contribuir para a dificuldade de acesso aos servicos de
saude. Observa-se que a falta de programas e servigos que possibilitem um fluxo
adequado, com qualidade e resolutividade, é o fator que apresenta maior significado
no caso do Brasil. Os servicos que representam maior resolutividade estédo
concentrados em grandes centros de saude e nas grandes cidades, o que
impossibilita que uma parcela da populagéo consiga utilizar esses servicos, devido a
distancia, como também por ndo estarem disponiveis no sistema publico de saude.

A disposicdo de servicos em macrorregides, conforme o que esta preconizado
com a Politica de Atencdo Oncologica (BRASIL, 2005b), mostra-se como uma
alternativa para oferecer diagndstico precoce e tratamento especializado. Mas o que
se vé em termos de acesso a esses servicos € a dificuldade dos Municipios
realizarem encaminhamentos que sigam a logica da descentralizacdo e da
regionalizacao, levando os servigos a continuar a encaminhar seus pacientes aos
municipios de Porto Alegre e Passo Fundo, com pouco seguimento do acesso
preconizado pelo Ministério da Saude e pelo Plano Diretor de Regionalizacédo (RIO
GRANDE DO SUL, 2002), que redireciona o fluxo para o servico de referéncia
situado no municipio de Erechim.

Assim, é este o cenario de oferta, acesso e utilizacdo dos servicos, além da

percepcdo do que € ter saude, das condicdes de vida e da vulnerabilidade que



44

marcam as trajetérias e escolhas terapéuticas que os individuos tracam, desde o
aparecimento de um problema de saude até a sua cura (NOVAKOSKI, 1999).

A procura por servicos de saude que atendam as necessidades de saude do
individuo faz com que essas trajetorias terapéuticas sejam realizadas de varias
formas. Entende-se que os servicos de saude poderiam estar estruturados de forma
que as trajetorias terapéuticas de cada paciente estivessem organizadas com
clareza, para que o sujeito tenha conhecimento de que caminho ir4 tracar para
conseguir ser atendido em servico com resolutividade na especialidade de que

necessita.

2.4 Préticas, trajetorias terapéuticas e redes sociais: o individuo no seu cotidiano

A crise da saude publica e a exclusdo social apontam para a necessidade de
novas discussbes que permitam compreender a complexidade das formas de
cuidado dos individuos inseridos nos mais variados contextos. Nesse sentido,
observa-se a importancia crescente de se conhecer as estratégias utilizadas pela
populacdo para a busca de alivio ou cura do sofrimento, estratégias que sofrem,
certamente, a influéncia de fatores mais globais e que sdo fundamentais para
manutencado da saude e da qualidade de vida. Os individuos procuram amenizar o
sofrimento com praticas terapéuticas que melhor resolvam seu problema, sendo que
muitos buscam terapias complementares, por meio da religido e do apoio social

como forma de cuidado.

No sentido de melhor conhecer essa situacdo, alguns estudos realizados
sobre as praticas terapéuticas tém mostrado aspectos importantes para a construcao
deste trabalho; necessita-se conhecer e estudar essas praticas em pacientes
portadores de céancer. Falar em cancer ainda causa medo, por representar uma
ameaca potencial de morte, ja que compromete funcdo de 6érgdos que poderao

dificultar a vida das pessoas ou levar a morte.

As ciéncias da saude tém demonstrado avanc¢os no sentido de desvendar a
etiologia da doenca e tornar mais eficaz seu tratamento; ainda ndo se encontrou a

cura para todos os tipos de cancer. Os individuos acometidos pela doenca realizam
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praticas terapéuticas na tentativa de encontrar a cura. As praticas utilizadas séo as
prescritas pelos profissionais e também as praticas informais, como alternativas de
melhorar a salde, com vistas a amenizar ou curar a doenca.

Viver com saude ou doencga esta no cotidiano das pessoas, sendo percebidas
de maneira distinta, em funcdo das caracteristicas individuais e dos significados
atribuidos a situacdes vivenciadas. Algum evento da vida podera ser percebido de
forma estressante para uns sujeitos e ndo ter a mesma representagéo para outros,
pois nem todos adoecem e sofrem diante das mesmas circunstancias e cada um, de
acordo com seu pensar e sua suscetibilidade pessoal, percebe as situacdes de vida
e reage a elas (LACERDA; VALLA, 2005).

Para Coelho e Almeida (2002), a saude € uma norma de vida superior e a
doenca, de vida inferior, sendo a normalidade uma dimensdo de saude. Cada
individuo tem sua prépria concepcéo de saude, que pode variar em cada momento
de sua vida; o que € normal em uma determinada situacdo pode ser patolégico em
outra. Portanto, a busca de resolugdo dos problemas, de acordo com a sua
percepcao, ird condicionar praticas terapéuticas distintas.

Oliveira (2002), salienta que o sistema de salde n&do esta composto apenas
pelo setor formal. Para o autor o sistema de saude esta dividido em trés partes: o
setor popular, o setor profissional e o setor folk, que poderia ser traduzido como
setor paraprofissional. O setor popular, em geral, o maior deles, € composto pelo
grupo familiar e social, € um espaco “leigo”, onde a doenca comeca a ser definida e
onde sdo desencadeados processos terapéuticos de cura. O setor profissional esta
representado pela organizacdo formal da pratica de saude, tendo a Biomedicina
como referéncia. O setor paraprofissional € composto pelas demais praticas de
saude, como benzeduras, praticas religiosas e outras alternativas de cura.

Para esclarecer o que se entende por praticas terapéuticas, destaca-se que
alguns estudos utilizam termos como alternativa terapéutica, terapia alternativa,
praticas em saude, entre outros, que podem ser utilizados como sindnimos. Neste
estudo sera utilizado o termo préticas terapéuticas, na tentativa de compreender
como as pessoas se cuidam e como resolvem seus problemas de saude, pois se
compreende que as praticas terapéuticas envolvem todas as buscas para melhorar a
saude, e que fazem parte do saber cientifico, do saber popular e dos varios modelos

de saude utilizados pelos individuos.
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Souza (2005) acrescenta em seu estudo que a busca de saude com
alternativas populares nao significa que o paciente ndo procure a consulta médica;
ele busca a alternativa que melhor lhe convém, que tem maior significado e
proporciona mais resultado.

Para Gerhardt (2000), a opcédo das praticas terapéuticas depende de varios
fatores, como sexo, idade, etnia, categoria social, educacdo, profissao;
caracteristicas do sistema de saude, entre outros. Todos estes fatores vao
influenciar e resultar em diferentes escolhas terapéuticas. Em seu trabalho sobre
itinerarios terapéuticos, o autor discute a complexidade, a diversidade e a
multiplicidade implicadas na organizacéo e na cronologia das praticas socioculturais
de saude utilizadas pelos individuos na tentativa de solucionar seus problemas de
saude.

Para Acioli (2005), a construcdo de praticas terapéuticas desenvolvidas entre
0S sujeitos ganham significado a partir do contexto em que ocorrem. Individuais ou
coletivas, indicam a existéncia de sabedoria, sendo incorporadas no cotidiano para o
enfrentamento de seus processos de adoecimento nas diversas camadas sociais.

Nas diferentes esferas sociais, as pessoas, quando sofrem de algum
desconforto fisico ou emocional, buscam ajuda com amigos e vizinhos, usam
formulas caseiras ou automedicacdo. O autotratamento € baseado em crencgas
leigas sobre o funcionamento do corpo e a natureza das doengas (HELMAN, 2003).

O mesmo autor diz que séo varias as alternativas terapéuticas e que quanto
mais complexo e urbanizado for o sistema social, maiores serdo as opcoes, desde
que o individuo possa pagar por elas e que alivie seu sofrimento. A rede de servigos
esta composta de varios profissionais como alternativa formal, podendo os
individuos optarem pela alternativa informal

O modelo médico hegemodnico orienta praticas de salude dos servicos
publicos, pautado no diagndstico e tratamento definidos pelo saber cientifico,
existindo pouco espaco para escuta do sujeito e de seus sentimentos, com atencao
para o acolhimento e o cuidado integral a saude (LACERDA; VALLA, 2005).

A populacdo vem construindo movimentos nas praticas cotidianas em suas
experiéncias com a saude e com a doenca e desenvolvendo estratégias de outros
valores sociais, diferentes da ordem médica. Essas praticas e estratégias podem dar

outro sentido na atencao a saude (ACIOLI, 2001).
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Segundo Helman (2003), as pessoas, ao adoecer, se nao recorrem a
automedicacdo, escolhem consultar servicos para 0s quais hdo € necessario o
pagamento e que poderd melhor explicar o seu estado de saude. Concorda-se com
0 autor, pois essas condutas sao reais no cotidiano das pessoas que estdo sem
escolha, na maioria das vezes, e necessitam de atendimento para sanar problemas
de saude. Essas pessoas sentem-se obrigadas a recorrer a automedicacéo ou optar
por servicos da rede do Sistema Unico de Salde que também, em muitas situacdes
ndo consegue atender, de maneira resolutiva, aos problemas de saude do individuo.

Inseridos em familias ou comunidades, observa-se que a saude ou a doenca
sdo interpretadas de forma semelhante por membros do mesmo grupo familiar.
Sentem, vivem e resolvem estes eventos pautados no significado que a doenca ou a
salde representam para seu grupo. As experiéncias que se teve com comunidades
indigenas e carentes mostraram que essas praticas fazem parte da histéria das
familias, que cada povo faz o uso de praticas alternativas, pautados em sua cultura,
credo religioso e condi¢des financeiras, procurando alcangar o bem-estar e cura de
doencas.

Esses eventos abrem portas para a medicina popular, ocupando espacos de
grande diversidade, com concepcdes e valores diferentes na medicina tradicional.
Essas praticas fazem parte da histéria do homem e vém se incorporando na vivéncia
das pessoas, com 0 uso terapéutico de chas, remédios caseiros, oracoes, ritos
religiosos ou espirituais, massoterapia, acupunturas como terapias complementares.

Vasconcelos (1999) diz que medicar € mais que prescrever medicamentos e
cuidados; é entender que 0s pacientes ja trazem para o seu atendimento suas
proprias vis6es dos problemas e uma série de alternativas de cura. O mesmo autor
afirma que medicar € um convencimento e negociacao do saber cientifico com os
outros saberes e praticas, em gue a conduta resultante sera um hibrido, sendo o
paciente um cidadao livre para escolha de seu tratamento e cura.

Desta forma, os processos de escolha ou adesdo a um determinado
tratamento sdo de dificil entendimento, se ndo for levado em consideracdo o
contexto no qual o individuo estd inserido, frente as poucas possibilidades de
escolha, sobretudo para a populacdo de baixa renda. Para se compreender a saude
dos individuos e como eles enfrentam a doenca, torna-se necessario analisar suas

praticas, a partir do contexto que possui suas proprias caracteristicas, que
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organizam sua vida coletiva e considerando os individuos como atores sociais,
definidos pelo espaco social em que se inserem (GERHARDT, 2006).

Dentre as alternativas de cura para as doencas, varias maneiras de cuidar-se
estdo sendo utilizadas pela populacdo, as praticas religiosas tém-se mostrado
relevantes para os servicos de saude. Essas praticas tém espaco significativo na
vida dos individuos, ja que a conjuntura politica atual esta levando a populacdo a
privacdo e ao isolamento, elas vem indicando outros caminhos de ajuda para
resolver problemas de saude e aliviar sofrimentos. Os caminhos apontam para
formas terapéuticas de atencdo ndo mais restritas ao modelo médico hegeménico.
Muitas dessas formas terapéuticas sdo de apoio social, tais como grupos religiosos,
associagfes comunitérias, movimentos sociais, grupos de familias, entre outros
(VALLA; GUIMARAES: LACERDA, 2005).

Segundo Valla

0 apoio social se define como sendo qualquer informacéo, falada ou
nao, e/ou auxilio material, oferecidos por grupos e/ou pessoas que
se conhecem, que resultam em efeitos emocionais e/ou
comportamentos positivos (2000, p.41).
Refletir sobre o apoio social significa pensar sobre o seu papel na
manutencdo da saude, na prevenc¢ao da doenca e na facilitacdo da convalescenca.

Uma das premissas principais da teoria é a de que o apoio social
exerce efeitos diretos sobre o sistema de imunidade do corpo, isto &,
como buffer, no sentido de aumentar a capacidade de as pessoas
lidarem com o estresse. Outro possivel resultado do apoio social
seria a contribuicéo geral para a sensacéo de coeréncia da vida e do
controle sobre a mesma, que, por sua vez, afeta o estado de saude
da pessoa de uma forma benéfica (CASSEL, 1976° apud VALLA,
2000, p.41).

Cuidar da saude ndo é uma questao apenas do corpo em si, como propde a
teoria de apoio social; € relacdo corpo e mente ou corpo e alma; nesse sentido €
possivel que a grande procura das classes populares por igrejas seja o reflexo da
crise e da desordem do sistema de saude (VALLA, 2000).

A religido sempre esteve no cotidiano das comunidades, sendo mais forte em
algumas culturas, podendo ser uma busca de sentido a vida, trazendo ensinamentos
que dependem de cada doutrina. Em sua maioria ensina que todos 0s seres Vivos
tém uma alma ou um espirito; logo esses seres devem estar ligados a uma religido

ou a um Deus para que a alma possa ser projetada ao céu. Para isso acontecer as

3 CASSEL, E. J. The Healer’'s Art. New York: J.P. Kippincott Company, 1976.
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igrejas dispdem de regras a serem seguidas, que podem tornar o individuo uma
pessoa de bons principios e conseguir uma vida com maior significado.
Comportamentos regrados tendem a formar individuos sem vicios, como o alcool e
drogas, e poderdo ser mais saudaveis e felizes, cumprindo as leis da Igreja que
escolheram seguir.

A busca por um Deus que possa ajudar, aliviar e curar é invocada. Para Boff :

Deus, que, em sanscrito, significa a realidade que brilha e que
ilumina. Nessa perspectiva, Deus tem pleno sentido. Deus s6 tem
sentido existencial se for resposta a busca radical do ser humano
por luz e por caminho a partir da experiéncia de escuriddo e de
errancia. Ou simplesmente pela experiéncia iluminadora de sentido
gue deriva da vida, da majestade do universo, da inocéncia dos
olhos das criancas (2000, p. 69).

Concorda-se com o autor que descreve a busca por Deus em momentos
especiais da vida do individuo, que o caminho da espiritualidade e da religido vem,
na maioria das vezes, com a procura de alivio ou de cura para os sofrimentos. Pode-
se analisar que varios caminhos séo tracados para encontrar com seu Ser superior,
seja qual for a sua religido ou crenca, em especial no momento em que os individuos
encontram-se com necessidade de forca espiritual para alivio de problemas de

ordem fisica ou material.

2.5 Problematizando a teméatica de estudo

Apos diferentes leituras e discussdes sobre integralidade, necessidades em
saude, praticas terapéuticas, tem-se uma vVvisdo mais abrangente das reais
dificuldades da populacdo em resolver seus problemas de saude, devido ao modelo
de assisténcia em vigor. Pode-se dizer que o Sistema Unico de Satde encontra-se
em construcdo, pois se observa, ainda, que em muitas situacdes locais a
organizacdo do sistema ndo consegue oferecer um servico resolutivo e de
qualidade. Nesse sentido, houve mudancas importantes nas concepc¢des do
sistema, que, na prética, encontram dificuldades de ser implementadas, ou seja, as
acoes na pratica ndo se modificam.

Para organizar o servico seguindo os principios da regionalizacdo, as

Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) respondem pela coordenacdo dos
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sistemas de saude microrregionais e médulos assistenciais, correspondentes a sua
area de atuacédo, dentro de uma macrorregido (Rio Grande do Sul e Brasil, 2003).
Estdo sofrendo um processo de mudancas e encontram dificuldades em assumir o
novo papel de gestoras estaduais (ATRIB, 2004). Acredita-se que esta dificuldade
possa ser um dos motivos para a lenta implantacdo e desenvolvimento do PDR no
Estado. A discussdo referente a regionalizacdo trazida, tanto no texto da NOAS
guanto no do PDR, demonstra que o conhecimento dos fluxos dos usuarios aos
servigcos de saude é preponderante para a efetiva construcdo do sistema de saude,
tanto no nivel micro quanto no macro.

Nesse sentido, 0 processo da regionalizacdo mostra-se importante na medida
em que, para dar conta da diversidade de demandas dos usuarios, € necessario um
novo pensar e fazer em saude, a partir de uma reflexao que integre, no plano teérico
e pratico, conceitos fundamentais como integralidade e necessidades em saude.

Desta forma, julga-se importante, empregar a expressao de Righi (2003) “ver
o local a partir da 6tica de quem o produz” — 0s sujeitos, 0s usuarios — através das
suas necessidades e das suas praticas terapéuticas, pois:

nem todas as necessidades de saude, nem todos problemas de
salde sdo vistos dentro do sistema formal de cuidado a salde. Pelo
contrario, a busca por cuidados e pela resolugcédo das necessidades
segundo a 6tica dos usuarios, transcende em muito o modelo
biomédico. Este é apenas um entre tantos disponiveis para a cura
ou a resolugéo dos problemas” (OLIVEIRA, 2002, p.64 ).

A compreensdo do local e das praticas desenvolvidas pelos atores sociais
torna-se, portanto, uma “necessidade cientifica”, sobretudo em funcdo dos poucos
estudos sobre a tematica das praticas terapéuticas. Segundo Akerman (2005), ha
uma necessidade cada vez maior de estudar e analisar as condi¢cdes de saude de
comunidades pobres, pois se sabe que estas pessoas tém maior probabilidade de
adoecer. Melhores condicfes de vida e saude poderao favorecer o desenvolvimento
em varios aspectos, diminuir a pobreza e melhorar a saude da populacdo. Para
Acioli (2001), é importante estudar as praticas de saude desenvolvidas, tanto pelos
profissionais de saude, como também pela populagdo, para que as estratégias dos
sujeitos possam ganhar sentido junto as praticas de salde dominantes. Souza
(2000) destaca a importancia de trabalhar com as necessidades locais, por meio de
pratica apropriada, humanizada e tecnicamente competente, bem como

sincronizando o saber popular com o saber técnico cientifico.
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Na mesma perspectiva de encontrar meios para a resolucao de problemas de
saude, uma alternativa bastante utilizada pela populacdo € o apoio social, que
poderd sincronizar o saber cientifico e o saber popular, auxiliando os individuos com
suporte de ordem material ou emocional, com vistas a melhora de saude do
individuo. Para Valla (2000), o apoio social contribui para manter a saude das
pessoas, permitindo que elas consigam melhor enfrentar acontecimentos
desagradaveis para o individuo, sua familia e comunidade, como também fortalecer
lagcos sociais e familiares, aspecto importante para viver em comunidade.

Ainda que varias questbes estejam em permanente construcdo, € nesse
processo de (trans) formacdo de novas organizacdes do trabalho em saude que
foram elaboradas as presentes questdes de pesquisa: Como se estrutura a rede de
servigos de saude no Municipio em estudo? Quais fatores influenciam o acesso a
rede de atencdo a saude do Municipio do estudo? Quais as praticas terapéuticas e
trajetdrias utilizadas pelos pacientes portadores de cancer no Municipio em estudo?

A partir disso, torna-se importante realizar uma investigacdo sobre as praticas
terapéuticas e 0 acesso aos servi¢os de saude da populacdo do Municipio alvo. Este
estudo podera contribuir para identificar as diferentes estratégias colocadas em
pratica para resolver problemas de saude, e verificar como a rede de servicos do
Municipio oferece esses servigos para 0s usuarios com cancer. Também pode
contribuir para a qualificacdo da pratica profissional/processo de trabalho/cuidado
em saude, contemplando a integralidade, trazendo subsidios para que as politicas
de saude consigam visualizar esta diretriz do SUS como uma aliada do usuario e
dos servicos de saude.

Portanto, o tema que se busca estudar visa a estabelecer as relacdes entre a
rede de servicos de saude disponiveis e as praticas e trajetérias terapéuticas de
pacientes portadores de cancer, no Municipio do estudo. Acredita-se que este
estudo poderé viabilizar reflexdes sobre um novo modelo de assisténcia a saude dos
usuarios, com um olhar mais critico sobre pacientes crénicos, que, na maioria das
vezes, necessitam de cuidados especiais e imediatos para estabilizar ou curar sua
doenca. Somente conhecendo como estdo vivendo e cuidando de sua saude sera
possivel ofertar servicos que venham ao encontro das verdadeiras necessidades em
salude desse grupo de pacientes, com também de todos os individuos. Frente a
essas consideracdes, entende-se a relevancia de desenvolver a referida

investigacao.
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3 OBJETIVOS

Com a formulacéo do problema de estudo, apresentam-se os objetivos deste

estudo.

3.1 Objetivo Geral

O objetivo deste estudo é conhecer e caracterizar a rede de servicos de
saude disponivel, o acesso e utilizagdo de servicos, assim como as praticas e
trajetdrias terapéuticas de usuarios portadores de cancer em um Municipio da regido

Noroeste do Rio Grande do Sul.

3.2 Objetivos Especificos

Sao objetivos especificos deste estudo:

a) Caracterizar a rede de servi¢cos de saude do Municipio do estudo;

b) tracar o perfil sociodemografico dos pacientes portadores de cancer,
cadastrados na Liga Feminina de Combate ao Cancer;

c) identificar, por meio das trajetérias terapéuticas, os fatores que influenciam o

acesso e a utilizacdo dos servicos de saude no Municipio do estudo.
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4 METODOLOGIA

A seguir apresenta-se a trajetdria metodologica, visando a atender aos

objetivos propostos para este estudo.

4.1 Tipo de Estudo

Este é um estudo exploratério descritivo com abordagem qualitativa, cuja
escolha ocorreu devido a intencéo de explorar um fendmeno pouco conhecido, como
refere Minayo (2004). A autora afirma que a abordagem qualitativa tem a funcao de
explicar a relacdo social, que € considerada o resultado da atividade humana
criadora, afetiva e racional e que pode ser apreendida no cotidiano da vivéncia dos
sujeitos em estudo. A pesquisa qualitativa, conforme Minayo (2004), é entendida
como aquela capaz de incorporar a questdo do significado e da intencionalidade
como inerentes aos atos, as relagdes, as estruturas sociais, sendo essas Ultimas
tomadas, tanto no seu advento, quanto na sua transformacdo, como construcdes
humanas significativas.

O estudo exploratorio, para Trivifios (1990), permite ao investigador aumentar
suas experiéncias acerca de um determinado problema, explorando as diferentes
dimensdes dos fendbmenos estudados, surgindo novas hip6teses a medida que
ocorre a contribuicdo do informante. JA& o descritivo favorece ao pesquisador

observar, descrever e classificar tais fendbmenos.

4.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado em um Municipio, situado na regido Noroeste do Rio
Grande do Sul, que conta com uma populacdo de 26.759 habitantes, sendo 13.089
(49%) homens e 13.670(51%) mulheres (INSTITUTO..., 2006). Do total da

populacao residente no Municipio, 20.436 (76%) residem na area urbana e 6.326
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(24%) na rural; o Municipio possui uma area de 265Kmz2, uma taxa de analfabetismo
de 7,57%, e uma expectativa de vida de 75,72 anos (CONSELHO..., 2005).

A economia do municipio é baseada na agricultura de minifandio, com
caréncia de industria, apresentando um indice de desemprego de 16%. A média da
renda familiar é de 1,5 salarios minimos (INSTITUTO..., 2006). Em consequéncia da
falta de incentivo ao meio rural, com sua economia baseada na agricultura de
minifandios, o Municipio sofre com a problematica do éxodo rural, o que é realidade
em varios Municipios brasileiros nas lltimas décadas, pois 0s habitantes migram
para as cidades na busca de oportunidades de empregos (KLEBA, 2005).

O Municipio faz parte da macrorregido Norte do Estado do Rio Grande do Sul,
pertencendo a 192 Coordenadoria Regional de Saude e tem como principal pdlo
assistencial de saude a cidade de Passo Fundo (RIO GRANDE DO SUL, 2002). Sua
rede de saude estd composta de um hospital, de caréater regional, duas Unidades
Basicas de Saude (a Unidade Basica de Saude Central e a Unidade Basica de
Saude localizada em bairro do Municipio), um Centro Municipal de Salde onde esta
localizada a Unidade Béasica de Saude (UBS) Central e a Secretaria Municipal de
Saude e Acao Social. A UBS Central oferece atendimento de urgéncia, vacinas,
consultas médicas de Ginecologia, Pediatria, Clinica, Cardiologia, Odontologia,
Fisioterapia, Psicologia, Servico Social, Fonoaudiologia, Enfermagem, farmécia
bésica e de medicamentos especiais.

O Municipio possui 15 bairros, sendo que 5 sdo cobertos por duas equipes do
Programa de Saude da Familia. Os bairros onde ndo ha UBS com Programa de
Saude da Familia sdo atendidos pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS). A Unidade Basica de Saude do bairro S&o Francisco de Paula oferece
servicos de pequenos procedimentos, atendimento ambulatorial, vacinas,
fisioterapia, odontologia, enfermagem e consultas médicas de Ginecologia, Clinica e
Pediatria. Conta com uma Equipe de Saude da Familia (ESF), que atende o bairro
Sao Francisco de Paula e Sdo José.

O Municipio conta com um Hospital filantropico, de carater regional, com 60
leitos. Houve ampliacdo de sua estrutura fisica sendo concluida em 2004, com
investimentos financeiros do Governo Estadual e da Administracdo Municipal, com a
intencdo de prestar melhor qualidade de servigos hospitalares para a populacao do
municipio e da regido do Meédio Alto Uruguai. O investimento financeiro e a

ampliacdo do espaco fisico do hospital ndo conseguiram atender a demanda de
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atendimento dos frederiquenses, e com dificuldades ainda maiores para a populacao
de outros Municipios pertencentes a 192 Coordenadoria. A Instituicdo ndo consegue
atender, conforme a proposta inicial da ampliacdo que seria do hospital, & demanda
regional, como também viabilizar o convénio com especialidades médicas para
melhor atender esses Municipios.

Estando de acordo com a realidade nacional, o Municipio conta com 40
médicos para uma populacdo de 26.759 habitantes, mas a populacdo continua com
dificuldade para conseguir atendimento. N&do é a mesma realidade com a
Enfermagem, sendo que o numero de enfermeiros € deficiente. Apenas quatro
enfermeiros prestam servicos para o sistema publico de satude deste Municipio.

Embora existam deficiéncias, as caracteristicas do Municipio o colocam numa
situacdo de referéncia regional devido a sua estrutura, que pode oferecer uma
diversidade de servicos, em varios setores, como comercio, industrias, educacéo, e

servicos de saude da rede hospitalar e de assisténcia particular.

4.3 Populacdo em Estudo

A populagédo em estudo foi composta inicialmente de 26 pacientes portadores
de cancer, cadastrados na Liga Feminina de Combate ao Cancer do Municipio do
estudo.

Esta Entidade foi fundada em 2005, e constitui personalidade juridica prépria;
€ uma associacao civil, sem fins lucrativos, de carater beneficente, de assisténcia
social e de promocao da saude, de duracdo indeterminada. Ela tem por finalidade:
assistir o doente carente, portador de cancer; conscientizar e educar a populacao,
visando a prevencdo do cancer; auxiliar os hospitais do Municipio e Regiéo,
prestadores de servicos na &rea oncolégica, bem como outras instituicbes
congéneres.

A escolha em realizar a busca de pacientes portadores de cancer por meio da
Liga Feminina de Combate ao Cancer deu-se em funcdo de que a Secretaria
Municipal de Saude ndo disponibilizou o acesso aos cadastros locais que
permitissem identificar os pacientes portadores desta patologia. Cabe ressaltar,

ainda, que todos os pacientes cadastrados nesta Entidade filantrépica sdo usuarios
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do Sistema Unico de Salde, portanto da rede assistencial de atendimento & salde
local.

Os critérios de inclusao para esta pesquisa foram: estar cadastrado na Liga
Feminina de Combate ao Cancer do referido Municipio, estar de acordo em
participar da pesquisa, ter condicbes de manter dialogo, isto é, capacidade de
entendimento e verbalizacao, visto que a coleta de dados foi realizada por meio de
entrevistas (APENDICE A); e, finalmente, concordar em participar do estudo pela
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B).

O estudo foi desenvolvido com 13 sujeitos, dos 26 cadastrados, devido as
perdas em funcédo de 6bito, ndo aceitagcdo em participar da pesquisa e por estarem
fora do Municipio para realizagdo de tratamento. Alguns pacientes permanecem em
Porto Alegre ou Passo Fundo em albergues ou casa de parentes, devido a falta de

transporte adequado para retorno ao Municipio de origem.

4.4 Coleta de Dados

Apés a autorizacdo da Liga Feminina de Combate ao Cancer (ANEXO A), a
coleta dos dados iniciou-se pela busca de informacdes sociodemograficas e de
saude dos individuos selecionados para o estudo, a partir do cadastro da Liga
Feminina de Combate ao Cancer.

Apés a identificagdo dos sujeitos foram realizadas as entrevistas semi-
estruturadas (APENDICE A) a partir de um roteiro composto de duas partes. Na
primeira parte, foram coletados dados sociodemograficos. Na segunda parte, foram
elaboradas onze perguntas abertas, sobre as concepcbes de saude, praticas
terapéuticas, trajetorias terapéuticas e a utilizacdo de servicos de saude. As
entrevistas foram realizadas pela pesquisadora, no domicilio do sujeito, com o
acompanhamento de um membro da Liga Feminina de Combate ao Céancer, para
gue houvesse melhor receptividade por parte dos entrevistados. As entrevistas,
gravadas em fita cassete e arquivadas, juntamente com as transcrigcdes dos dados,
serdo mantidas por cinco anos e, apos, serdo destruidas. Omitiram-se os dados

pessoais afim de que os sujeitos ndo fossem identificados, preservando, assim, o
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anonimato. Optou-se por identifica-los por letras, de acordo com a ordem
cronolégica das entrevistas.

Optou-se pela entrevista, com base em autores como Minayo (2004) que a
considera um instrumento privilegiado para a coleta de dados, referindo que

€ a possibilidade de a fala ser reveladora de condicfes estruturais,
de sistemas de valores, normas e simbolos [...] e a0 mesmo tempo
ter a magia de transmitir, através de um porta-voz, as
representacdes de grupos determinados, em condi¢des historicas,
sécio-econdmicas e culturais especificas (MINAYO, 2004, p.109).

A entrevista semi-estruturada para Triviios (1990) € aquela que parte de
principios basicos, apoiados em teorias ou hipéteses que vao surgindo a medida que
recebem retorno do informante, viabilizando novas hipoteses.

Ghiglione e Matalon (1997) salientam que na entrevista semi-estruturada, o
entrevistador conhece 0s temas sobre os quais tem que obter reagcOes por parte do
inquirido, mas o ordenamento e a forma como serdo desenvolvidos sédo deixadas a
seu critério, sendo apenas fixada uma orientacdo para o inicio da entrevista.
Considerando essas caracteristicas, optou-se por seguir a orientacdo dos autores,
qualificando e tornando mais flexivel o tipo de relagdo entre a pesquisadora e
entrevistada(o).

Em momento posterior as entrevistas, e com a intencdo de ilustrar algumas
situagbes encontradas, foram selecionados dois sujeitos com o0s quais foram
aprofundados elementos julgados importantes para uma melhor compreensao das
praticas e trajetorias terapéuticas dos pacientes com cancer. Nesse momento
utilizaram-se duas ferramentas de coleta de dados como o genograma e o diagrama
das relagdes sociais (ecomapa) das familias. Foram selecionados os sujeitos que
apresentavam melhores condi¢cdes de salde, no momento, e que concordaram em
falar sobre a dinamica de vida de sua familia e da comunidade em que vivem.

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missdes - URI - Campus de Frederico
Westphalen — RS e aprovado em 26 de setembro de 2006 (ANEXO B).

ApoGs a explicacdo pormenorizada sobre a natureza da pesquisa aos sujeitos,
foi lhes apresentado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que eles
assinaram autorizando sua participagdo voluntaria na pesquisa conforme resolucao
n. ° 196/ 96 CNS. (APENDICE B)
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As respostas a entrevista ndo causariam nenhum risco ao participante. Os
dados coletados e analisados preservaram sua identidade pessoal. Na analise dos

dados os nomes foram substituidos por letras de A a M.

4.5 Analise dos Dados

A andlise dos dados deu-se a partir das respostas obtidas nas entrevistas,
que foram gravadas e, posteriormente, transcritas na integra, mantendo, assim, a
veracidade das informacgdes, subsidiando a analise.

Os dados foram organizados e lidos, sendo destacados 0s aspectos
relevantes, o que permitiu uma visao global do assunto. Em seguida, foi realizada a
exploracdo do material que, segundo Minayo (1999, p. 210), “consiste
essencialmente na operacao de decodificagcdo” o que quer dizer que, nessa fase, 0s
dados foram classificados e reunidos em categorias, de acordo com a semelhanga
de informacdes.

As categorias estabelecidas no trabalho foram: Relacéo do individuo com seu
corpo e sua saude; Resolugcédo de problemas de saude; Dificuldades das trajetérias
terapéuticas e como € percebida a forma de assisténcia das trajetérias terapéuticas;
Fluxos da rede de atencdo a saude; Apoio social e trajetérias terapéuticas. Para
finalizar, foram efetuados o tratamento dos resultados obtidos e a interpretacdo dos
significados das falas (MINAYO, 2004).

Para melhor conhecer e compreender as praticas e trajetorias terapéuticas,
elaboraram-se, juntamente com 0s sujeitos da pesquisa, genogramas e redes de
suporte familiar. Para isto foi utilizado, como mencionado anteriormente, o0
genograma e o diagrama das relagbes sociais (ecomapa), com o0 objetivo de
conhecer a histéria e a dindmica familiar e social.

Wrigth e Leahey (2002, p. 84) definem o genograma como:

Uma arvore familiar representando a estrutura familiar interna. Como
um instrumento de compromisso, € apropriada sua aplicacdo na
primeira reunido com a familia. Propicia dados ricos sobre os
relacionamentos, ao longo do tempo, podendo também incluir dados
sobre ocupacao, religido etnias e imigracdes.
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Ja o ecomapa é definido por Rocha, Nascimento e Lima (2002, p.709) como:

Um diagrama das relacdes entre familia e comunidades ajuda
avaliar os apoios e 0s suportes disponiveis e sua utilizacdo pela
familia.

A composicdo destas duas ferramentas permitiu avaliar os espacos de
socializacdo dos sujeitos e suas inter-relacdes, e constituiu uma forma de
representacdo de suas relagdes com familiares, comunidade e instituicbes presentes

no contexto local dos sujeitos entrevistados.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo descrevem-se os resultados da investigacdo, apresentados,
inicialmente, pela caracterizagcdo sociodemografica e de saude dos sujeitos
entrevistados, para, posteriormente, serem apresentadas as descricdes e analises
referentes as praticas e trajetérias terapéuticas de usuarios portadores de cancer, no
Municipio. Para uma melhor compreensdo do contexto no qual se insere a situagao
do Municipio em estudo, apresenta-se, primeiramente, a situacédo epidemiolégica do

cancer no RS e nas suas diferentes regides.

5.1 A situagdo no RS e nas suas diferentes regides

A situacdo no Rio Grande do Sul e em suas diferentes regides € aqui
apresentada a partir das informacfes contidas no relatério “A saude da populacdo
do Estado do Rio Grande do Sul, 2005” (RIO GRANDE DO SUL, 2006b).

O Rio Grande do Sul estd dividido, administrativamente, em 19
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS), cujo municipio sede era o de maior
populacdo no momento de sua implantacdo: Frederico Westphalen.

A 192 CRS reunia 29 municipios e aproximadamente um total de 203.229
habitantes, em 2005. Juntamente com a 82 e a 142 CRSs, concentrava a maior
proporcdo de pessoas acima de 60 anos. Dentre as regionais que concentravam
mais populacdo masculina idosa (acima de 70 anos) estdo as 82, 142 e 192 CRSs.
Em 2003, a CRS que possuia a menor quantidade de populagéo residindo na zona
urbana era a 192 CRS (51%). Em relacdo as taxas de analfabetismo em 2005, as
maiores taxas estavam concentradas na 152 CRS (10,6%), na 82 CRS (10,3%) e na
192 CRS (10,3%). Em relacéo aos indices de escolaridade foi calculada a propor¢éo
de pessoas com menos de 4 anos de estudo na populagdo de 10 anos ou mais de
idade. O RS apresentou uma média de 19,3% de pessoas com menos de 4 anos de
estudo. A 192 CRS foi a regional que apresentou o maior indice, 26,8% seguida de
perto pela 102 CRS (26,4%).
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O indicador de proporcdo de pobres foi representado pelo percentual da
populacdo com renda familiar per capita de até meio salario minimo. Essa
informacgé&o foi calculada a partir do Atlas do Desenvolvimento Humano do Brasil.
Verifica-se que as maiores proporcbes de pobres encontravam-se na 192 CRS
(37,4%), na 152 CRS (36,2%), que apresentavam indices baixos de urbanizacéao, e
na 102 CRS (30,6%), mas cujo indice de urbanizacdo era de 90% como visto
anteriormente. E extremamente importante relacionar essas duas variaveis (% de
pobres e urbanizagcdo) porque as populacbes que viviam em pequenas
propriedades, como no caso da 192 CRS, muitas vezes ndo possuiam rendimentos,
moravam em zonas rurais e plantavam para sua propria familia. Esse fato
mascarava 0s indices de pobreza, uma vez que, por ndo receberem salério,
apareceram como familias sem rendimento, porém com condi¢cdes adequadas de
vida.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é apresentado pelo Atlas de
Desenvolvimento Humano do Brasil, do Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD)/BRASIL, por municipio. E um indicador que envolve a
transformacao das dimensdes de Longevidade, Educacédo e Renda em indices que
variam de 0 (pior) a 1 (melhor). Quanto mais proximo de 1, maior sera o nivel de
desenvolvimento humano do Municipio. Em 2005 o RS possuia um IDH de 0,814,
que é um indicador considerado alto em relacdo aos outros Estados do Pais. Quanto
aos Municipios-sede 12 deles ultrapassaram o valor estadual. Frederico Westphalen
tinha um indice de 0,834, levemente acima da média do Estado.

A 192 CRS, cujo Municipio sede € Frederico Westphalen, se insere na
Macrorregido de Saude Norte (MRSN), cujo municipio p6lo € Passo Fundo. A
MRSN compreende a 192, a 152, a 112 e a 62 CRSs.

O coeficiente de mortalidade por neoplasias (cancer) vem aumentando, em
ambos os sexos, no Rio Grande do Sul. Este aumento tem sido permanente nos
altimos vinte anos. Entretanto, segundo informacédo do Nudcleo de Informacdes em
Saude da Secretaria da Saude (NIS) é o capitulo da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID10) que mais sofre influéncia com a diminuicdo do registro de mortes
por causas mal-definidas, pois a maioria delas oculta ébitos por cancer. Assim, nos
ultimos anos pode-se observar que existe um real aumento da mortalidade, pois no
periodo em estudo (1998 a 2005), a mortalidade por causas mal-definidas se

mantinha estavel, em torno de 5 a 6%.
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O céancer de pulméo € a principal causa de morte dentre as neoplasias do
sexo masculino, seguido, por ordem de frequéncia de mortalidade, por cancer de
prostata, esdfago, estbmago, colon, reto, cavidade oral e faringe, pancreas e figado.
Estas causas representam 70 % (setenta por cento) do total de mortes por cancer,
no sexo masculino.

No sexo feminino o cancer de mama € o responsavel pela maior mortalidade,
seguido pelo de pulméao, colon e reto, pancreas, colo do Utero, estbmago, encéfalo,
esofago e ovario (GRAFICOS 1 E 2).
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Fonte: SIM/NIS/SES/RS
Grafico 1 - Mortalidade pelos principais tipos de
cancer, no sexo masculino.

Estas causas representam 65,5 % (sessenta e cinco por cento) do total de

mortes por cancer, no sexo feminino.
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Grafico 2 - Mortalidade pelos principais tipos de
cancer, no sexo feminino.
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O coeficiente de mortalidade por cancer de pulmdo aumentou, em ambos 0s
sexos, nos ultimos vinte anos, no Rio Grande do Sul. Entretanto, nos ultimos oito
anos ocorreu um estacionamento da mortalidade no sexo masculino, enquanto no
feminino € o tipo de cancer que mais aumentou. No ano de 1980, do total de mortes
por neoplasia de pulméao, 17,4% ocorreram no sexo feminino. No ano 2005, esta
porcentagem aumentou para 29,5%. Observa-se aumento significativo para o sexo
feminino e para o masculino.

O coeficiente de mortalidade por céancer de préstata aumentou
significativamente nos dltimos 25 (vinte e cinco) anos. No ano de 1980 era o quarto
mais comum e a partir do ano de 1995 passou a ser o segundo, s6 superado pelo
cancer de pulmdo. A mortalidade por cancer de célon e reto também aumentou
nesse periodo. Houve uma estabilidade para a mortalidade por cancer de eséfago, e
uma tendéncia a diminuicdo da mortalidade por cancer de estémago.

O coeficiente especifico de mortalidade por cancer de mama mantém-se, ao
longo dos anos, como o mais elevado dentre os diversos tipos de cancer, no sexo
feminino. Entretanto, o que mais aumentou foi o coeficiente de mortalidade por
cancer de pulmao. Era o quarto mais frequente, ha vinte anos e hoje € o segundo. A
mortalidade por cancer de coélon e reto também aumentou significativamente e é a
terceira causa de mortes por cancer, nas mulheres.

Outro tipo de cancer cuja mortalidade aumentou foi o de pancreas. Entretanto,
tem-se observado uma diminuicdo da mortalidade por cancer de colo de utero nos

ultimos anos, principalmente na faixa etaria de 40 a 59 anos (GRAFICO 3).
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Gréfico 3 - Tendéncia da Mortalidade por Cancer de
colo de utero (CID C53) Coef. Por 100.000
hab), Faixa Etéaria, RS, 1998 a 2005.
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5.1.1 Distribuigéo regional da mortalidade devida a alguns tipos de cancer no Rio
Grande do Sul

Aqui serdo mostradas as diferentes situacdes de salude e mortalidade por
cancer, no Rio Grande do Sul, representados em Coordenadorias Regionais de
Saude do Estado.

A variabilidade da mortalidade por cancer de mama, no Rio Grande do Sul, no
ano de 2005, foi de 9,8 6bitos por 100.000 mulheres, na 182 CRS, a 21,6 por
100.000 na 12 CRS. No Estado, o coeficiente foi de 17,1 Obitos para 100.000
mulheres. As CRSs incluidas no quartil mais alto sdo: 12, 118 122, 172 e a 192CRS
(FIGURA 1).

Alegrete

Coef.
9.87 & < 14.02

[ 14028 <17.52

B 17.52a < 18.58

Fonts: SIM/MNIS/SES/RS Bl 18.58 & < 20.17

Figura 1 - Coeficiente de Mortalidade por Cancer de Mama por 100.000
mulheres, por CRS, RS, 2005.

A variabilidade da mortalidade por cancer de colo de utero, no ano de 2005 foi
de 1,8 oObitos por 100.000 mulheres (CRS de Cachoeira do Sul), a 9,7 por 100.000
(CRS de Cruz Alta), enquanto para o Estado foi de 5,9 por 100.000. Na figura 2
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pode-se observar a distribuicdo por CRS em quatro grupos de indicadores. As CRSs
de Lageado (162) e de Frederico Westphalen (19%) sdo as que apresentaram 0s mais

altos coeficientes, em 2005.
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Figura 2 - Coeficiente de mortalidade por cancer de colo de utero por 100.000
mulheres, por CRS, RS, 2005.

O coeficiente de mortalidade por cancer de prostata variou de 8,8 por 100.000
na regional de Frederico Westphalen a 30,12 na CRS de Santo Angelo. As CRSs
com sede em Erechim, Cachoeira do Sul, Cruz Alta, Osoério, Pelotas e Bageé,
também apresentaram coeficientes de mortalidade altos, incluidos no quartil
superior, para o ano de 2005. No Estado, o coeficiente foi de 17,0 6bitos por 100.000
homens.

A mortalidade por cancer de pulméo, para ambos os sexos, variou de 20,1 na
CRS de Caxias do Sul a 35,3 na CRS de Cruz Alta e 31, 8 na CRS de Santa Cruz do
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Sul. Além destas, as regionais de Cachoeira do Sul e Bagé também apresentaram
coeficientes altos, todos no quartil superior. O coeficiente para o Estado foi 23,1 por
100.000.

Os coeficientes de mortalidade para esses trés tipos de neoplasias
apresentam variabilidade semelhante, considerada a sua magnitude.

O coeficiente mais alto para o cancer de célon e reto foi de 15,7 na CRS de
ljui, seguido pelas CRSs de Pelotas e Bagé.

Para o cancer de estdbmago e o de esdfago a CRS com o coeficiente mais alto
foi a 152, sede em Palmeira das MissOes, respectivamente de 12,63 e 13,27 por
100.000. Bagé e Pelotas vém logo a seguir, com o0s coeficientes mais altos para o
cancer de estdbmago e Cachoeira do Sul, Bagé e Alegrete para o cancer de esbdfago.
Nota-se, pois, uma maior mortalidade para diversos tipos de neoplasias nas

regionais da regido Sul do Estado.

5.2 Caracterizacdo sociodemografica e informacdes de saude dos
entrevistados

Nesse item s&o descritos os dados relacionados a idade, ao sexo, a
profissdo/ocupacgéo, a escolaridade, a renda familiar e doenca apresentadas pelos
sujeitos entrevistados. Esta descri¢cdo tem por objetivo trazer algumas caracteristicas
dos sujeitos, tendo em vista as analises posteriores de suas trajetorias terapéuticas.
Vale relembrar que foram entrevistados todos os pacientes cadastrados na Liga
Feminina de Combate ao Cancer do Municipio que concordaram em participar do
estudo.

Em relacdo a faixa etaria, tem-se a seguinte distribuicdo (TABELA 2): dois
sujeitos com idade entre 20 e 30 anos, trés sujeitos entre 30 e 40 anos, dois com
idade entre 40 e 50 anos, dois, entre 50 e 60 anos, dois, entre 60 e 70 anos e dois
entre 70 e 80 anos. A média de idade dos entrevistados foi de 49,5 anos.
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Tabela 2 - Distribuicdo por faixa etédria dos sujeitos
entrevistados- Municipio do estudo, 2006.

Idade N
20 — 30 anos 02
30 — 40 anos 03
40 — 50 anos 02
50 — 60 anos 02
60 — 70 anos 02
70 — 80 anos 02

Total 13

Fonte: Pesquisa direta, proprio autor no municipio do estudo, 2006.

No que se refere ao sexo dos entrevistados (GRAFICO 4) observa-se que a
maioria € do sexo feminino (onze mulheres). H4 um ndmero mais elevado de
mulheres cadastradas na Liga Feminina de Combate ao Cancer devido ao cancer de
mama, apresentado por cinco entrevistados. Segundo dados do Ministério da Saude
(BRASIL, 2006c), o cancer de mama permanece como 0 segundo tipo de cancer

mais frequiente no mundo e o primeiro entre as mulheres.

@ Femino W@ Masculino

Fonte: Pesquisa direta, proprio autor no municipio do estudo, 2006.

Gréfico 4 - Distribuicdo por sexo dos sujeitos
entrevistados — Municipio do
estudo- 2006.

Em relacdo a ocupacdo, quatro dos entrevistados estavam aposentados, 1
homem e 3 mulheres. As demais mulheres eram: duas “do lar”, uma estudante, uma
gari, uma catadora de papel, uma domeéstica, uma agricultora. Quanto a ocupacao
dos homens 1 aposentado e 1 pedreiro. O que se observou foi que, no momento em
que os sujeitos falavam de sua ocupacao, relacionavam o comprometimento de sua
saude com a impossibilidade de trabalhar. O tipo de cancer apresentado pode estar
relacionado com a exposicdo a fatores ligados a profissdo/ocupacdo, conforme
demonstram alguns estudos, como, por exemplo, o estudo realizado por Uehara
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(1998), que revelou associacdo de cancer de pulmédo com a exposi¢cado ocupacional,
guando os sujeitos estavam expostos a substancias quimicas industriais. Entretanto,
0 objetivo neste estudo ndo € o de estabelecer qualquer tipo de relacdo entre as
diferentes variaveis, pois em se tratando de um estudo de cunho qualitativo, estas
informac0des visaram apenas a caracterizar os sujeitos em estudo.

Tabela 3 - Distribuicdo da profissao/ocupacado dos
sujeitos entrevistados - Municipio do
estudo - 2006.

Profissdo/ocupacéo N
Agricultor 01
Aposentado 04
Catadora de papel 01
Do Lar 02
Doméstica 01
Estudante 01
Operaria/Gari 01
Pedreiro 01
Servigos Gerais 01

Total 13

Fonte: Pesquisa direta, préprio autor no municipio do estudo, 2006.

Em relacdo a escolaridade, dois sujeitos do grupo eram analfabetos (uma
mulher e um homem), e ambos pertencentes ao grupo de maior idade. Oito dos
entrevistados, a maioria, referiu ter somente o Ensino Fundamental incompleto, um,
o Ensino Fundamental completo, um, o Ensino Médio completo, e um, o Ensino
Médio incompleto. Pode-se observar que as pessoas mais jovens apresentavam
mais escolaridade. Na realizacdo da pesquisa constatou-se relacdo entre o
diagndstico precoce a maior grau de instrucdo e escolaridade.

Tabela 4 - Distribuicdo da escolaridade dos sujeitos
entrevistados- Municipio do estudo- 2006.

Escolaridade N
Analfabeto 02
Ensino Fundamental Incompleto 08
Ensino Fundamental Completo 01
Ensino Médio Completo 01
Ensino Superior Incompleto 01

Total 13

Fonte: Pesquisa direta, proprio autor no municipio do estudo, 2006.

A renda familiar dos entrevistados variou entre menos de um salario e trés

salarios minimos. A maioria dos entrevistados (onze) referiu renda mensal de um a
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dois salarios minimos. Este quadro econémico se reflete no acesso aos servicos de
saude. Apenas um dos sujeitos possuia plano de saude, pois sentiu a necessidade
de realizar convénio privado por ndo conseguir ser atendido na rede publica de
saude.

Tabela 5 - Distribuicdo da renda familiar dos
sujeitos entrevistados- Municipio do
estudo- 2006.

Renda Familiar N

- de 1 salario minimo 01
1 salario minimo 05
2 salarios 06
3 salarios 01
Total 13

Fonte: Pesquisa direta, préprio autor no municipio do estudo, 2006.

Com relacdo a doenca apresentada, os entrevistados referiram os seguintes
tipos de cancer: Linfoma de Hodgkin (1); Cancer de Colo de Utero (1); Cancer de

Intestino (1); Cancer de Pele (2); Cancer de Pulméo (3) e, Cancer de Mama (5).

O céancer de mama é a principal neoplasia maligna que acomete 0 sexo
feminino; no Brasil, o nUmero de casos novos esperados para 2006 era de 48.930,
com risco estimado de 52 casos por mil mulheres, apresentou taxa bruta de
incidéncia estimada, para 2003, de 46,35 casos por 100 mil mulheres (BRASIL,
2006b).

Estudo realizado por Sclowitz et al. (2005) sobre cancer de mama demonstrou
que esta patologia vem atingindo progressivamente um ndamero maior de mulheres
em faixas etarias mais baixas, e com taxa de mortalidade também crescente, no

Pais. Neste estudo, os indices encontrados corroboram esse achados.

Tabela 6 - Distribuicdo dos tipos de cancer dos sujeitos
entrevistados- Municipio do estudo- 2006.

Doenca apresentada N
Linfoma de Hodgkin 01
Cancer de Colo de Utero 01
Cancer de Intestino 01
Cancer de Pele 02
Cancer de Pulméao 03
Cancer de Mama 05

Total 13

Fonte: Pesquisa direta, proprio autor no municipio do estudo, 2006.
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5.3 Préticas e trajetdrias terapéuticas de pacientes portadores de cancer

Este item comporta a descricdo e analise das falas dos sujeitos entrevistados,
as quais foram classificadas nas seguintes categorias: Relacao do individuo com seu
corpo e sua saude; Resolugédo dos problemas de saude; Dificuldades das trajetérias
terapéuticas e Percepcdo da assisténcia em saude; Fluxos das trajetorias
terapéuticas; Fluxos da rede de atencdo a saude; Apoio social e trajetorias
terapéuticas. Cada uma dessas categorias serd apresentada a seguir e discutida

com o apoio tedrico da literatura.

5.3.1 Relacao do individuo com seu corpo e sua saude

Para esta categoria foram utilizadas as seguintes questdes abertas da
entrevista: “O que é, para o senhor (a), estar com boa saude? e, “O senhor (a) hoje
pensa ter uma boa saude?

Esta categoria apresenta a relacdo que a saude tem com o corpo fisico. De
uma forma geral, a visdo de saude foi relacionada a auséncia de dor, em poder
trabalhar, ndo tomar remédio e sentir-se feliz. Tais referéncias podem ser percebidas

nos depoimentos abaixo:

Boa saude é nao ter nenhum problema né, poder trabalhar, ter uma
boa alimentacdo, além de como é que eu posso te dizer, sem dores
pelo menos né, sem ter que estar tomando remédio todo dia, e
principalmente estar em forma para um bom trabalho (Sujeito F).

E ndo ter doenca nenhuma. E se alimentar bem, estar satisfeita. Ser
um pouco feliz. Acho que € isso ai (Sujeito D).

Quando se analisam os depoimentos relacionados ao que as pessoas
acreditavam ser saude, eles vem ao encontro de estudos desenvolvidos por autores
como Coelho e Almeida (2002), Dejours (1986) e Akerman et al. (2006). Para esses
cada individuo vive e sente a saude de forma diferenciada, dependendo de varios
fatores que influenciam sua vida, como as suas relagbes com o ambiente, suas

relagBes sociais e culturais. Outro fator que também influencia estas percepcoes, diz
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respeito as representacfes da doenca. O fato de estarem vivenciando uma doenca
grave e sem cura, em muitos dos casos, leva a terem percepcdo de saude
influenciada pela gravidade da doencga que poderd levar & morte ou tragar caminhos
dificeis de cura.

Akerman et al. (2006) referem-se a saude como qualidade inata do homem,
sendo um dos bens que cooperam para a producéo da felicidade, objetivo maior da
vida, e que a saude decorre de algumas condi¢cbes, em que a igualdade de recursos
podera resultar em acesso para a populacdo a bens e consumo para reproducédo da
vida.

Para autores como Coelho e Almeida (2002) e Dejours (1986), sédo varias as
concepcdes de saude; cada pessoa tem sua historia, que consiste em estabelecer
uma espécie de compromisso entre o passado e o presente para tentar escolher o
futuro. Segundo Dejours (1986), um completo bem-estar fisico social e mental, ndo
existe. Concorda-se com o autor, pois se percebe que saude esta no entender e no
agir de cada individuo, condicionada pela sua cultura, modelos de trabalho, lazer,
relacdes familiares, habitacdo, alimentacao, sexualidade e o ambiente.

Nos depoimentos que seguem, observa-se que sujeitos que estavam na fase
latente da doenca relatavam né&o ter saude, devido as dores e limitacbes que ela

causa, pois a relacdo de saude com a dor esta muito presente.

De trés anos pra ca nado tenho mais saude [ ] uma dor muito forte
gue tenho na barriga. Consulto, consulto e me dizem que é infeccao.
Por isso volta e meia estou no hospital, e essa dor na barriga nunca
passa. E uma dor horrivel e de trés anos pra ca ndo descansei mais,
dai direto (Sujeito M).

Aqueles em que a doenca estabilizou, ou apenas realizam exames de
controle e estdo utilizando poucos medicamentos, relataram ter saude devido as

vérias situacdes dificeis que vivenciaram e que conseguiram superar:

Eu acredito que sim. Com algumas restricdes, mas eu acho que sim.
N&o posso ir no sol. Nao posso nadar, ir no rio, nada. Nem piscina
por enquanto. Porque quando se faz transplante e coisa ndo dava
para caminhar e sentia falta de ar. Hoje ndo. Eu posso correr e
andar de bicicleta que ndo sinto mais nada. Aproveitar, mas sempre
se cuidando. Porque um transplantado ndo tem uma vida tdo normal
como qualquer pessoa. Tem que estar sempre se cuidando. Tem
gue se cuidar ( Sujeito J).
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Observa-se que mesmo com varias restricbes no cotidiano, poder realizar
atividades de lazer é sindbnimo de saude. As falas nos remeteram as limitacées que a
doenca causa a vida das pessoas, para quem sentir dor e ter sintomas de uma

determinada doenca, implicava em nao ter saude.

N&o tenho saude, porque a gente tem dor né, porque nao trabalha
com vontade, ndo dorme, entdo n&o € boa saude porque se ndo tem
assim este sossego. E dificil pra gente explica né (Sujeito, H).

Saude pra gente é tudo, é a coisa mais importante que tem. Porque
tu tendo salude tem tudo, como é que tu vai trabalhar se esta doente,
Como € que vai sustentar a familia. Tendo salde o servico que
aparecer tu faz. Pra mim saude é tudo na minha familia (Sujeito M).

Em varios depoimentos ficou muito presente o fato de nado poder estar
inserido no mercado de trabalho em decorréncia da doencga, e que estar saudavel é
indispensavel para desenvolver essas atividades. Muitos relatos demonstraram as
dificuldades de recuperar-se das sessdes de quimioterapia, dos momentos de
depressdo e de fortes dores que a doenga causa, limitando o individuo nas suas
atividades rotineiras.

Numa sociedade em que o produto do trabalho estd mais valorizado que o
individuo que o produz, a pessoa doente percebe os limites do corpo, que
conseguentemente geram sentimentos de insatisfacéo e tristeza, momento em que o
individuo repensa o verdadeiro sentido da vida (VASCONCELOS, 2006). Estar
trabalhando reporta a um corpo saudavel que é capaz de gerar forca e construir,
enquanto um corpo doente é causa de prejuizos fisicos, emocionais, sociais e

financeiros para o individuo e a sociedade.

5.3.2 Resolucéo de problemas de saude: diversidade ou homogeneidade de praticas

terapéuticas?

Os sujeitos demonstraram, no decorrer da pesquisa, que, para qualquer
evento que ocorra com seu corpo, procuram o médico que trata do seu caso. Este é
0 primeiro a ser comunicado e seguem a orientacdo desse profissional. Pode-se

pensar que existe medo de usar outra alternativa de tratamento e que ndo poderiam
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arriscar fazer nada sem antes falar com o profissional responsavel. Estas praticas de
saude, desenvolvidas muito em funcédo do tipo de patologia, legitimam o modelo
médico-curativo, centrado no profissional médico, que tem sua atuacdo na dimensao
biol6gica do processo de tratamento e cura de doencas (SOUZA, 2005).

Observando os depoimentos pode-se concordar com a autora, ja que 0S
sujeitos destacam o meédico como o Uunico profissional importante na cura e

reabilitacéo do individuo.

Eu procuro sempre um médico. Sempre estou procurando um
médico quando desconfio de alguma coisa. Sempre que é pra ir a
cada trés ou seis meses eu vou. Se desconfio de alguma coisa eu
entro em contato com ele. Tu nunca pode deixar nem uma coisinha
pra tras. Quem teve este problema tem que estar de olho. Qualquer
alteracdo, qualquer coisa diferente (Sujeito K).

E eu procuro o medico né, médico pra gente resolve o quanto antes,
mas hoje em dia ta tdo dificil pra gente resolve o problema de
saude, que... (Sujeito H).

Eu continuo os tratamentos com os médicos. Eu tenho um médico
que fez minha cirurgia em Passo Fundo. Eu tenho um médico que
me trata aqui quando eu preciso. E eu tenho um médico em Porto
Alegre que fez minhas quimioterapias e que esta continuando.
Todos os meses eu fagco exames pra ele ver e estou continuando o
tratamento em casa. Eu fago rigorosamente o que eles me pedem. E
um pouco, eles dizem que esta dor que eu tenho no estbmago € dos
remédios (Sujeito D).

Pode-se perceber que o médico exerce poder de dominacdo sobre o
paciente, tanto em relacdo ao seu tratamento, como quanto aos seus
comportamentos, pois 0s sujeitos, além de acreditarem muito no profissional,
referem ter medo da doenca, pois ela ainda é sinbnimo de morte para muitos.
Portanto, ndo seguir as orientacdes médicas, significaria estar sendo negligente com

sua saude e comprometendo a cura.

Eu s6 uso o que eles mandam, eu ndo tomo nada que nao seja
receita dos Doutores. Nao tomo nada que néo seja deles, por ordem
médica (Sujeito F).
Entretanto, dentre as praticas terapéuticas, foram varias as alternativas que
0S sujeitos utilizaram, como tratamento, na busca da cura para o cancer. Constatou-
se que alguns sujeitos fizeram uso de plantas medicinais em forma de chas,

infusdes, pomadas e comprimidos confeccionados artesanalmente.
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Eu tomei, eu ja tomei cha de graviola, babosa com mel, ha sangue
de dragdo, outros chas caseiros malva outras coisas assim. Sempre
tém alguém que fala né essas coisas caseiras, mas vem assim
desde berco porque a mae sempre né ja fez algum curso medicinal
ha dai ela sempre repassa pra gente, dai as minhas cunhadas ai
também quando apareceu como é uma doenca né, ai elas falam tem
gue procurar ndo s6 tomar remédios sabe, tem que tomar cha aqui
ali, dai a gente tem procurado fazer, né o que ensinam até pela a
internet que a folha da graviola curava e dai a gente até procurou e
conseguiu la em Ronddnia ai eles mandaram pra nés e eu tomei s6
parei de tomar por causa da quimioterapia (Sujeito F).

Eu uso babosa como me ensinaram botei babosa, onde tinha assim,
fiz pra tomar. E eu passei uma vez na ferida né, um pouquinho ela
cicatrizo, mas depois renovo de novo. Inté eu coloquei e tomei
criolim também que me ensinaram pra ver se eu combatia 0 veneno
dele né, mas sei l& o médico acha que isso tudo sdo coisas assim
gue a gente toma em casa, falei pra ele e disse que néo era pra
tomar coisas assim que ele n&o receitou. Fiz porque me ensinaram
né. Ensinamento de meus vizinhos, pessoas que sao muito queridas
e gquerem ajudar né, entdo! (Sujeito G).

Para Lacerda e Valla (2003), a procura por praticas terapéuticas com outras
alternativas, além da recomendada pelo médico, esta relacionada a conjuntura
socioeconOmica determinada pelo capitalismo globalizado, que vem se
intensificando e aumentando o desemprego, violéncia e desigualdade social.
Configura-se, assim, uma relacao desequilibrada entre a oferta de servi¢os publicos
de saude e a demanda da populacdo que busca atendimento de saude. Este pode
ser um dos fatores pela procura de outras alternativas, pois o sistema néo esta
conseguindo oferecer servigos que consigam resolver os problemas de salde dos
individuos. No caso do céancer, a busca ocorre devido a gravidade da doenca e a
rapidez com que ela acontece e a falta de confiangca na Medicina cientifica, que, em

alguns casos, é percebida como néo estar dando conta de curar o cancer.

Eu tomo bastante chd caseiro que me ensinam. Dai tem a
tansagem, que diz que é muito bom e a rancorosa. Eu tomo no
chimarrdo, eu tomo por agua. E eu acho que ajuda a minimizar o
problema. Eu tenho um livrinho de remédios ali. Dai eu leio no
livrinho e faco as xaropadas para tomar (Sujeito M).

Eu to procurando alguma coisa pra mim colocar,que tdo ensinando a
botd né, o médico j& fez o que pode né ai eu to fazendo o que me
ensina alguma coisa de me ajuda né eu to fazendo|..] passando a
pomada, passando o filtro solar, mas isso ndo resolve mais, e ta me
prejudicando até a cabeca, a cabeca, a vista eu ja perdi a viséo e
dai entdo é tudo isso ai, é brabo assim (Sujeito G).
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Por outro lado, para Acioli (2005), as praticas terapéuticas desenvolvidas
entre os sujeitos ganham valor se houver credibilidade dos individuos que delas
fizerem uso. Sejam individuais ou coletivas indicam a existéncia de sabedoria de
crencas e valores que poderdo fortalecer o uso de vérias praticas para o
enfrentamento de seus processos de adoecimento nas diversas camadas sociais.

Em vérias comunidades, as pessoas necessitam de algum tipo de ajuda, para
aliviar o desconforto fisico ou emocional, que é buscada com amigos e vizinhos,
usando férmulas caseiras ou automedicacdo. O autotratamento é baseado em
crencas leigas sobre o funcionamento do corpo e a natureza das doencas
(HELMAN, 2003).

Os depoimentos mostram que 0s sujeitos que no momento da entrevista néo
faziam uso de outras alternativas de tratamento além da prescrita pelo médico,
foram os que se encontravam na fase critica da doenca, com o uso de quimioterapia.
Somente um dos sujeitos relatou ndo ter usado outras alternativas, no momento em
gue soube que estava com cancer. Os demais tentaram alguma alternativa caseira.
Percebe-se que estas praticas ficam veladas, pois mencionaram que o médico ndo
poderia saber do uso de outras alternativas, pois elas poderiam estar
comprometendo o tratamento farmacolégico. Trés sujeitos referiram usar Aveloz,
gue é um medicamento homeopatico, indicado a eles por pessoas que se curaram.
As indicagcdes e ensinamentos para o uso destas terapias alternativas sdo de varias
procedéncias, e foram indicadas por pessoas amigas, familiares, livros e Internet.
Constatou-se que ha um sentimento de medo ao se misturar as medicacdes
alopaticas com chas, mas, mesmo assim, em algum momento da doenca, foi

buscada alguma alternativa terapéutica na tentativa da cura.

J& tomei e s6 ndo to tomando agora por causa da quimioterapia, né,
porgue a quimioterapia € uma medida muito forte e, segundos falam
gue ndo seria bom misturar com a medicacdo entdo eu ja parei de
tomar remédio caseiro (Sujeito F).

Eu estou tomando aveloz. Que me indicaram que é bom. Sao umas
bolinhas que nem sagu assim. Vem la de Santa Catarina. Os
familiares compraram. Porque diz que tem muita gente que tem esta
doenca e tomam e se sentem bem (Sujeito D).

A prética religiosa tem apresentado relevancia entre as praticas terapéuticas,

0 que se pbde constatar com o desenrolar das entrevistas. Somente um dos sujeitos
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nao colocou a prética religiosa como uma alternativa de alivio ou esperanca de cura
para sua doenca. A grande maioria dos sujeitos relatou que a oracdo 0s tornava
mais fortes e com esperanca. Frequentar a igreja e rezar com grupos de vizinhos e

familiares, tem demonstrado amenizar o sofrimento.

Eu vou na igreja né, porgue a nossa igreja € aqui pertinho,mas dai a
gente busca de Deus, pede oracdo ai eles oram pela gente né...
(Sujeito G).

A gente tem a religido catdlica né, entdo a gente tem rezado, forca e
forca dos amigos, né que eles rezam fazem corrente de oracao a
gente fala e pede e eles tao corrente de oracfes pra gente enfrentar
porgue nao é nada facil, € é bastante dificil entdo a gente tem muita
fé e procura até orientagées no comeco fomos em padres assim pra
gente enfrentar tudo né (Sujeito F).

Um estudo de Ellison e George (1994) demonstra que as pessoas que
freqientavam a igreja tinham maior apoio social, rede maior de ajuda, desde
financeira até o apoio emocional. A reunido ou atividades religiosas fortalece as
redes sociais. Pessoas que vivem isoladas tém maior probabilidade de adoecer e
morrer, em relacdo aquelas que possuem boas rela¢gdes familiares e sociais.

Esses resultados vém ao encontro do que foi constatado nos depoimentos,
como também na observacdo, no momento das entrevistas, em que pessoas que
possuiam familia ou um grupo de convivéncia, que relatavam rezar juntos, sentiam-
se acolhidos em seu estado mais critico da doenca e convalescenca. Pacientes que
sdo cuidados por familiares que estdo preocupados com a reabilitacdo e cura do
individuo mostram-se mais esperan¢osos e tranquilos em relacdo a doenca, sao
mais confiantes na esperanca da cura. Observou-se que sujeitos sem apoio familiar

demonstraram desanimo com referéncia a esperanca de cura da doenca.

Tento demonstrar que estou melhor, principalmente pro marido que
€ muito desesperado. Eles me acham muito triste porque eu nunca
fui uma pessoa triste. Eu sempre fui uma pessoa alegre, satisfeita.
Sempre trabalhei fazendo tudo pelos filhos apesar dos filhos serem
bons, se darem bem. Eu sempre fiz tudo por eles. E agora séo eles
que estéo fazendo por mim (Sujeito D).

Acredito na medicina tradicional. Acredito em Deus. E a forca
espiritual e a forca minha mesma. A minha fé (Sujeito D).

Eu estou indo na igreja dos evangélicos. Mas ndo deixei de ser
catolica. Estou adorando ir. La a gente pede e eles oram pela gente.
Tudo vai da fé e eu estou gostando de ir. E que eles conversam
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bastante com a gente. Quando eu descobri que tinha essa doenca
eu me desesperei, eu fui ao fundo do poco. E na igreja, ndo. Eles te
dao palavras de incentivo, que te levanta e d& animo, pra fti
enfrentar. Por isso eu gosto muito da igreja, eles conversam muito
com a gente, eles explicam as coisas. Entédo ali tu tem uma forca
(Sujeito E).

Eu mais é rezo, ir na igreja, nos catolicos rezamos bastante. E a
gente tem que ter fé mesmo. Eu tenho fé. E a fé que ajuda também.
A gente ndo pode desanimar, porgue tem gente muito pior e nédo
desanima (Sujeito G).

Evidenciou-se que a oracdo e a fé em Deus estavam muito presentes na
maioria dos sujeitos que procuravam se fortalecer com a busca por forga espiritual,
pois somente Deus é capaz de aliviar a dor e o sofrimento. Observou-se que essa fé
em um Deus estava presente em todas as religides, e que a oragdo era um recurso
mesmo dos que ndo tinham uma religido definida.

Para Valla (2006), a questado religiosa esta colocada como forma de apoio
social, enfatizando a busca crescente pelas religides, o que pode sinalizar a
constituicdo de redes como forma de defesa contra o sistema politico e econémico

gue tende a excluir as sociedades menos favorecidas economicamente.

Quando me informam de alguma coisa eu vou buscar.Até mesmo
uma bencédo. Um cha que me ensinam. Eu faco o possivel pra tomar
uma bencdo. Eu acho que Deus foi muito bom comigo. Porque
quando eu tive isso ai eu falei com Deus e eu pedi pra deus que me
deixasse viva que minha missdo ainda ndo tava cumprida (Sujeito
D).

Em Deus. Quando eu estou meio pra baixo. Tudo que acontece, as
coisas dificeis pra passar, eu chamo ele “Meu Deus” e Ele me
atende. Sim. Eu consegui muita coisa com Deus (Sujeito K).

Vasconcelos (2006) salienta que a crise trazida pela doenca fragiliza o
paciente e a familia. A dependéncia de cuidados de outros e 0 encontro com a
possibilidade de morte, € o0 momento em que ocorrem varias fantasias e desejos
como sentimentos de 6dio e de amor, em que o individuo entra em fase de
transcendéncia e passa a elaborar e questionar valores que vinham norteando a sua
vida.

Para Boff (2000), por mais diversas que sejam as religides, todas falam do
mistério de Deus, que pode ter outro nome, Javé, Espirito Santo e outros; Deus é
invocado para dar respostas a busca radical do ser humano por luz e por caminhos,
a partir da experiéncia da escuridao.
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A doenca € um momento em que as pessoas referem repensar o sentido da
vida e procuram encontrar paz espiritual.Quando a doenca é descoberta, o individuo
e a familia passam por momentos que séo classificados em etapas, conforme Klaus
e Kennell (1992): primeiramente o choque, quando se descobre a doencga; a
negacdo, ndo se admite que se esta com o0 problema; a tristeza, sentimento
acompanhado de descrenca; o equilibrio, diminuicdo gradual da ansiedade e a
procura pelas varias alternativas de cura e a reorganizacéo, que é adaptar-se ao que
esta vivenciando. Percebe-se nessas fases, que cada individuo pode buscar suas
praticas em qualquer momento que esteja enfrentando, e que a busca pela
espiritualidade ocorre no equilibrio, quando volta a acreditar que ainda ha esperanca

e também alternativas de cura para a doenca.

Assim a comec¢o, vem desespero, vem tudo mas junto eu e meu
marido sempre estamos juntos, ele a gente procuro um meio para
fazer né os dois juntos ele ta sempre me acompanhando, sempre
me dando forca, familia me ajuda, me acompanha e néo deixa cai
né (Sujeito F).

Eu descobri mesmo a trés anos a tras[...] dai senti aquele
nddulozinho né, e dai ali que eu fiquei com aquele grilo ne, a tal vou
ter que fazer uma mamografial...] dai deu fibrose localizada na
mamografia e dai eu ndo me preocupei nada,dai passou. Depois e
vi que o nddulo tava aumentandol...],deu que era cancer né, que era
do maligno e que tava afetada toda a mama ja que eu ia te que tirar
a mama , dai vem o desespero e a gente faz de tudo para se curar...
(Sujeito L ).

Para Vasconcellos (2006), varias pesquisas mostram que a espiritualidade e a
fé relacionam-se com a religido. Toda doutrina a ser seguida, ou religido, ditam
regras para um comportamento; na maioria das religides as regras sdo para uma
vida saudavel de preservacdo ao individuo, tanto em seu corpo, como sua mente.
Em algumas doutrinas religiosas seus ensinamentos consideram 0 corpo como
sagrado o que leva a crer que se cuidar faz parte da preservacao da vida.

Evidenciou-se que varios dentre os entrevistados rezavam em casa ou
freqlentavam igrejas; com o surgimento da doenca, esta pratica se intensificou, na
busca de um milagre de cura ou de conforto. Referiram ter encontrado e alcan¢ado
gracas, sendo que os que ndo procuravam igrejas por motivo da doencga, disseram
gue rezavam em casa e que acreditavam no poder da oracao das outras pessoas da

familia ou comunidade.
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5.3.3 Dificuldades das trajetérias terapéuticas e percepc¢ao da assisténcia em saude

Esta categoria discute as trajetdrias terapéuticas e como 0s sujeitos
percebem a forma de assisténcia. Foi construida a partir das perguntas realizadas
na entrevista: “Vocé utiliza algum servico de saude do Municipio para a resolucéo
deste problema? Ou outro? Qual? Por qué? Quando? Quem orienta essa busca?
Quem toma a decisdo?”, e, “Quantas vocé realizou para o problema acima
mencionado? Onde foram as consultas?”.

O acesso aos servicos de saude € um dos principais problemas mencionados
pelos sujeitos da pesquisa, visto que o0 Municipio apresenta deficiéncia na
resolutividade de servigos, principalmente na especialidade oncologica. Varios
sujeitos referiram dificuldade nos atendimentos na UBS, como também nos
encaminhamentos para tratamento fora do domicilio.

O Municipio néo fornece servicos de saude que possibilitem a assisténcia
para pacientes portadores de cancer. A referéncia para o atendimento em outro mais
distante tem sido um fator que dificulta o tratamento. A referéncia de atendimento de
pacientes com cancer para o Municipio em estudo € o centro de atendimento
Hospital Santa Terezinha, em Erechim (RIO GRANDE DO SUL, 2006a).

Nesse sentido, as categorias de acesso geografico, distancia/tempo de
deslocamento e tempo de atendimento; econdémico (publico e privado), funcional
(organizacéo da rede de atencao) e cultural (crencas e percepcdes) parecem estar
presentes nas trajetdrias de enfrentamento da doenca.

O que se pode observar nos itinerarios terapéuticos percorridos pelos sujeitos
€ que nenhum deles utilizou o servico de referéncia, mas servicos de outros
Municipios e, até mesmo, de outros Estados. Um dos fatores podera estar associado
ao dificil acesso ao municipio de Erechim, pois para outras patologias sdo utilizados
servicos de Passo Fundo, ljui e Porto Alegre, onde ocorre maior facilidade de

conseguirem meio de transporte.

No posto de saulde eles agendaram la pra mim no Hospital de
Clinicas, olha s6 as passagens s0 de ida né, de volta tem que pagar
todas elas. Eu ia e fazia sesstes a cada 21 dias (Sujeito L).

E posto de saude né, mas ultimamente posto de saide nem da pra
gente contar mais, entdo a gente ainda com 0 pouco que a gente
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ganha[] ] dai a gente paga Unimed. Eu fiz o plano de saude
Unimed. Porque os médicos daqui me mandaram pra Passo Fundo,
la né, que nao era pra eles aqui. Consigo ser atendida pela Unimed,
mesmo que a gente tem que esperar um pouco porque eu tive que
esperar dois meses para a primeira consulta, pra fazer esta do
pescoco né (Sujeito H).

Sim eu dependo né, pra mim aqui 0 que eu gasto nossa renda aqui
nao consegue cobrir, fazer tudo por conta, depende de carro,
depende de médico, depende de posto de salde toda a hora porque
a nossa renda é muito baixa e os custos sdo muito altos. Se eles
nao me ajudam eu ndo tenho como fazer o tratamento (Sujeito F).

A Unica coisa que eu consigo do municipio € uma passagem, uma
s6, ida a Porto Alegre, sé.Fui por conta. Passo Fundo eu fui por
conta.A minha filha mais velha. Ela tem amigas em Passo Fundo.
Telefonou pra Passo Fundo e em seguida marcou a consulta pra
mim. E ai ela disse mae vamos la, nés temos que resolver isso ai.
Os filhos disseram nos vamos e a senhora ndo se preocupa.
Quando eu vi estava tudo agilizado (Sujeito D).

A maioria dos sujeitos ndo sabia ao certo, quantas consultas realizaram. E
varios foram os lugares em que procuraram por atendimento. O servico de saude do
Municipio € utilizado de forma diferenciada, pois a procura se da na busca de
medicamentos, exames laboratoriais e transporte. Apenas dois dos sujeitos o
utilizam para consulta médica. A maioria (12), esta sendo tratada fora do Municipio,
devido a pouca estrutura oferecida pelo servi¢co de saude para esta especialidade. A
decisdo ou os encaminhamentos sao realizados pelos médicos do municipio e quem
viabiliza os encaminhamentos, juntamente com a Secretaria de Saude s&o os
familiares ou o proprio paciente. A referéncia para atendimento oncoldgico ndo €
Passo Fundo ou Porto Alegre, mas sdo 0s municipios para onde foram

encaminhados, no momento que necessitaram de atendimento.

Acho que deveria ser um lugar assim, pra fazer um tratamento deste
tipo ter mais um hospital, uma clinica que fizesse este tipo de
tratamento para ndo ter que as pessoas ter que encarar sempre
qualquer coisa que acontece aqui tem que ir para fora né, acho que
deveria ter mais sistema de salde (Sujeito L).

Vérios sujeitos reclamam da falta de atencdo aos pacientes portadores de
cancer, pois o Municipio ndo consegue oferecer servigcos para esta especialidade,
mas poderia viabilizar atendimento, em outro local em que o individuo pudesse ser
encaminhado em melhores condicdes de transporte e acomodacdo para 0s

municipios de referéncia. O fato de oferecer apenas a passagem para 0 sujeito ir



81

para a consulta, causa transtornos, pois alguns ndo possuem recursos financeiros
para retornar a sua residéncia. Outro problema é o retorno de Onibus, apés as
sessdes de quimioterapia; os sujeitos referem nao ter condi¢des fisicas, devido as
varias reacfes aos medicamentos. Um recurso utilizado por alguns, foi a carona de
outras ambulancias de municipios vizinhos.

Existem alguns limites relacionados a dificuldade para fazer a gestdo publica
da politica de saude tanto no territério do Municipio quanto na redefinicdo da rede de
salde na regido.0Os municipios tendem a reproduzir organizacdes e métodos
conhecidos com poucas condi¢cdes de assumirem as inovacfes e se sustentarem
(RIGHI,2005).

O céancer é um problema que demanda a articulagdo do sistema, um trabalho
em rede, devido a sua magnitude, necessitando de um sistema de saude

estruturado para realizar encaminhamentos no sentido da regionaliza¢do do servico.

5.3.4 Apoio social e trajetdrias terapéuticas

Os diferentes fluxos referidos pelos sujeitos entrevistados foram agrupados
em trés "tipos de trajetdrias terapéuticas" que podem ser melhor visualizadas, por
meio da sua expressdo espacial no mapa da regido Sul do Brasil,cujo ponto de
referéncia é o municipio do estudo (FIGURA 3). Esta maneira de apresentar ajuda a
pensar as dificuldades de acesso geografico e de organizacdo dos servicos,
enfrentados pelos sujeitos da pesquisa.

As trajetorias terapéuticas sdo para Curitiba no Estado do Parana e para
Passo Fundo e Porto Alegre no Estado do Rio Grande do Sul.

Na Trajetoria 1 os sujeitos foram encaminhados para o Hospital de Clinicas,
Sédo Lucas da PUC e Santa Rita do Complexo Santa Casa, todos localizados em
Porto Alegre.

Na TrajetOria 2 os sujeitos foram encaminhados para Passo fundo, para o
Hospital S&o Vicente de Paula e Hospital da Cidade.

A Trajetdria 3 mostra que um dos sujeitos utilizou os servicos de saude do

Municipio do estudo e, posteriormente buscou tratamento em Curitiba.
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Legerda:
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Thale b de lreras 3

Fonte: Pesquisa direta, préprio autor no municipio do estudo, 2006.
Figura 3 - Visualizacdo das trajetérias terapéuticas dos sujeitos que
utilizam servigos de saude localizados nos Estados da regido

Sul do Brasil.
Entretanto, pensando-se a trajetéria terapéutica de forma linear como o

conceito induz, com 0 que vemos no mapa, perder-se-ia a complexidade e os
verdadeiros fluxos de utilizacdo de servigos impostos pelas condigbes de acesso.

Nesse sentido, descrevem-se e analisam-se, a seguir as trajetorias terapéuticas dos
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sujeitos da pesquisa em termos de utilizacdo de servicos de saude, desde o
diagnéstico da doenca até o servico de saude utilizado no momento da entrevista.

Para uma melhor compreenséo das trajetorias terapéuticas percorridas pelos
sujeitos do estudo, estas estardo representadas em um fluxograma, que podera
descrever a referéncia e contra-referéncia dos servicos de saude utilizados por
esses pacientes.

De uma forma geral, o fluxo normal de atendimento dos pacientes portadores
de cancer estd estruturado no Municipio da seguinte forma: eles devem procurar,
primeiramente, a Unidade Basica de Saude Central, ou 0os consultorios particulares
para realizar a consulta médica. Num segundo momento, sdo efetuados pelo
profissional médico os encaminhamentos necessarios para tratamento ao servico de
referéncia, o hospital Santa Terezinha de Erechim.

O gue acontecia, de forma geral, na realidade dos sujeitos entrevistados, era
a seguinte trajetoria por eles referida: procuravam, primeiramente, a Unidade Béasica
de Saude com a qual estavam vinculados, ou os consultorios particulares para
realizarem a consulta médica. Num segundo momento, eram efetuados pelo
profissional médico os encaminhamentos necessarios para tratamento em servigcos
de referéncia, em Porto Alegre e Passo Fundo. Os que procuravam o consultorio
particular eram encaminhados a UBS para o encaminhamento para hospitais de
referéncia, com atendimento pelo Sistema Unico de Salde-SUS. Pacientes que
eram atendidos na UBS, muitas vezes procuravam o consultério particular para
serem atendidos por outro médico, mas também retornavam a UBS para
encaminhamentos. Um dos sujeitos realizou apenas consultas médicas para o
diagnéstico de cancer de mama, mas decidiu realizar tratamento em Curitiba para
agilizar com maior rapidez o tratamento, pois la contava com a colaboracédo de
familiares.

Pode-se concluir que ndo existe fluxo ordenado de servigos de referéncia
para a especialidade de Oncologia. Um fator que podera estar contribuindo para que
o servico de referéncia no municipio de Erechim ndo esteja sendo utilizado pelos
sujeitos da pesquisa, € o dificil acesso rodoviario, na regido da 192 CRS ao
Municipio. Outro fator que também apresenta relevancia é de que alguns sujeitos
realizam consultas por conta prépria nos municipios de Passo Fundo e Porto Alegre,
tendo seus médicos de confianca e facilidades em permanecerem nessas cidades

enguanto realizam tratamento de quimioterapia e radioterapia.
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A Politica Nacional de Atencdo Oncologica, regulada pela Portaria n°
741/SAS, de 19 de dezembro de 2005 (BRASIL, 2005b) esta instituida para resolver
as condicbes de acesso da populacdo brasileira & atencdo oncolégica e a
necessidade de estruturar servigos regionalizados e hierarquizados que garantam o
acesso integral a populacdo, bem como o0 acesso a consultas e exames para
diagnéstico de cancer.

Nesse sentido, para a organizagdo desses servicos na 192 CRS e na
Macrorregido de Saude Norte, foi readequado o CACON de Passo Fundo (Hospital
Macrorregional - Sociedade Hospitalar Beneficente Sao Vicente de Paulo) e foi
aberto um novo centro em Erechim (Hospital Macrorregional - Hospital Municipal
Santa Teresinha) (RIO GRANDE DO SUL, 2002). O Centro de Alta Complexidade
em Oncologia, localizado em Erechim, presta atendimento integral aos portadores de
cancer.

Mesmo com a implementacdo do servico de Oncologia realizado no Estado
do Rio Grande do Sul, com o objetivo de fortalecer e qualificar a organizacao
regionalizada do SUS (RIO GRANDE DO SUL, 2002), o que se observa é que 0s
encaminhamentos ndo seguem a logica da regionalizacdo dos servicos. Varios
setores da organizacao do sistema de saude poderao estar falhando quanto a esses
encaminhamentos, tanto no sistema publico de saude, como também na saude
complementar.Tendo em vista as caracteristicas de organizacdo do sistema de
saude da Regido e do Municipio, acredita-se que a reorganizacdo do servigco para
portadores de cancer ndo estd sendo efetivada a partir do ambito municipal. Os
encaminhamentos continuam sendo para servicos em que 0 Municipio tem
facilidades para conseguir consultas, transporte e estadia, ndo seguindo o que esta
preconizado pelo Ministério da Saude.

O que pode ser visto € que, mesmo com a nova estruturacdo, o servico de
referéncia utilizado ndo é o preconizado e sim, esta condicionado a vontade dos
gestores municipais e de alguns pacientes que encontram facilidades em utilizar
outros servicgos.

E este cenario de oferta, acesso e utilizacdo dos servicos, da percepcdo do
que é ter saude, das condi¢cdes de vida e da vulnerabilidade que marcam as
trajetorias terapéuticas e as escolhas terapéuticas que os individuos tracam desde o

aparecimento de um problema de saude até a sua cura (NOVAKOSKI, 1999).
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A necessidade de servicos de saude que atendam e resolvam os problemas
de saude do individuo faz com que as trajetorias terapéuticas sejam realizadas de
varias formas. Entende-se, entretanto que os servicos de saude poderiam estar
estruturados de forma que as trajetérias terapéuticas de cada paciente tivessem uma
l6gica de encaminhamentos e atendimentos, em que ele pudesse conhecer os
caminhos percorridos, ndo necessitando tracar varios caminhos, para alcancar o
principal objetivo que € o controle ou cura da doenca.

Na perspectiva de conseguir realizar o tratamento de forma adequada, os
individuos procuram por auxilio com pessoas e instituicbes que possam ajudar no
momento de enfrentamento da doenca. Como ja foi referido a Liga Feminina de
Combate ao Céancer é uma instituicdo que tem como objetivo viabilizar ajuda as
pessoas portadoras de cancer. Essa instituicdo e seus voluntérios realizam algumas
atividades festivas no Municipio, para arrecadar recursos financeiros para a compra
de passagens, cestas basicas, fraldas descartaveis, e alguns medicamentos. Outra
atividade é a visita domiciliar, que seria um suporte importante para conhecer as
necessidades dos individuos, mas acontece conforme a disponibilidade de veiculo
de algum voluntario da Instituicdo, tornando-se dificil de ser realizada. O que se
pode ver por parte da Liga Feminina de Combate ao Cancer, é mais uma tentativa
de ajuda, pois ndo consegue atender os individuos, apenas fornecem auxilio que
nao representam grande relevancia, se comparado com as necessidades desses
individuos e de suas familias. A Instituicdo, que se mantém com a colaboracéo de
voluntarios e com eventos realizados no Municipio para arrecadar fundos, sem uma
fonte fixa de rendimentos, poderia estar melhor estruturada com o incentivo da
comunidade e do Poder Publico Municipal.

Quanto ao acesso aos servicos de saude na UBS central, para os pacientes
que realizam apenas controle da doenca, € conseguido, enfrentando filas e
buscando por medicamentos e exames e sdo atendidos conforme a disponibilidade
dos servicos do Sistema de Saude do Municipio. Ndo havia dados ou informacdes
sobre pacientes com cancer na Secretaria Municipal de Saude, até o momento da
pesquisa, sendo um fator complicado no sentido de organizar os encaminhamentos
e atendimentos a esse grupo de individuos.

O processo de regionalizacdo da atencdo a saude no Rio Grande do Sul tem
como objetivo garantir essa atencdo em quantidade suficiente e com qualidade, em

cada local do Estado, pactuando com gestores das microrregides, regides e
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macrorregides. Os sistemas regionais estdo organizados de acordo com as
necessidades identificadas com as demandas da populacdo expressas nos foruns
da participagédo e compdem redes regionalizadas de assisténcia especializada (RIO
GRANDE DO SUL, 2002). Para atender a esses objetivos € necessario ir além da
organizacdo administrativa e politica da regionalizacdo, que se coloca como um
desafio para a efetivacdo do SUS, que tem como principios norteadores a
integralidade da aten¢do a saude, garantindo ao usudario uma atencdo que abrange
as acoes de promocéo, prevencao, tratamento, reabilitacdo e garantia de acesso a
todos os niveis de complexidade do Sistema de Saude. A integralidade também
pressupfe a atencdo focada no individuo, na familia e na comunidade e ndo um
recorte de acbes ou enfermidades (BRASIL, 2005b).

A integralidade é uma caracteristica de boa Medicina, que esteja guiada pela
visdo abrangente das necessidades dos sujeitos que buscam tratamento. Procurar
compreender 0 conjunto de necessidades de acles e servicos que O paciente
apresenta, seria a marca maior do sentido da integralidade (MATTOS, 2001). As
trajetorias terapéuticas sdo uma ferramenta importante para a compreensdo das
reais necessidades em saude dos pacientes e fornecem subsidios para uma
adequada organizacdo dos servicos que atenda aos principios da integralidade e
das necessidades de saude dos individuos.

As dificuldades em oferecer servigcos de salude que contemplem os principios
da regionalizacdo e da integralidade, devido a pouca estrutura do servico de saude
do Municipio em estudo, podem ser visualizados nas trajetorias distintas, agrupadas
em 8 fluxogramas, para fins de descri¢do e anélise. Os caminhos percorridos fora do
Municipio, foram utilizados por 12 sujeitos; 1 encontrava-se sem tratamento no
momento da entrevista, utilizando apenas o atendimento de emergéncia do hospital
do Municipio.

Como pode ser observado, figura 4 um mesmo sujeito ndo tem uma Unica
trajetdria; percorre varias caminhos, pois, na maioria das vezes, estd sem escolha, e
necessita de atendimento, sentindo-se obrigado a recorrer a automedicacao ou optar
por servicos da rede do SUS que também, em muitas situagcbes, ndo consegue
atender de maneira resolutiva os seus problemas de saude.

Na figura 4 estdo representadas as oito trajetérias terapéuticas percorridas

pelos sujeitos entrevistados na busca por cuidados em saude, descritas a seguir.
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O Fluxo A é a trajetdria de um dos sujeitos que procurou a UBS no Municipio
e seguiu, por conta prépria, para Curitiba, no Estado do Parana.

No Fluxo B a trajetdria descreve a procura, de dois sujeitos, por servicos na
UBS no municipio, sendo posteriormente encaminhados pelos médicos aos seus
consultérios particulares. Observa-se que procuraram atendimentos nos consultérios
particulares, mas necessitaram de atendimento na UBS para realizacdo de exames
ou encaminhamentos pelo SUS para servi¢cos de referéncia.

O Fluxo C apresenta a trajetéria de quatro sujeitos, mostrando que eles
realizaram consultas na UBS do Municipio e foram, posteriormente, encaminhados
para hospitais de Porto Alegre. Mostra também que 0os mesmos retornaram para a
UBS do Municipio para novos atendimentos, como novas consultas, exames e
solicitacdo de auxilio para medicamentos e transporte.

O Fluxo D traca a trajetoria de dois sujeitos que procuraram consultorios
particulares, no Municipio, mas foram, por conta propria, procurar por atendimento
em hospitais de Passo Fundo, assim como em consultorios particulares de Passo
Fundo. Esses sujeitos também retornaram para Frederico Westphalen e procuram a
UBS em busca de encaminhamentos para realizacdo de quimioterapia e realizacao
de exames pelo SUS.

O Fluxo E traca a trajetéria de dois sujeitos que procuraram consultérios
particulares do Municipio e foram encaminhados pelos médicos ou foram por conta
propria procurar por atendimento em hospitais de Porto Alegre, retornando aos
consultérios particulares no Municipio e procuraram a UBS, para encaminhamentos
para realizacdo de quimioterapia e realizacdo de exames pelo SUS e solicitagcao de
auxilio para transporte.

No Fluxo F a trajetdria mostra que um sujeito utilizou o servico de saude da
UBS do Municipio e foi encaminhado para consultorios particulares do Municipio e
hospitais de Porto Alegre. Retornou para o consultério particular e para a UBS do
Municipio, para realizacdo de exames de controle da doenca e para solicitar auxilio
para transporte.

No Fluxo G a trajetéria ilustra dois sujeitos que procuraram a UBS do
Municipio, foram encaminhados para Hospitais de Passo Fundo, e, ndo tendo
resolvido seus problemas, foram encaminhados para hospitais de Porto Alegre.

Retornaram para a UBS do municipio para encaminhamentos.
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Durante o Fluxo H um sujeito estava sem atendimento no momento da
entrevista e referiu procurar a UBS do municipio durante o dia, sendo que, na
maioria das vezes, ndo teve resolugcdo para seu problema, entdo procurou pelo

servigo de emergéncia do hospital do municipio.
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Fonte: Pesquisa direta, préprio autor no municipio do estudo, 2006.
Figura 4 - Fluxogramas que ilustram as oito trajetOrias terapéuticas dos
sujeitos entrevistados — Municipio do estudo — 2006.
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Os varios caminhos percorridos pelos sujeitos da pesquisa mostraram as
dificuldades para realizacdo de tratamento em servigo especializado para Oncologia.
Conforme ja descrito nesse trabalho, o servico de referéncia para individuos com
cancer no municipio do estudo é o Hospital Santa Terezinha de Erechim. O que foi
observado é que o0s sujeitos da pesquisa ndo utilizaram esse servico e sim foram
tratados em outros locais.

O acesso é um dos elementos do sistema de saude, que esta ligado a sua
organizacdo, que se refere a entrada no servico de salude e a continuidade do
tratamento (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

As reflexdes das autoras possibilitam a visualizacao do ideal para o acesso ao
servico. O que se pode observar é que esta légica de estruturacdo nao acontece no
Municipio da pesquisa, onde as dificuldades de acesso aos servicos estd no
diagnostico e no tratamento. A pouca oferta de servico para diagnosticar a doenca
faz com que os individuos procurem por varios servicos. Quando tém condicdes
financeiras vao, por conta prOpria, realizar consultas e exames em servi¢cos
especializados, com a possibilidade de obter resposta ao seu estado de saude, com
maior rapidez. Os que nao tém, esperam pelos encaminhamentos da Secretaria de
Saude do Municipio, sdo atendidos conforme agendamentos. Outra dificuldade é o
tratamento de quimioterapia e radioterapia, para 0sS quais 0S sujeitos relataram
dificuldades referentes ao transporte de deslocamento para a cidade em que
necessitam realizar as sessdes. Os individuos que tém parentes em cidades que
oferecem servicos de Oncologia ou possibilidade de permanecer em albergues,
preferem se tratar nesses locais devido as facilidades que encontram, e para nao

precisar viajar apos as sessoes.

Porque o Dr. daqui achou que sé procurando um hematologista em
Porto Alegre, porque néo tinha tratamento aqui. Foi em 2002 que
comecou e em 2003 que eu comecei a fazer as consultas e
biopsias.[...].A minha irm& que mora l4. Disse que era melhor levar
pra la. Dai eu fui, né. Procurar tratamento porque aqui ndo tem.
(Sujeito J).

Observou-se um descontentamento por parte dos pacientes portadores de
cancer, quanto a atencdo dispensada pelo Municipio que ndo consegue oferecer

servicos para esta especialidade. Alguns sujeitos relataram o sofrimento quanto as

méas condi¢cdes de transporte e acomodacdo para os Municipios de referéncia, e
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também compararam com Municipios vizinhos que ofereciam atencdo especial a
esses pacientes.

Conforme Travassos e Martins (2004), o individuo € quem realiza o primeiro
contato com o servigo de saude e profissionais de saude s@o responséaveis pelos
contatos subsequentes, esses definem, na maioria das vezes, o tipo de recurso que
sera consumido pelo paciente para resolver se problema de saude.

Diante dos argumentos das autoras, visualiza-se a importancia de haver
comprometimento dos profissionais de saude, pois deles depende a qualidade de
atendimento, de tratamento e a vida das pessoas que procuram por seus servi¢os. O

gue se vé é descaso perante o sofrimento dos individuos.

7

Aonde eu vou pra me tratar é tudo particular, ndo tive
encaminhamento de nenhum médico daqui. Eu ia nos médicos
daqui e eles diziam que o que eu tinha era nervos. (Sujeito D).

No sentido de melhor compreender a relacdo entre o servico de saude e
usuario, em linhas gerais, os determinantes da utilizacdo dos servicos de saude,
apresentam alguns fatores relacionados: (a) a necessidade de salde — exposicao,
morbidade, gravidade e urgéncia da doenca; (b) aos usuarios — caracteristicas
demograficas (idade, sexo), geogréaficas (regido), socioecondmicas (renda,
educacdo) culturais (religido) e psiquicas; (c) aos prestadores de servicos —as
caracteristicas demogréficas (idade e sexo), tempo de graduacado, especialidade,
caracteristicas psiquicas, experiéncia profissional, tipo de pratica, forma de
pagamento; (d) a organizagdo — recursos disponiveis, caracteristicas da oferta
(disponibilidade de médicos, hospitais, ambulatérios), modo de remuneracao,
caracteristicas regionais, acesso geografico e social; (e) a politica — tipo de sistema
de saude, financiamento, tipo de seguro de saude, quantidade, tipo de distribuicdo
de recursos, legislacdo e regulamentacéo profissional do sistema (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

Observa-se, no cotidiano das Unidades de Saude, e conforme a descricéo
das autoras, que varios fatores contribuem para que 0 acesso ao servico seja
viabilizado para a populacdo. Destaca-se a relevancia do profissional e do sistema
de saude como um todo, conhecer o individuo e comunidade a qual presta cuidado,
no sentido de melhor atender as necessidades em saude do individuo, com vistas a

um sistema de saude efetivo.
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O apoio social € uma ferramenta importante que tem auxiliado os individuos
Nno acesso aos servicos de saude, no sentido de viabilizar condicbes adequadas de
tratamento para a doenca.

Griep et al. (2005), em estudo sobre a validacdo de uma escala de apoio
social trazem autores que sugerem que a ruptura de lagos sociais afeta os sistemas
de defesa do organismo de tal maneira que o individuo se torna mais suscetivel a
doencas. De acordo com essa idéia, os lagcos sociais teriam influéncia na
manutencao da saude, favorecendo condutas adaptativas em situacdes de estresse.
Os autores também indicam que varios estudos investigaram a influéncia desses
lacos no risco de adoecer e morrer, e seus resultados indicam que dispor de uma
rede social e receber ajuda dos individuos que pertencem a essa rede beneficiam a
saude e o bem-estar.

Os mesmos autores definem rede social e apoio social como segue: a rede
social (social network) pode ser definida como o grupo de pessoas com as quais 0
individuo mantém contato ou alguma forma de vinculo social, que podem ou nao
oferecer ajuda em diversas situagcdes ao longo da vida. O apoio social (social
support) diz respeito aos recursos postos a disposi¢cdo por outras pessoas e pode
ser medido pela percepcdo individual do grau com que relacdes interpessoais
correspondem a determinadas funcdes (por exemplo, apoio emocional, material e
afetivo).

Outros autores (ANDRADE; VAITSMAN, 2002), também tém demonstrado
que a pobreza de relagdes sociais constitui fator de risco a saude comparavel a
outros fatores que sado comprovadamente nocivos, tais como o fumo, a pressao
arterial elevada, a obesidade e a auséncia de atividade fisica, os quais acarretam
implicacdes clinicas para saude publica. Nos paises em desenvolvimento, essa
relacdo se mostra ainda mais claramente, uma vez que as redes sao, com
freqliéncia, a Unica possibilidade de ajuda com gque as familias carentes podem
contar, além de serem o0 Unico suporte para ajudar a aliviar as cargas da vida
cotidiana.

As autoras ainda afirmam que a condicédo de enfermidade, por si s, coloca 0s
individuos diante de limitages, impedimentos e situagbes que mudam a relacdo da
pessoa com o trabalho, com seus familiares, amigos e parceiros, bem como abalam
sua identidade. Muitas vezes, o enfermo experimenta fragilizacado da identidade, do

préprio sentido da vida e da capacidade de resolver problemas que o afetam, ja que
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tudo aquilo que organizava a identidade € alterado de forma brusca com a doenca
(ANDRADE; VAITSMAN, 2002). Nesse sentido, presenca de uma doenca cronica
em uma pessoa pode reduzir sua rede social, o que, dependendo da qualidade das
interacOes, pode contribuir para o agravamento da doenca.

As influéncias positivas da rede social na saude, sobretudo nos casos de
doencas cronicas que exigem acdes terapéuticas prolongadas, podem ser
identificadas a partir da constatagcéo de que a convivéncia entre as pessoas favorece
comportamentos de monitoramento da saude (ANDRADE; VAITSMAN, 2002). Tais
influéncias podem ser percebidas pelo que as autoras chamam de “comportamentos
corretivos”, nos quais um chama a atencédo do outro para mudancas visiveis — como
palidez, por exemplo —, além de aconselhar e incentivar a ades&do. Tal atitude
acabaria por incentivar também muitas das atividades pessoais que se associam
positivamente a sobrevida: rotina de dieta, exercicios, sono, adesdo a regime
medicamentoso e cuidados com a saude em geral. Assim, as relacdes sociais
também contribuem para dar sentido a vida, favorecendo a organizacdo da
identidade por meio dos olhos e a¢des dos outros, j4 que se sente que “estamos ai
para alguém”.

As mesmas autoras ainda enfatizam que o apoio social que as redes
proporcionam remete ao dispositivo de ajuda mutua, potencializado quando uma
rede social é forte e integrada. Elas referem ainda, que esse apoio ressalta os
aspectos positivos das relagdes sociais, como o compartilhar informacdes, o auxilio
em momentos de crise e a presenca em eventos sociais. Um envolvimento
comunitario, por exemplo, pode ser significativo fator psicossocial no aumento da
confianga pessoal, da satisfacdo com a vida e da capacidade de enfrentar
problemas. Na situacédo de enfermidade, a disponibilidade do apoio social aumenta a
vontade de viver e a auto-estima do paciente, o que contribui para o sucesso do
tratamento (ANDRADE; VAITSMAN, 2002).

Para as autoras, outro efeito do apoio social seria a sua contribuicdo no
sentido de criar uma sensacao de coeréncia e controle da vida, o que beneficiaria o
estado de salude das pessoas. Nesse sentido, poderia ser um elemento a favorecer
0 empowerment, processo no qual individuos, grupos sociais e organizagdes
passam a ganhar mais controle sobre seus préprios destinos.

No contexto dos usuarios dos servicos de saude, empowerment significa 0s

pacientes passarem a conformar uma voz na organizacéo, a adotarem postura mais
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ativa no tratamento, discutindo e fazendo perguntas ao médico, buscando
informacé&o, assumindo também a responsabilidade por sua prépria saude, além de
serem informados sobre decisdes tomadas durante o periodo de tratamento.
Entretanto, a baixa escolaridade e a falta de recursos dificultam uma ligagdo mais
dindmica com o servico, ja que 0s usuarios se encontram diante de uma relacéo de
desigualdade econdmica, social e cultural, evidenciando, muitas vezes, dificuldade
de reconhecer que aquele servigco € um direito e ndo um favor. Isso impde limitagdes
nas relagbes entre profissionais de saude e pacientes (ANDRADE; VAITSMAN,
2002).

A partir dessas consideracfes, busca-se compreender as formas de apoio
social existentes no cotidiano de dois sujeitos e nas relagdes que possuem com suas
familias e comunidades, a fim de identificar e discutir essas situacdes nas trajetorias
terapéuticas. Acredita-se que para entender o contexto social que influencia as
formas de cuidado e as trajetdrias delas decorrentes, é necessario recorrer as
relagbes que se estabelecem no cotidiano, levando-se em consideragcdo o0s
elementos econdmicos, culturais e sociais que estédo por detras dos comportamentos
individuais, em relacdo a morbidade aos quais estdo expostos. Pensa-se, nesse
sentido, que as formas como sdo tracadas suas trajetérias terapéuticas sofrem
influéncias dessas configuragdes, sendo protetoras ou néo.

Assim, optou-se por construir a rede de relacdes que os individuos
estabelecem pela combinacéo de duas ferramentas metodoldgicas de apoio, como o
genograma e o diagrama das relacdes sociais, associando-as também as
observacfes e as falas dos sujeitos. Foi a partir dessas identificacbes que se tentou
compreender como 0s sujeitos reagem ou ndo a patologia em termos de cuidado ou
nao, conforme duas situacdes distintas descritas a seguir.

Na primeira situacdo, a senhora M (sujeito F), de 41 anos, trabalhava como
servente em um grupo de escritorios e, no momento da entrevista, encontrava-se em
licenca médica devido ao tratamento por cancer de mama. Cursou o Ensino
Fundamental. Residia na area urbana em bairro de classe média baixa, casa de
madeira em boas condicBes de higiene e conservacdo, com 6 cdbmodos e na parte
externa, um jardim e pomar com algumas frutas.

Na casa de M, residiam a sua familia que € composta de M, seu esposo e 2

filhos, 12 anos 0 menino e 17 anos a menina. A relacdo de M com o seu marido e
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filhos era extremamente forte, com grande apoio e atencdo com M, que referiu

sentir-se muito amada por todos os membros da familia, pais irméos filhos e marido.
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Fonte: Pesquisa direta, proprio autor no municipio do estudo, 2006.
Figura 5 - Diagrama de relacdes e apoio social alto. Municipio do estudo,
2006.

No momento da entrevista, foi possivel perceber que a relacdo da familia era
baseada em muito amor com o familiar doente, e ela sentia que estava sendo amada
e compreendida. A relacdo de carinho e cuidados especiais dispensada pela familia,

era motivo de acreditar que poderia melhorar, lutando contra a doenca.
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Eles estdo sempre correndo por mim. Meu filho teve até que ir na
psicologa de medo que eu morresse. Meu marido faz tudo por mim...
(Sujeito F).

Os pais de M tiveram 5 filhos e M foi a Ultima. A relacdo de M com seus pais e
irmaos era muito forte, com ajuda financeira e apoio emocional para M e sua familia.
Seus avoés paternos, falecidos; a avd paterna morreu de infarto aos 34 anos, tiveram
4 filhos, sendo que o pai de M é o filho mais novo. Os avos maternos de M também
séo falecidos; o avo faleceu por motivo de um Acidente Vascular Cerebral (AVC).
Tiveram 12 filhos sendo que a mae de M, é a oitava filha; 3 tios de M morreram de
infarto e 1 de suicidio.

A familia torna-se fragilizada com um individuo doente. A dependéncia de
cuidados, leva a necessidade de ajuda de outras pessoas e a possibilidade da
morte, faz com que a familia mude suas rotinas e passe a cuidar de seu familiar. E
neste momento que o apoio social se faz presente nas familias e comunidades, pois,
em muitos casos, pode significar sobrevivéncia (VALLA, 2006).

A relacdo de M com o Servico Social e servigos de saude do Municipio era de
muito conflito; M referiu que isso ocorreu devido a pouca atencao dispensada pelo
Municipio para pacientes portadores de cancer. Referiu que quando necessitou de
algum tipo de transporte para a realizacdo de exames ou quimioterapia na Capital do
Estado, sofreu muito, retornando para casa de 6nibus ou carona, com ambulancias
de municipios vizinhos. M relatou que, nos Ultimos meses, conseguiu 0 transporte
para suas viagens, devido a lutas e brigas com o sistema de saude, em que seu
esposo ameacou que acionaria o Ministério Publico em sua defesa, pois M
encontrava-se com metastase nos pulmdes e com dificuldade de viajar sem o
minimo de conforto.

Valla (2006) enfatiza que os profissionais de saude deveriam ser facilitadores
de todos os esfor¢cos que os individuos fazem para sobreviver, e 0 que se observa
séo dificuldades em organizar os servicos conforme as necessidades do individuo
doente. Essas situacdes fazem com que as pessoas se ajudem entre elas, com
grupos de apoio, ajuda de vizinhos, amigos e parentes, procurando amenizar as
suas necessidades materiais e sociais em outros espacos da sociedade, devido a
falta de estrutura organizacional do servigo de saude.

A relacdo de M com os amigos era forte, sendo que tinha uma prima que ela

considerava e gostava muito. A familia de M tinha relacdo forte com a igreja, sendo
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gue com o0 avanco da doenca, quem participa era o marido e os filhos, pois M ndo
conseguia ficar muito tempo fora de casa, mas mesmo assim rezava muito. A
relagdo da familia com os vizinhos, escola, trabalho, também era intensa. M sentia-
se respeitada pelos vizinhos, pois em momentos que necessitava de apoio eles se
faziam presentes.

Evidenciou-se que o apoio dos parentes e vizinhos representava para M, uma
atitude também de respeito e de carinho, quando os vizinhos e amigos respeitavam
0S momentos em que ela, ndo poderia recebé-los. Mesmo assim 0 apoio e ajuda
continuavam acontecendo.

Mesmo com apoio social e familiar M referia que a familia estava sensivel
emocionalmente, necessitando de apoio psicoldgico, devido aos varios momentos
de dificuldades enfrentadas em decorréncia de sua doenga. Essa relagdo de apoio
familiar reforca a importancia do individuo doente ter suporte familiar e social para
contornar os transtornos ocasionados no enfrentamento da doenca.

As maiores dificuldades encontradas no tratamento de M, foram as
relacionadas aos encaminhamentos para as sessoes de quimioterapia. Diz ela que o
Municipio prestou pouco apoio no sentido de viabilizar condicdes adequadas apos
as sessoes, que debilitam e causam dores, ndo tendo transporte adequado para
esses momentos.

J& na segunda situacgdo, a jovem V (sujeito J), tinha 21 anos, freqientando o
altimo ano do Ensino Médio. Trabalhava em casa, ajudando sua mae nos servicos
domésticos e encontrava-se em licenca médica ndo podendo trabalhar, devido ao
seu problema de saude (Linfoma de Hodgkin).

Residiam na mesma casa de V, 3 pessoas: 0 padrasto, a mée e ela. A
residéncia de V, estava localizada na divisa da area urbana com a area rural, numa
chacara. A casa era de alvenaria, com divisorias em madeira e com cinco comodos.
A higiene da casa era realizada com produtos quimicos especiais, para a
convivéncia com paciente que sofreu transplante de medula 6ssea. Mesmo com a
proibicdo de seus meédicos para nao ter contato com animais domésticos, ela
possuia varios animais de estimacado, um cachorro pit-bull que era seu “nené”, duas
tartarugas e duas cachorrinhas. V admirava os animais, em uma de suas falas ela

disse:
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Vem ver, 0 que nasceu ontem que coisa linda, a vaca sempre da
leite para o filho, eu adoro os animais, pois ndo abandonam os filhos
como os humanos (Sujeito J).
V tinha quatro irmas e os pais estavam separados. A relacdo de V com seu
pai era de extremo conflito; seus pais separaram-se quando ela tinha 18 meses. Ja
com a mae a relacdo de V era extremamente forte, considerando-a grande

companheira, conforme pode ser observado no diagrama 11.
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Fonte: Pesquisa direta, préprio autor no municipio do estudo, 2006
Figura 6 - Diagrama de relagcfes conflituosas e apoio social baixo.
Municipio de estudo, 2006.
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V apresentava relacdo muito forte com uma tia e com o avd materno. Sua
relacdo com o padrasto era de indiferenca, sendo que quando V necessitou de
internagcdo, exames e quimioterapia na Capital do Estado, o padrasto reclamava de
sentir-se sozinho em casa. V referia que mesmo assim, sua mée priorizou cuidar
dela e deixou seu companheiro aos cuidados de vizinhos ou, mesmo, sozinho.

A relacédo de V com a irmé de 33 anos era de muito conflito; com a irmé de 32
anos era extremamente forte, sendo que foi esta a doadora de medula. Neste
sentido existia um sentimento de muita gratiddo por parte de V para com a irma, que
refere ter salvado sua vida. Com a irma de 26 anos a relacédo era muito fragil. Esta
foi embora de casa, dando poucas noticias para uma das irmas que reside em Porto
Alegre. A familia a considerava como desaparecida, referindo que ela era traficante
e usuaria de drogas, que ja estivera presa e hoje estaria foragida da policia. V diz
gue gostaria de ver esta irma, mas nao era possivel devido a situacdo em que se
encontrava.

O avb paterno de V morreu de cancer na laringe, aos 65 anos. Ele teve 11
filhos, sendo que 4 morreram de cancer (pele,laringe, figado e Gtero). O paide V € 0
5° filho. A familia da mae de V, é constituida de 11 irmaos, sendo que sua mée € a
52 filha. A avd materna de V morreu de cancer de figado, aos 46 anos, uma tia de V
morreu de leucemia, aos 4 anos, o avb materno de V esta vivo e tem relacdo muito
forte com ela.

Griep et al. (2005), em estudo sobre a validacdo de uma escala de apoio
social, citam autores que sugerem “que a ruptura de lagos sociais afeta os sistemas
de defesa do organismo de tal maneira que o individuo se torna mais suscetivel a
doencas”. No mesmo pensamento, os lacos familiares fragilizados poderdo também
tornar os individuos mais suscetiveis a doenca. Conforme os depoimentos de V as
relacOes fragilizadas comprometeram seu bem-estar, pois sentia falta das visitas de

seu pai e irmas.

Ele mora aqui, e nunca veio saber como estou[...] fico feliz quando

minha irma liga pra mim (Sujeito J).
A relacdo de V com o servico de saude e com o Servico Social é de grande
conflito. A maior insatisfagdo era a de néo ter a atengédo que acreditava ter direito,
pois, nas varias vezes em que necessitou de passagem ou transporte para a capital

nao foi atendida, ou o foi em condicbes em que um paciente submetido a transplante
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de medula ndo poderia estar submetido. V relatou que quando realizou
guimioterapia e estava com alta, ndo possuia condicdes de pagar taxi para ir até a
rodoviaria, e teve que ir a pé.Nesse trajeto deitou varias vezes na rua para
descansar, estando sozinha, sem acompanhamento de familiar ou de pessoa
responsavel, e o Municipio nem mesmo sabia ou ndo se preocupou em saber sobre
esse tipo de acontecimento. A Secretaria Municipal de Saude pagava somente a
passagem de ida para Porto Alegre e ndo o retorno para o Municipio, causando
desconforto e reacgdes de revolta pela falta de atencdo com sua populagéo.

A relacdo de V com a escola era de conflito, por esta ndo viabilizar a
continuidade de seus estudos durante o periodo em que ndo apresentava condicdes
de freglienta-la pela baixa imunidade. Relatou que sabia de alguns pacientes que se
encontravam nas mesmas condicdes, e as escolas de seus municipios
proporcionavam alternativas para as aulas, fazendo com que a doenca nao
impedisse a continuidade dos estudos.

V relatou que tinha uma amiga e a relacao estava fragilizada pois quando V
adoeceu ndo houve mais contatos; a amiga encontrou um namorado, que segundo
V, foi o motivo de ter dado mais atencéo a ele do que a ela. V tinha relagdo muito
forte com uma vizinha que é sua comadre, tendo um afilhado de 5 anos. A mae de V
tinha relagéo forte com vizinhos, igreja e com o trabalho.

A relacdo de conflito de V e sua mde com o servigo de saude do municipio,
estava diretamente ligada a deficiéncia deste em oferecer servicos que
possibilitassem resolver os problemas e fossem vistos como prioridade pelos
servicos de saude devido as particularidades da doenca. V era paciente
transplantada, necessitava de cuidados especiais, como referiu na entrevista.O
sistema de saude do Municipio ndo deu O suporte necessario em sua
convalescenca, nem mesmo nos cuidados posteriores ao transplante,os quais
seriam necessarios para ndo correr riscos de infec¢des e 0Obito.

Pensa-se que estrutura de administracdo de servi¢os sociais e de saude em
um municipio deveria seguir na perspectiva de oferecer suporte adequado, em
servicos que se interligam, como de Saude, Educacédo, Servigo Social entre outros,
necessarios ao bem-estar do cidadéo.

Para Franco e Merhy (2005), o desafio que se coloca aos trabalhadores de
saude é o de organizar servicos que sejam capazes de proporcionar novas

referéncias para os usuarios, dando-lhe seguranca de um modelo centrado nas
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tecnologias leves, com atencdo e cuidado mais humanizado, em que as relacdes
profissionais e usuarios se aproximem, podendo esses ter o atendimento tal como
imaginam e desejam.

Foi nessa perspectiva de resolucdo de seus problemas que V, destacou a
importancia de ser atendida com dignidade, com possibilidade de prosseguir seus
estudos e cuidar da sua saude que requeria cuidados especiais. Considerando seus
problemas familiares, ela poderia encontrar suporte social na escola e no servi¢o de
saude do seu municipio.

Identifica-se no caso de V, que as dificuldades em cuidar da saude iniciam
desde o diagnostico da doenca, persistindo no tratamento e no controle da doenca.
Os aspectos que dificultaram o tratamento de V, foram a distancia do servico e a
necessidade de cuidados especiais que ndo foram dispensados pelo Municipio,
como também os problemas familiares em que destacou que a desintegracao
familiar como um dos fatores que dificultaram suas relacdes com o pai e irmas. As
familias de modo geral, apresentam-se abaladas com um familiar doente, mas ficou
evidente nesse caso, que estar doente em uma familia com relacdes de conflito é
ainda mais dificil, tanto para o individuo doente, como para os familiares.

A doenca e os conflitos na familia sdo fatores que podem contribuir para o
desequilibrio emocional de seus componentes, sendo que, nesse caso, 0 apoio
social que poderia colaborar para manter a saude das pessoas, desempenhando
uma funcdo mediadora, ndo torna possivel contornar o adoecer e o0 agravamento da
situacao pelo resultado de situacdes de estresse (VALLA, 2000).

E no sentido de pensar a integralidade, as necessidades em salde, que 0s
servicos poderiam se estruturar e organizar o seu funcionamento, atendendo o
individuo dentro das prerrogativas da humanizacéo, das tecnologias leves, em que
este tenha seus direitos garantidos em relacao ao atendimento integral e igualitario.

A responsabilidade com o atendimento integral € do sistema de saude, como
um todo, proporcionando ao paciente atendimento desde o primeiro contato com a
equipe, até encaminhamentos e atendimentos em servicos de que ele necessite.
Cabe ressaltar a importancia das equipes dos servicos de saude terem uma visao
mais abrangente do individuo, visto em varios aspectos, desde o individual ao
coletivo, dentro de um universo de situacbes de como € a vida do sujeito e quais as
suas verdadeiras necessidades e ofertar servicos que se aproximem do significado

gue a saude tem para ele.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo procurou conhecer e caracterizar a rede de servigcos
disponiveis, seu acesso e utilizacdo, assim como as praticas e trajetorias
terapéuticas de usuarios portadores de cancer em um Municipio da regido Noroeste
do Estado do Rio Grande do Sul.

Na caracterizacdo sociodemografica dos sujeitos da pesquisa, eles foram
identificados com uma idade média de 49,5 anos, a grande maioria do sexo feminino
e guanto a ocupacdo, a maior representatividade foi de aposentados. O nivel de
escolaridade era baixo, a maioria possuia Ensino Fundamental incompleto, com
renda média, por familia, de até dois salarios minimos. O tipo de cancer que
predominou dentre os sujeitos entrevistados foi o de mamas, seguido pelo de
pulma&o.

Na caracterizacdo da rede de servicos de saude do Municipio, foi possivel
identificar que a oferta de servigcos de saude para pacientes portadores de cancer
nao esta disponivel, tendo como referéncia o Hospital Santa Terezinha do municipio
de Erechim.

O Municipio faz parte da macrorregido norte do Estado do Rio Grande do Sul,
pertencendo a 192 Coordenadoria Regional de Saude e tem como principal pdlo
assistencial de saude a cidade de Passo Fundo (RIO GRANDE DO SUL, 2002). Sua
rede de saude esta composta de um hospital de carater regional, duas Unidades
Basicas de Saude, um Centro Municipal de Saude onde esta localizada a Unidade
Bésica de Saude (UBS) Central e a Secretaria Municipal de Saude e Acdo Social.

Embora existam deficiéncias, as caracteristicas do Municipio o colocam numa
situacdo de referéncia regional, devido a sua estrutura, que pode oferecer uma
diversidade de servicos em varios setores, como comércio, industrias, educagéo, e
servigos de saude da rede hospitalar e de assisténcia particular.

O estudo possibilitou conhecer os caminhos percorridos pelos sujeitos na
procura de atendimento para resolucdo de seus problemas. Procuravam,
primeiramente, o servico de saude da rede publica ou privada do Municipio;
posteriormente eram encaminhados para servicos especializados, seguiam por
conta prépria ou ficavam sem assisténcia. A utilizacdo de servigos de saude distante

do domicilio dos sujeitos gera altos custos em hospedagem e transporte e salienta-
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se a dificuldade em conseguir servicos que garantam a gratuidade em curto prazo de
tempo, 0 que faz com que 0s sujeitos procurem por varios servicos de saude,
realizando trajetorias que ndo seguem a descentralizacdo e regionalizacdo de
servicos de Oncologia no Estado do Rio Grande do Sul, conforme o preconizado
pelo Ministério da Saude.

Esse processo de descentralizacdo e da regionalizacdo dos servicos de
saude, tem como o principal objetivo oferecer servicos de qualidade na regido em
que o individuo reside, viabilizando servigcos estruturados para a especialidade de
que o individuo necessita.

Neste sentido de desordem do servico de saude do Municipio em estudo,
pode-se observar as assimetrias da assisténcia, que ndo estdo apenas colocadas no
sentido do servico de salde ndo estar seguindo o preconizado pelo processo da
regionalizacdo, mas sim pelo fato de os individuos ndo estarem sendo
encaminhados em condicdes adequadas, como transporte e estadia para o
Municipio indicado para o tratamento.

De maneira geral, pdde-se observar, a partir das entrevistas, que as praticas
terapéuticas dos sujeitos sdo muito variadas e que as escolhas sdo realizadas em
funcdo da disponibilidade de recursos no sistema de saude, das condicdes
financeiras dos sujeitos para realizagdo do cuidado e de cuidados informais e
populares, como as crengas, as influéncias familiares, o uso de chas, infusbes,
pomadas e a pratica religiosa. As praticas terapéuticas sofrem também influéncias
sociais, como para o uso de algum medicamento, praticas religiosas em grupos e
indicacbes para a pratica de terapias complementares. Quanto ao acesso e
utilizacdo dos servicos de saude, observa-se a dificuldade de atendimento, como
também de encaminhamentos com resolutividade que representem uma direcéo
l6gica, em que o individuo possa saber quais sdo os servicos de referéncia e contra-
referéncia adequados ao seu problema.

Quando os sujeitos eram questionados sobre 0 que € salde e 0 que € estar
com saude, observou-se que, para esse grupo de pacientes, estar com saude era
ndo sentir dor, poder trabalhar, ndo usar medicacdo e sentir-se feliz. Chamou a
atencdo o fato de que, mesmo com a doenca, alguns sujeitos referiam ter boa
saude, pois realizavam somente controle com exames. Alguns sujeitos tinham
algumas restricbes e cuidados, como o fato de ndo poderem frequentar locais como

piscinas, danceterias e ndo tomar sol, os quais limitavam a sua vida social e de
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lazer.Essas limitagcdes ndo os impediam de relatar que eram felizes e que tinham
saude, devido aos momentos dificeis da doenca ja superados.

Em outro questionamento discutiu-se a resolu¢do dos problemas de saude,
no sentido de quem o individuo procura para resolver seu problema. Observou-se
gue 0s sujeitos procuravam primeiramente o seu médico para qualquer problema
gue viesse ocorrer em sua saude. Nesse sentido, fica evidente que o médico exerce
poder sobre os individuos, pois eles demonstraram acreditar no profissional, e
referiam que seria ele o Unico capaz de resolver seu problema, sendo necessério
recorrer a ele e comunicar qualquer intercorréncia. No decorrer da pesquisa, 0
médico foi o Unico profissional mencionado com importancia para o tratamento e
cura da doenca. Nesse sentido, a trajetoria terapéutica centrada na figura do
médico se justifica pelo fato de o cancer ser ainda uma doenca que causa medo,
inseguranca e uma dificil relacdo com a morte, o que pdde ser evidenciado em
alguns depoimentos e pelas concepc¢des de saude que possuiam.

Nesta mesma perspectiva de busca por solucdo de problemas, sdo varias as
praticas terapéuticas utilizadas pelos sujeitos, sendo considerada mais importante a
prescrita pelos médicos. Entretanto recorriam também a formas alternativas, como o
uso de chas, infusbes, pomadas e comprimidos confeccionados de forma artesanal.
Observou-se que a utilizacdo de praticas terapéuticas complementares como
alternativa de cura ndo era comunicada para o médico, pois 0s sujeitos
demonstravam medo de que o profissional reprovasse a conduta e o0s
responsabilizasse por qualquer evento que pudesse ocorrer, comprometendo o
andamento do tratamento. Ficam, aqui, também evidentes as limitacdes do modelo
biomédico, o qual responsabiliza unicamente o individuo pela suas condutas e estilo
de vida.

Outra pratica terapéutica que demonstrou relevancia no estudo foi a pratica
da oracdo, a procura por um Deus que proporcionasse forca espiritual, alivio para a
dor e cura para a doencga. Nas entrevistas, como também na observacao, constatou-
se que a doenca faz com que o individuo procure auxilio espiritual. Varios sujeitos
relataram que ja praticavam a oracao e frequentavam igrejas, mas com o evento da
doenca esta pratica se intensificou ainda mais, com ora¢des individuais, em familia e
com grupos da comunidade.

Outro aspecto que demonstra importancia € a dificuldade de acesso aos

servicos de saude. A maioria dos sujeitos mencionou a deficiéncia do Municipio em



104

ofertar servicos de saude resolutivos, em que o individuo consiga ter orientacao para
sua trajetéria terapéutica, em que saiba para onde esta sendo encaminhado, com
transporte e acompanhamento adequados para portadores de cancer. Conhecendo
a trajetéria terapéutica dos sujeitos, foi possivel reconhecer que o0s
encaminhamentos ndo foram para o servico de saude de referéncia que € o
municipio de Erechim.Os servicos de saude foram utilizados nos municipios de
Passo Fundo e Porto Alegre no Rio Grande do Sul, e de Curitiba, no Parana. Desta
forma, constata-se que as trajetérias terapéuticas sao dependentes, em parte, da
forma de organizacdo da rede de assisténcia, 0 que, em muitos casos, dificultou o
processo terapéutico. A falta de informacéo e de condicdes dignas de assisténcia fez
com que muitos se sentissem insatisfeitos com o andamento do processo
terapéutico. O resultado foi a desconfianca e descrédito que muitos referiram em
relacdo ao sistema de saude local. Esse fato mostra, mais uma vez, os limites do
modelo biomédico, impessoal e sem vinculo, o que resulta na baixa resolutividade
do problema.

O presente estudo procurou também conhecer a vida social e familiar, bem
como as trajetorias de dois sujeitos, ilustrativos de situacdes onde o apoio social se
apresenta como fundamental para a situacao de saude do individuo. Este momento
da pesquisa mostrou a importancia de conhecer como as pessoas vivem, suas
relacdes familiares e sociais. Nessa perspectiva foi possivel conhecer como as
pessoas estdo se cuidando, quais sdo os aspectos facilitadores e as limitacbes
implicadas na doenca.

A partir dos resultados do presente estudo, evidenciaram-se as dificuldades
de implementacdo de redes de servicos autbnomas e flexiveis que permitem
assegurar as necessidades de saude dos individuos e a integralidade da atencao.
Assim, constata-se que atender as necessidades como prestador de servico e gestor
da politica de saude, tanto na regido quanto da rede de saude municipal, € um
desafio que 0s municipios precisam atualmente enfrentar. Como aponta Righi,

as relacdes entre saude e desenvolvimento ndo estdo resumidas a
distribuicdo territorial de tecnologias de saude, mas as propostas
para a organizacdo da atencdo, que tém apresentado desenhos
convencionais  (propostas de equipamentos e  servigos
convencionais associadas a uma distribuicdo territorial
convencional) reforcam desigualdades entre lugares mais
valorizados e menos valorizados de uma regido (2005, p. 74).
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Fica evidente, também, a necessidade de estudos que demonstrem a
complexidade dos fluxos da rede de atencdo, e fora dela, e que evidenciem as
dificuldades na constituicdo da prépria rede, tanto em nivel municipal quanto
regional. O estudo realizado com pacientes com cancer remeteu a individuos que
careciam de cuidados especiais e com encaminhamentos organizados em que o
sejam atendidos na sua integralidade, prevenindo a evolucdo da doenca. O que
ocorre em determinadas situagfes, € que a busca por atendimento acaba gerando
situacOes de estresse e de agravo da patologia.

Desta forma, para uma melhor compreenséao dos fluxos da rede de atencéo a
saude, torna-se importante realizar outros estudos, no que se refere as praticas e
trajetorias terapéuticas e sua relacdo com a organizacao de servigos de salude mais
amplos, que contemplem a regionalizacdo e também da gestdo do sistema. Estudos
que contemplem outras patologias nao-transmissiveis cronicas, podem também
permitir uma compreensao mais ampla das dificuldades de planejamento e gestéo
dos sistemas locais de saude. Nesse sentido, também €& importante o
desenvolvimento de estudos que abordem a visdo dos profissionais de saude e dos
gestores locais e regionais, com vistas a possibilidade de constru¢cdo de um sistema
de saude que atenda as necessidades de saude da populacdo, com qualidade e

resolutividade.
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APENDICE A
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
Instrumento de Coleta de Dados
IDENTIFICACAO

ENTREVISTA:

1- O que é para o senhor (a) estar com boa saude?

2- O senhor (a) hoje pensa ter uma boa saude?

3- O que o senhor faz para resolver, controlar ou minimizar este problema?

4- Quem o senhor(a) costuma procurar quando percebe sinais do problema?

5- Usa alguma medicacao continua para este problema? Se sim, quem orientou
para o uso? Qual tratamento utilizado?

6- Costuma fazer uso de remédios caseiros para este problema? Se sim, para
gual problema de saude? Quem Ihe ensinou a utiliza-los?

7- Vocé utiliza algum servico de saude do Municipio para a resolucdo deste
problema? Ou outro? Qual? Porqué? Quando? Quem orienta essa busca?
Quem toma a decisao?

8- Quantas consultas o senhor realizou para o problema acima mencionado. E
onde foram as consultas?

9

10- Conte-me sua trajetéria em relacdo a este problema de saude, desde que ele

O senhor(a) utiliza outro meio para buscar alivio deste problema?

iniciou.
11-Além do problema atual (cancer), apresenta outro problema de saude? Utiliza

alguma medicacéo?
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APENDICE B

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU estou ciente de que esta entrevista
servira para coleta de dados para um estudo sobre rede de atencdo a saude do
Municipio de Frederico Westphalen: Estudo de Sua Utilizagcdo por Pacientes
Portadores de Cancer. A autora do estudo é a mestranda Adriana Rotoli, sob a
orientacdo da Prf@ Dr2 Tatiana Engel Gerhardt, e tem como objetivo conhecer e
caracterizar a rede de servicos de saude disponivel e as demandas e as praticas
terapéuticas de usuarios portadores de cancer no municipio em municipio na regido
noroeste do Estado do Rio Grande do Sul.

Estou ciente que precisarei apenas responder as perguntas, permitindo que
sejam gravadas em fita cassete. Fui informado(a) de que a minha declaracdo sera
utilizada como informacdo para o estudo, podendo ser divulgado em periédicos
cientificos, que minha identidade sera preservada, e que poderei desistir da

participar da pesquisa no momento em que desejar.

Entrevistado(a)

Pesquisadora

Telefones para contato: Adriana Rotoli - 55.96.22.54.01-55.37.98.10.33
Prof2.Dr2. Tatiana E. Gerhardt —51. 33.16.54.81.
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ANEXO - A AUTORIZACAO DA LIGA FEMININA DE COMBATE AO CANCER

@ 3 Liga Feminina de Combate ao Céancer
7 De Frederico Westphalen — RS

AUTORIZACAO DA LIGA FEMININA DE COMBATE AO CANCER PARA
REALIZACAO DA PESQUISA

Eu Noeli T.Grobim, Presidente da Liga Feminina de Combate ao Céancer, venho
por meio deste autorizar a realizagdo da pesquisa, intitulada “Rede de Atencdio & Sadde do
Municipio de Frederico Westphalen: Estudo de Sua Utilizacio Por Pacientes
Portadores de Céncer”, desenvolvida pela Enfermeira Adriana Rotoli, Professora da
Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missdes-Compus de Frederico
Westphalen, aluna do Curso de Mestrado da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul — UFRGS, sob a orientagdio da Prof'. Dr*, Tatiana Engel
Gerhardt que tem por objetivo: Conhecer e caracterizar a rede de servigos de saude
disponivel as demandas e as praticas terapéuticas de usudrios portadores de céincer,
cadastrados na Liga Feminina de Combate ao Cancer no municipio de Frederico
Westphalen-RS.

- r

cloei [T Gl

Noeli T. Grobim Adriana Rotoli
Presidente da Liga Feminina Pesquisadora
De Combate ao Cancer

Rua do Comércio, Centro , Sala ()4, Mitra Diocesana,
Frederico Westphalen- RS - CEP: 98400-000
Fone: (55) 3744-2494
Cnpj075883538/0001-08



116

ANEXO B - CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

" URI - Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missdes
'\\’ / Reconhecida pela Portaria Ministerial n° 708 de 190542 - D.O.U. de 2105042
Mantida pela Fundagio Regional Intcgrada - FuR1
http:/fiwww.fw.uri.br

Frederico Westphalen, 26 de setembro de 2006.

Prezado (a) Senhor (a):

O Comité de Etica em Pesquisa da URI-FW aprovou o projeto de pesquisa registrado
sob nimero, CAAE - 0042.0.284.165-086, intitulado como; Rede de Atencéo a
Sadide do Municipio de Frederico Westphalen: Estudo de sua Utilizagao por
Pacientes Portadores de Cancer, sob responsabilidade de ADRIANA ROTOLL

Lembramos que um relatorio anual do projeto em andamento devera ser apresentado ao

Comité de Etica em Pesquisa da URI-FW.

Atenciosamente

REITOREA - Av. 820z ds Sctambes, 1355 - ERECHIM RS - Fonz Fax {034) 5121255 - .‘pr - - O Peatal 290

L AMPUS DE ERECHIM - AV Sete df= S=temabro, 1621 - ERECHIM B8 - Fon: (054) 5201922 « Fax: (054) 3201943 - CEP 52 700-00

CAMPUS DE FREDERICC WESTPHALEN - Aw Asals Brasl, 70% - FREDERIC PWI:'H'.PJIALI:N RS - Fons: (055) 7444040 - Fax (D55} 744-41 11 - CEF Y% 400-007
CAMPUS DE SANTO ANG V- A 'Ilnn:-(:ldall ths Mrseies, 393 - SANTO ANGELD RS - Fons (955) 3131400 - Fax (055) 31304800 - TFP 45 #0247
AP TIE SAMTIATI - Bra Viride de Sofornban 10 - SANTIATE Y BE . Trne 955 2500715 Bae (11530 75121714 - TED 07 TIHLINN)




117

ANEXO C — AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

MUNICIPIO DE FREDERICO WESTPHALEN - RS
PODER EXECUTIVO MUNICIPAL

Rua José Cafellas, 258 - CEP 98400-000 - Fone (55) 3744-5050 - Fax.: (55) 3744-3887

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Eu Marli Vendrusculo, Secretaria Municipal de Saide do municipio de Frederico
Westphalen, venho por meio deste, autorizar a realizagio da pesquisa, intitulada “Rede de
Atencdo 4 Saiide do Municipio de Frederico Westphalen: Estudo de Sua Utilizaciio
Por Pacientes Portadores de Céincer”, desenvolvida pela Enfermeira Adriana Rotoli,
Professora da Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missdes-Compus de
Frederico Westphalen, aluna do Curso de Mestrado da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul — UFRGS, sob a orientagiio da Prof'. Dr'.
Tatiana Engel Gerhardt que tem por objetivo: Conhecer e caracterizar a rede de servicos de
saude disponivel, as demandas e as préticas terapéuticas de usuarios portadores de cancer,
cadastrados na Liga Feminina de Combate ao Cincer no municipio de Frederico

Westphalen-RS.

/(/C'M A /,Cf Uz t:’w.a‘c / ;EQM\ -

Matli Vendrisculo Adriana Rotoli

Secretaria Municipal de Saade Pesquisadora
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