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RESUMO

As neoplasias estdo entre as principais enfermidades que assolam a populagdo mundial. Por
isso, entender e estudar essa doenca se faz necessario. Contudo, este estudo nao deve ser
exclusivo das ciéncias biologicas e da saude; a interdisciplinaridade nos estudos em saude e
também no tocante as neoplasias tem fornecido valiosas contribui¢cdes para o entendimento e
compreensdo desta doenca. No Brasil, o cancer de prostata é a principal causa de morte em
homens provavelmente porque o diagndstico ainda € realizado tardiamente. Esse quadro se
agrava quando se trata de regides com baixos indicadores sociais e desigualdades em salde,
pois estes elementos se constituem como barreiras no acesso dos pacientes aos servicos de
salde, como acontece na microrregido de Pirapora. Neste contexto, o presente estudo buscou
compreender a dindmica do cancer de prostata na microrregido de Pirapora entre os anos de
2004 a 2014, verificando as condicOes de acesso da populacdo afetada pela doenca aos
servicos de saude. O caminho metodoldgico consistiu de pesquisa bibliografica e documental,
mapeamentos, registros iconograficos, visitas técnicas nas unidades de assisténcia oncoldgica
da regido para coleta de dados, trabalhos de campo nos municipios que compdem a
microrregido de estudo para observacdo in loco e aplicacdo de questionarios aos homens em
tratamento contra o cancer de prostata. Os resultados obtidos mostram que 0 municipio que
apresentou a maior ocorréncia e incidéncia da doenca entre os anos de 2004 a 2014 foi
Pirapora. Foi possivel observar a existéncia de um aumento nos registros dos casos novos de
cancer de prostata na microrregido de Pirapora para o periodo analisado e que a faixa etaria
predominante envolve homens acima dos 50 anos de idade. Em relagdo ao acesso aos servicos
de saude, nota-se que os baixos indicadores socioeconémicos e 0s grandes trajetos percorridos
pelos pacientes em busca de tratamento, associado a escassez de informacdo, tém contribuido
para agravar o quadro da doenca na microrregido. Apesar da existéncia de politicas publicas
voltadas para o controle, prevencdo e diagnostico da doencga no Brasil, estas sdo ineficientes,
havendo assim, a necessidade de rever essas politicas e ampliar a sua atuacdo no pais. O
cancer de prostata ¢ uma “doenca silenciosa” e que na maioria dos casos s6 ¢ descoberta em
estadios avancados, dificultando assim o tratamento e, consequentemente, a cura. 1sso ratifica
porque € a doenca que mais mata homens no mundo.

Palavras-chave: Estudos em salde. Cancer de prostata. Microrregido de Pirapora.



ABSTRACT

Neoplasias are among the main diseases that afflict the world population. Therefore,
understanding and studying such disease is necessary. However, this study should not have
exclusive basis of biological and health sciences; interdisciplinarity in health studies and also
regarding neoplasias have been providing valuable contributions to the understanding and
comprehension of this disease. In Brazil, prostate cancer is the leading cause of death in men
probably due to the diagnosis is still made late. This situation is aggravated when it comes to
regions with low social indicators and health inequalities, since these elements constitute
barriers to the patients’ access to health services, as it happens in Pirapora microregion. In this
context, the present study sought to understand the dynamics of prostate cancer in Pirapora
microregion between the years 2004 and 2014, verifying the access conditions of population
affected by the disease to the health services. The methodological path consisted of
bibliographical and documentary research, mappings, iconographic records, and technical
visits to the oncology care units of region for data collection, fieldwork in the municipalities
that constitute the microregion aimed by the study for observation in loco and application of
questionnaires to men in treatment against prostate cancer. The results obtained have shown
that the municipality that presented the highest occurrence and incidence of the disease
between the years 2004 to 2014 was Pirapora. It was possible to observe an increase in the
records of new cases of prostate cancer in Pirapora microregion within the analyzed period
and that the predominant age group embraces men over 50 years of age. Regarding access to
health services, it is noted that low socioeconomic indicators and the long journeys taken by
patients in search of treatment, coupled with the scarcity of information, have contributed to
aggravate the disease situation in the microregion. Despite the existence of public policies
aimed at the control, prevention and diagnosis of the disease in Brazil, these actions are
inefficient, and there is a need to review these policies and expand their performance in the
country. Prostate cancer is a "silent disease” that in most cases is only discovered in advanced
stages, making it difficult to treat and therefore cure. This ratifies why the disease is the one
that kills the most men in the world.

Keywords: Health studies. Prostate cancer. Microregion of Pirapora.
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1. INTRODUCAO

O homem sempre esteve susceptivel a inimeras doengas. Na Idade Média eram tidas como
castigos divinos, contudo, com a passagem dos séculos esta abordagem foi mudando junto
com o aprimoramento das técnicas, ciéncia e da incorporacdo de saberes das mais diferentes
areas cientificas como a médica, biomédica e geografica. Todos estes saberes
interdisciplinares objetivavam a compreenséo das enfermidades que atingiram a sociedade em
suas diferentes épocas. Entretanto, foi a correspondéncia entre estas doencas e 0 meio
ambiente que resultaram na aproximacdo do conhecimento geografico aos estudos
relacionados a saude, surgindo assim a Geografia Médica. Contudo, desde a Antiguidade,
aproximadamente 480 a.C, o filésofo grego Hipdcrates ja havia ressaltado na obra “Ares,
aguas e lugares” a importancia do meio ambiente saudavel e preservado como requisito
fundamental a qualidade de vida e saude. Todavia, 0 processo de evolucdo da civilizacdo
humana imprimiu mudangas no ambiente através da modernizacdo crescente das técnicas e da
ciéncia (GUIMARAES, PICKENHAYN e LIMA, 2014).

As alteracdes realizadas pelo homem no meio ambiente transformaram o espaco onde residem
e produzem, se tornando assim, lugares com grandes impactos ambientais e susceptiveis a
proliferacdo de doencas causadas pelas mais diversas formas de polui¢cdo como a do ar, solo e
da agua. O aumento no consumo de bens materiais pela populacdo e a consequente
necessidade de incremento da producdo fizeram com que houvesse aumento na retirada dos
recursos naturais, dificultando assim o processo de reconstituicdo da natureza proveniente
desta extracdo. Neste sentido entende-se 0 espaco geografico como aquele (re)construido pelo
homem numa relacdo sociedade — espaco ou homem/meio. Como ressalta Santos (2006,
p.63): “O espago ¢ formado por um conjunto indissociavel, solidario e também contraditorio
de sistemas de objetos e sistemas de agdes, ndo considerados isoladamente, mas como o
quadro tnico no qual a historia se da.” Este mesmo autor ainda acrescenta que a principal
relacdo entre o ser humano e o espacgo ocorre através da técnica. O espaco entdo é constituido

pelo meio natural e 0 meio técnico-cientifico-informacional.

Todos os impactos provocados pela acdo do homem possibilitaram o surgimento e
reemergéncia de varias enfermidades que no passado foram controladas. Fato que chamou a

atencdo de pesquisadores, inclusive geografos, para a necessidade de desenvolver estudos
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voltados a compreensdo da espacializacdo e distribuicdo geogréfica das doencas. Tais
concepgdes conduziram a Organizacdo Mundial de Saude — OMS principalmente o Sistema
de Vigilancia em Saude, a formular nova area de trabalho da Saude Pudblica, denominada
Saude Ambiental. Esta nova area preocupa-se com as formas de vida, substancias e fatores
que podem influenciar a saude e bem estar das pessoas. Além disso, objetiva estruturar o
sistema de Vigilancia em Salde, assegurando prevenir e monitorar os possiveis efeitos
causados pelo ambiente a satde humana; atingir estes é necessario uma sistematica coleta e

analise dos dados para posteriormente construir indicadores.

1.1 Uma abordagem sobre o cancer

Dentre as inimeras enfermidades resultantes de praticas ndo saudaveis sdo destacadas as
neoplasias. A tematica do cancer tem se sobressaido em a&mbito mundial por figurar na lista
dos grandes problemas de salde publica. Isto se deve ao elevado nimero de casos registrados,
aliado a um reconhecimento tardio da doenca e as varias formas com que estas se apresentam
0 que faz que esta doenca esteja cada vez mais presente nas discussées afins. Inimeros sdo 0s
elementos que estdo relacionados a manifestagdo do cancer no ser humano; dentre estes
podemos apontar aqueles relacionados ao meio externo como 0 meio ambiente e as préaticas
socioculturais além das causas internas que envolvem os problemas genéticos, que estdo
relacionados a incapacidade do individuo de se proteger das ofensivas externas (ALVES,;
MAGALHAES;COELHO, 2014). Como salienta Seuanez (2009, p.9) embora:

[...] a maioria das neoplasias seja resultado de interacBes complexas entre o
componente genético do individuo e o ambiente, um percentual de casos decorre
principalmente de alterac6es herdadas que conferem uma maior predisposi¢do ao
desenvolvimento de tumores.

No caso do Brasil, apesar da grande incidéncia de casos de cancer hereditario, ha muitos
entraves que dificultam o avanco dos estudos nesta area; o principal deles consiste na
ineficiéncia das politicas publicas que objetivam a detec¢do, orientacdo e acompanhamento
dos casos (BRASIL, 2015). Como salienta Seuanez (2009, p.9) uma das maneiras de reduzir o
numero de Obitos por cancer esta na localizacdo das pessoas que ja tiveram na familia casos
da doenca: “A identificacdo de individuos em risco para cancer hereditario ¢ importante por
varias razdes. Primeiro, porque individuos afetados apresentam risco cumulativo vital, muito

superior ao da populacdo, para o desenvolvimento de outros tumores primdrios”. Neste
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sentido, se houvesse programas mais eficazes no reconhecimento das neoplasias hereditarias

haveria melhor desempenho no tratamento da doenca.

Outros fatores também devem ser considerados, como o0 uso excessivo de bebidas alcodlicas e
do cigarro, habitos alimentares ndo saudaveis, exposicdo excessiva a poluentes e ao sol e 0
uso exagerado de medicamentos e sem prescricdo medica, sdo elementos significativos para o
desenvolvimento das neoplasias malignas num corpo humano saudavel. Estes elementos,
tanto internos como externos, atuam concomitantemente ou em sequéncia para iniciar ou
favorecer o desenvolvimento do cancer (ALVES; MAGALHAES; COELHO, 2014).

Os canceres provenientes de habitos prejudiciais a salde, tais como o uso do cigarro e bebidas
alcoolicas, sdo passiveis de prevencdo desde que ocorram mudancas de habitos. As neoplasias
que tém sua origem associada a agentes infecciosos, como o virus da imunodeficiéncia
humana — HIV podem ser evitadas mediante mudancas de habitos, antibi6ticos ou vacinas,

assim como o cancer de boca no qual a maioria dos casos esta associada ao tabagismo.

O céncer de prdstata vem se destacando como um dos tipos de cancer mais recorrente
mundialmente. A prostata é uma glandula exdcrina pertencente ao sistema genital masculino;
é neste 6rgdo também que passa o canal da urina. O seu formato se assemelha a forma de uma
maca. Este orgdo esta situado logo abaixo da bexiga e a frente do reto e envolve a porcéao
inicial da uretra, tubo pelo qual a urina armazenada na bexiga é eliminada. A prostata também

produz uma parcela do sémen que é liberado durante as relagdes sexuais (INCA, 2012).

Estatistica publicada pela Organizacdio Mundial de Salde (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012) tem colocado o cancer de prostata como o segundo tipo de cancer
gue mais acometeu os homens com cerca de 1,1 milhdo de novos casos no mundo em 2012.
Quanto a Minas Gerais 0s nUmeros apontam uma crescente nos casos de cancer de prostata;
em 2012 foram registrados 6.820 casos. No ano de 2013, 53.280 novos casos e 16.830 dbitos
de cancer compreendendo taxas de 284 casos novos por 100 mil homens e 232 casos novos
por 100 mil mulheres para todas as neoplasias. Entre os homens a maior incidéncia € do

cancer de prostata e nas mulheres o cancer de mama (MINAS GERAIS, 2013).

Estimativa realizada pelo Instituto Nacional de Cancer — INCA aponta para a ocorréncia de
61.200 casos de cancer de prostata no ano de 2016 no Brasil, sendo o segundo tipo de
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neoplasia que mais acomete o sexo masculino perdendo apenas para o cancer de pele nao
melanoma (BRASIL, 2016).

Entre os fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento da neoplasia de prdéstata, o
unico realmente bem estabelecido é a idade, haja vista que 75% dos casos estdo associados a
homens que ja ultrapassaram o0s 65 anos. Outros fatores também mencionados pelos
pesquisadores envolvem a etnia, o histérico familiar da doenca, a dieta e a obesidade
(BRASIL, 2014).

A evolucdo desta neoplasia é relativa, cuja variabilidade nem sempre pode ser determinada,
pois ha casos que evoluem de forma rapida, enquanto que outros ficam por um longo periodo

“adormecidos”, ndo chegando a se manifestar ou causar danos ao portador.

Nesse contexto, alguns questionamentos devem ser levantados: como se distribui os casos de
cancer de prostata na microrregido de Pirapora? Qual o municipio de maior ocorréncia e
incidéncia do céncer de préstata na microrregido? Existem programas de humanizacdo
voltados para o cancer de prostata na microrregido de estudo? Se existem, estes programas
estdo atingindo o objetivo de sensibilizar a populacdo sobre a doenca e a importancia da

prevencao?

1.2 Justificativa

No Brasil, o0 aumento do nimero de casos registrados da neoplasia maligna de prostata pode
ndo estar ligado ao aumento de casos da doenca, mas, a fatores como a melhoria nos
procedimentos de diagndstico, melhoria também na informacéo transmitida nos veiculos de
comunicacdo que ajudam a alertar a populacdo sobre os riscos da doenca e 0 aumento da
expectativa de vida da populacdo, pois a maioria dos casos é detectada a partir dos 65 anos
(BRASIL, 2014).

Entretanto em regides que apresentam caréncias diversas como é o caso do Norte de Minas
Gerais vérios entraves dificultam o diagndstico precoce da doenca. Dentre as maiores
barreiras para a deteccdo do cancer de prostata esta a resisténcia por parte do homem em
realizar os procedimentos de prevencdo que consiste na realizacdo do exame de sangue
Antigeno Prostatico Especifico — PSA e o toque retal, que devem ser analisados em conjunto,

principalmente aqueles pacientes que tém um histérico na familia. O diagnéstico precoce é de
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fundamental importancia para que sejam tomadas as medidas cabiveis quanto ao tratamento e
possivel cura do cancer. Neste sentido, é necessario que ocorram campanhas mais eficazes
alertando sobre a necessidade de fazer o exame de prevencao, pois diante de um diagnostico
precoce as chances do tratamento e cura sdo relativamente altas. Ressalta-se que a realizacéao
de exames precisos e a informacdo que tem sido cada vez mais veiculada sobre a
enfermidade, vai influenciar no aumento da realizacdo dos testes de deteccdo da enfermidade
(BRASIL, 2014).

Assim, o presente estudo se justifica uma vez que ha caréncia de pesquisas sobre a temética,
bem como da inexisténcia de banco de dados sobre a doenca. Além disso, este estudo podera
contribuir com as politicas puablicas de salde no conhecimento dos municipios da
microrregido de Pirapora de maior incidéncia do cancer de prdstata, além dos principais
obstaculos encontrados pelos doentes ao procurarem aos servi¢os de salde na regiao.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Compreender a dinamica do cancer de prostata na microrregido de Saude de Pirapora entre 0s
anos de 2004 a 2014.

1.3.2 Objetivos Especificos

+ Analisar as politicas publicas de salde voltadas para o tratamento do cancer de
préstata, analisando as acdes e programas de humanizacdo voltados para a doenca na
microrregiao;

+ Verificar as condicBes de acesso da populacdo afetada pelo cancer de préstata aos

servicos de saude na microrregido em estudo;

+ Relacionar as barreiras de acesso aos servicos de salide com o agravamento do cancer

de prostata na microrregido de Pirapora/MG.
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1.4 Procedimentos Metodoldgicos

O local selecionado para o estudo foi a microrregido de Pirapora instituida de acordo com a
regionalizacdo proposta pela Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais — SES/MG, a
partir do Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR. Essa regionalizacdo foi proposta pela
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais e dividiu 0s 853 municipios mineiros, em 76

microrregides e em 13 macrorregifes de salde.

Inicialmente foi realizado levantamento bibliografico e documental através de livros,
periddicos, relatérios técnicos, revistas especializadas, entre outros, acerca da tematica
estudada, de modo a embasar teoricamente o estudo. Os principais autores que deram suporte
a essa pesquisa sdo Santos (2006), Guimardes (2014), Pickenhayn (2014), Lima (2014),
Pessoa (1978), Monken (2008), Peiter (2008), Barcellos (2008), Rojas (2008) Navarro (2008),
Gracie (2008) e Santana (2014). Instituicdes como o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE, Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva — INCA,
Ministério da Saude e o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — IPEA foram

fundamentais para a caracterizacdo da area de estudo.

Posteriormente foi realizada coleta de dados entre os meses de junho a outubro de 2016,
diretamente no Registro Hospitalar de Cancer — RHC nos dois hospitais referéncia para o
tratamento da doenca na microrregido, a saber, Fundacdo de Salde Dilson de Quadros
Godinho e Irmandade Nossa Senhora da Mercés de Montes Claros. Foram coletados todos 0s
casos novos de cancer de prostata notificados nas instituicdes hospitalares referéncia e que
prestam atendimento ao usuario com cancer registrado no periodo de 2004 a 2014 atendidos
pelo Sistema Unico de Saude. Além dos casos novos, também foram coletados outras

variaveis como idade e ano de inicio do tratamento.

Os registros no RHC sdo realizados mediante os prontuarios dos pacientes acometidos pela
neoplasia de préstata e que procuram por tratamento nessas unidades hospitalares. O cancer
de prostata é classificado como C61.9, conforme a Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude CID-10.

Os dados coletados serdo submetidos a célculos estatisticos especificos para se obter a

incidéncia do cancer de préstata na microrregido de estudo, conforme a seguinte férmula:
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Taxa de incidéncia = n° de casos por municipio X 100

média da pop. de risco por municipio

O calculo de incidéncia foi executado por municipio, tendo como base o numero total de
casos novos registrados, no periodo de tempo considerado nesse estudo, multiplicado por 100,
e apos dividido pela média da populagdo considerada de risco, para o periodo em analise. O
Instituto Nacional do Céncer nao recomenda o rastreamento do cancer de prostata, sendo 0s
proprios usuarios homens que espontaneamente solicitam a realizacdo dos exames de

rastreamento, sendo informados sobre os possiveis beneficios da pratica e também os riscos.

Durante o 34° Congresso Brasileiro de Urologia (2013) realizado na cidade de Natal, Estado
Rio Grande do Norte, a Sociedade Brasileira de Urologia atualiza as indicagdes sobre a idade
para diagnostico precoce do cancer de préstata: sendo 45 anos para homens com casos da
doenca na familia ou negros e 50 anos para os demais. Anteriormente, a recomendacdo era de,
respectivamente, 40 e 45 anos. Conforme os especialistas, a mudanca na idade minima foi
realizada porque hd um excesso de diagnosticos da doenca que ndo se desenvolveriam de
forma agressiva, sdo os denominados canceres indolentes. Esse tipo de cancer se desenvolve
lentamente e ndo se torna invasivo, pois ndo afeta outras partes do corpo, somente a prostata.
Contudo, os médicos ainda ndo tém como diagnosticar com certeza se 0 cancer sera agressivo.
Por isso, foram estabelecidos critérios para definir qual seria o cancer indolente: nos casos
onde a bidpsia da prdstata apontar no maximo dois fragmentos alterados que estejam menos
de 50% comprometidos e o resultado do exame de PSA for inferior do que 10, a suspeita é de
gue esse sera um cancer indolente. Nesses casos, é indicado monitoramento através do PSA a
cada trés meses e refazer a biopsia a cada dois anos (BRASIL, 2014). Dessa forma, foram
considerados como populagdo de risco neste trabalho, os homens com idade acima de 50
anos. Os dados da populacdo de risco, estratificados por faixa etaria, sexo e por municipio,
referentes aos anos de 2004 a 2014, foram coletados na plataforma TabNet do Departamento
de Informéatica do SUS (DATASUS). Depois de coletados os dados por estrutura etéria, foi
feito uma média anual para cada municipio e apos tirado uma nova média das médias anuais
tiradas anteriormente, tendo assim, a media da populagdo de risco por municipio no periodo
de 2004 a 2014.
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Posteriormente foram elaborados mapas de espacializacdo dos casos de cancer por municipio
no periodo da pesquisa, ou seja, de 2004 a 2014. Para o processo de producdo dos mapas foi
utilizado o software ArcGis 10.2e a base cartografica do estado de Minas Gerais
disponibilizadas pelo IBGE. Dessa forma, foram elaborados os mapas utilizados no trabalho,

como resultado do processamento das informagdes.

Depois de ter realizado a espacializacdo dos casos novos registrados de cancer de prostata e
ciéncia da incidéncia e ocorréncia da doenca em cada municipio pertencente a microrregiao
de Pirapora, foi realizado trabalho de campo para observacdo in loco e andlise da
infraestrutura das unidades de atendimento ao portador de cancer de préstata e das condigdes
de acesso da populacdo aos servicos de saude na microrregido. Foram visitados em cada
municipio uma Unidade Béasica de Salde e também a Secretaria de Saude. Os dados obtidos
no trabalho de campo foram tabulados e na sequéncia foram construidos graficos e tabelas;
posteriormente houve a discussdo dos resultados. O trajeto dos trabalhos de campo nos

municipios da microrregido de Pirapora pode ser visualizado na Figura O1.

Figura 01: Roteiro dos trabalhos de campo
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Foram aplicados questionarios semiestruturados (Apéndice A) aos portadores da neoplasia de
prostata que estavam em tratamento em Montes Claros no més de Julho 2017 para efeito de
analise das condicbes de acesso aos servicos de saude e conhecimento das condicdes
socioeconémicas. No questionario foram abordadas questées como ano de diagnostico, tempo
de espera para iniciar o tratamento, escolaridade, renda, condi¢Ges socioecondmicas, forma de
acesso aos servicgos de salde, além de outros fatores identificados no processo de estudo.

A técnica utilizada para selecionar o grupo de homens participantes desta pesquisa foi por
conveniéncia, que conforme Gil (2008, p.94):
Constitui 0 menos rigoroso de todos os tipos de amostragem. Por isso mesmo é
destituida de qualquer rigor estatistico. O pesquisador seleciona os elementos a que
tem acesso, admitindo que estes possam, de alguma forma, representar o universo.
Aplica-se este tipo de amostragem em estudos exploratdrios ou qualitativos, onde
ndo é requerido elevado nivel de precisdo.
O meio para se obter as amostras por conveniéncia implicou em pontuar uma amostra da
populacdo que esteja ao alcance, cujos individuos sdo escolhidos pela disponibilidade, e ndo

devido ao critério estatistico.

A escolha desta técnica de amostragem se deu diante das dificuldades de localizar os
pacientes que estavam realizando o tratamento e/ou acompanhamento de cancer de prostata
nos sete municipios da microrregido devido a inexisténcia de um banco de dados atualizado e
integrado nos hospitais de referéncia. Varias foram as tentativas para se estabelecer o
guantitativo de pacientes que estavam em tratamento de cancer de prostata nas instituicdes

hospitalares que sdo referéncia no momento da pesquisa.

Conforme informacgbes prestadas pelos funcionarios responsaveis pelo agendamento das
consultas e tratamento dos pacientes portadores de céncer de prostata nos ambulatorios
oncologicos dos hospitais de referéncia, séo atendidos todos os pacientes com diagnostico
confirmado para neoplasia de prostata, além dos casos de acompanhamento, necessarios para

aqueles que finalizaram o tratamento, bem como, de tumores benignos.

Devido a falta de um banco de dados integrado e atualizado ndo foi possivel localizar e
quantificar os pacientes que estavam em tratamento no periodo das entrevistas. A alternativa
encontrada foi consultar todas as segundas feiras do més de julho, més reservado para a

execucdo das entrevistas, oS pacientes que estavam em tratamento na radioterapia e
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quimioterapia nos hospitais. Para isso, foi necessario no hospital Dilson Godinho consultar a
lista de agendamento dos pacientes em tratamento radioterdpico e depois verificar através dos
prontudrios qual a origem do paciente, pois essa informacao ndo constava no banco de dados.
No hospital Nossa Senhora das Mercés o processo foi praticamente 0 mesmo, contudo nao foi
necessario consultar os prontuérios, pois os enfermeiros se prontificaram a localizar o

municipio de origem dos pacientes.

Sendo assim, as respostas obtidas nos questionarios dirigidos aos homens que se encontravam
no recinto de oncologia clinica, referentes aos dias e horarios compativeis com as consultas
médicas efetuadas no ambito do SUS, encontravam-se psicolégica e fisicamente tranquilos,
concordando em participar da pesquisa. E necessario salientar que, entre as varias
consequéncias causadas pelo cancer de prostata, ndo somente a debilidade fisica e psicoldgica
devem ser apontadas, h4 também a questdo de diversas outras rea¢fes organicas que Sao
relatadas pelos pacientes e deve receber atencdo e cuidado do pesquisador no momento da
abordagem. Foram entrevistados ainda enfermeiros (Apéndice B) e secretarios de saude dos

municipios da microrregido de Pirapora.

Mediante cumprimento a Resolucdo n°. 196/96, do Ministério da Salde, que versa sobre
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos no Brasil, este estudo estad devidamente autorizado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros - Unimontes, sob 0
namero 1.074.475 (Anexo A). A pesquisa e levantamento de dados somente teve inicio ap6s
sua aprovacdo. Durante a realizag@o das entrevistas todos os participantes foram esclarecidos
sobre o0s objetivos e metodologias adotadas pela pesquisa e assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice C).

1.5 Estrutura

O texto como resultado da pesquisa foi estruturado em trés capitulos. O capitulo | apresenta
uma revisdo bibliografica sobre a trajetéria da Geografia Médica e da Salde; além de
abordagem sobre o conceito de espaco, territério e a importancia da epidemiologia nos
estudos relacionados ao processo saude-doenga.O embasamento tedrico deste capitulo
consistiu principalmente de autores como Santos (2006), Guimardes (2014), Pickenhayn
(2014), Lima (2014), Pessba (1978), Monken (2008), Peiter (2008), Barcellos (2008), Rojas
(2008) Navarro (2008), Gracie (2008), Santana (2014) e Lacaz (1972).
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No segundo capitulo foi realizado a caracterizagdo da microrregido de Pirapora; Foi discutido
ainda as politicas publicas voltadas para o tratamento do cancer de prdstata na microrregido
de estudo e os programas de humanizacdo. Deram suporte tedrico autores como Pereira
(2007), Magalh&es (2013), Ouverney (2009), Fleury (2009), Gadelha (2013), Costa (2013),
Maldonado (2013), Borges (2013), Plano Diretor de Regionalizacdo da Salde de Minas
Gerais — PDR/MG (2010) e o Programa Nacional de Controle do Cancer da Prdstata realizado
em parceria com o Ministério da Salde, da Secretaria de Assisténcia a Saude e o Instituto
Nacional de Cancer (2015).

No capitulo 111 é discutido e apresentado a espacializacdo dos casos de cancer de prostata na
microrregido de salde de Pirapora no periodo de 2004 a 2014. Em principio, a distribuicao foi
executada por meio de mapas constando o nimero de casos ocorridos por ano em cada
municipio. Foram expostos também neste capitulo o resultado das entrevistas feitas a

pacientes em tratamento de cancer de prdstata na microrregiao.

Nas consideracdes finais foram apontadas as sugestées de melhorias no acesso aos servicos de

salde na microrregido, principalmente referentes ao tratamento de cancer de préstata.
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2. GEOGRAFIA DA SAUDE, TERRITORIO E ESPACO: APONTAMENTOS
TEORICOS

Neste capitulo é realizada uma andlise do processo historico da Geografia da Saude, evolugdo
no tempo e metodos utilizados. Posteriormente, é feito consideragdes sobre a evolucdo da
Geografia da Saude no Brasil. Na sequéncia, sdo discutidos os conceitos geograficos de
Espaco e Territdrio e sua aplicacdo na Geografia da Salde. Neste aspecto serdo abordados 0s
principais autores que discutem este conceito na Geografia e também na Geografia da Salde
como Andrade (2000), Corréa (2000), Haesbaert (2006), Moreira (2007), Raffestin (1993) e
Santos (1996),tracando um panorama de como estes conceitos sdo apropriados pelos

pesquisadores e abordados nos seus trabalhos.

2.1 Da Geografia Médica a Geografia da Saude: um longo caminho

Os primeiros relatos de estudos em Geografia Médica comegaram na antiguidade atrelada
também ao principio histérico da medicina. N&o havia nenhum interesse em investigar as
possiveis ligacBes entre as doencas e 0 meio ambiente, sendo assim explicadas como acdes de
agentes sobrenaturais ou por forcas méagicas (PESSOA, 1978). Entretanto, na Grécia Antiga
emergiu a denominada medicina (pré) cientifica que, tinha como base a busca pelo
entendimento racional das enfermidades. Nesta medicina havia duas concep¢fes basicas: a
primeira afirmando que as doencas distintas podiam ter causas e sintomas idénticos e a
segunda embasada no progndéstico sendo o ser humano doente o centro da atencdo médica
(MENDONCA, ARAUJO e FOGACA, 2014). Foi também nesse periodo que nasceu o
primeiro tratado de Geografia Médica intitulado de Ares, Aguas e Lugares, escrito pelo
fildsofo Hipocrates em 480 a.C (LACAZ, 1972; PESSOA, 1978).

Ao colocar a doenca como uma designagdo divina, testemunho da vontade de Deus
sobre os homens, e que somente através da igreja cristd é que se podia adquirir a
cura, 0s avancos no conhecimento tanto sobre o corpo humano quanto sobre as
formas para se controlar a dor e as doengas registra um duro golpe. Por séculos as
doengas tornaram-se fatos inexplicaveis com o0s argumentos humanos, e adquiriram
em grande proporcdo, a condigdo de manifestacBes divinas sobre a sociedade, na
maior parte das vezes um castigo divino que se curava somente com a acgdo de
religiosos. (MENDONCA, ARAUJO, FOGACA, 2014, p.43)
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Na sua obra, HipGcrates jé associava 0 homem com o ambiente onde habita, fornecendo assim
as primeiras contribuicbes sobre a nogdo higeical. Desta abordagem emerge a concepgéo de
higienismo (hygieinos); termo este utilizado para imputar as acfes que podiam manter e
reparar a saude. Para ele, aspectos do meio fisico, bioldgico e climatico estavam relacionados
a salde das populagdes; era necessario entender o espaco e 0 ambiente; ndo apenas 0 espaco
fisico, mas também aquele do cotidiano como o ambiente do trabalho e da moradia
(GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014).

Neste periodo (Idade Média) o tratamento das doencas consistia em afastar os doentes da
cidade e leva-las para fora num local exilado e afastado. Este mecanismo de exclusdo foi a
medida adotada pelos medievais para purificar o espaco urbano (FOUCAULT, 1979).

O inicio da idade moderna, séculos XVI e XVII, é marcado pelas grandes expedicoes
maritimas realizadas pelos europeus em busca de terras, especiarias e pedras preciosas. Com
as Grandes NavegacOes também surgiu a necessidade de conhecer as enfermidades que
ocorriam nas terras conquistadas, impulsionando assim, estudos que abordavam estas doencas
e as condicdes de vida destes locais (ANDRADE, 2000; MAGALHAES, 2013). Houve um
aumento no numero de dispersdo das enfermidades cujo principal fator motivador estava no
aumento da quantidade de viagens entre os continentes. Outro aspecto que pode ser levantado
corresponde a esporéadica falta de alimentos (VAZ; REMOALDO, 2011).

Devido ao aumento no nimero de doencas na sociedade europeia, 0s governantes sentiram a
necessidade de estabelecer medidas para proteger o continente. Estas medidas envolviam a
criacdo de féruns e organismos internacionais de cooperacdo. Entre 0s objetivos pretendidos
estava aquele cuja finalidade era controlar os fluxos populacionais e os produtos oriundos de
outros paises, pois atrelados com os imigrantes e mercadorias vinham também pequenos
animais, insetos e virus que sdo os responsaveis pela proliferacdo das doencas no antigo
continente (VAZ; REMOALDO, 2011).

Comecaram entdo a surgir estudos que comparavam as enfermidades presentes em distintos
povos. Entretanto, devido a falta de conhecimentos concretos, pois a maioria dos saberes

sobre as doencas estava embasada em ideias fantasiosas e miticas, os estudiosos da época

'Hygeia é a deusa grega da arte e da cura que, carregava consigo, os conhecimentos da restauracao do equilibrio
das acBes humanas nos ambientes coletivos (GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014).
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encontravam muitos problemas para desenvolver seus estudos. Diante do exposto neste
periodo, as doencas eram retratadas de forma sintética e os europeus tinham como principal

objetivo entender as novas colonias conquistadas e também o continente europeu.

A primeira iniciativa de publicacdo de uma pesquisa geral sobre a Geografia Médica foi
idealizada por Friedrich Hoffmann no ano de 1742. Trata-se de uma dissertagéo intitulada de
“Dissertacdo sobre Doengas Endémicas, ou seja, sobre os Transtornos devidos ao Clima,
Situacdes e Métodos Particulares de Vida — Londres, 1946”. Para este estudo ele se embasou
no livro de Hipodcrates “Ares, Aguas e Lugares”, todavia, utiliza de todas as historias
fantasiosas recolhidas nas populacGes e seus respectivos métodos para o tratamento das
patologias (PESSOA, 1978).

No século XVIII a sociedade europeia vivia, na sua maioria, em situagdes precarias nas
cidades. O ambiente urbano era insalubre com ruas sujas com efluentes escorrendo pelas vias
sem nenhuma canalizacdo ou tratamento. A higiene pessoal era precaria porque o sabao era
caro. Havia também, a ideia de que os perfumes podiam combater os efeitos nocivos dos
miasmas. Entretanto somente os mais ricos tinham acesso a estes perfumes, pois o valor para
adquirir os mesmos era muito elevado. Além disso, atribuia-se a péssima circulacdo do ar o
motivo do surgimento das enfermidades; por isso muitas obras de engenharia para
alargamento das ruas foram realizadas. Os cadaveres eram jogados pelas ruas, tornando assim,
0 ambiente mais insalubre (FOUCAULT, 1979). Foucault (1979) menciona o denominado
“Cemitério dos Inocentes” localizado no centro de Paris no século XVIII. Os cadaveres das
pessoas pobres ou que ndo tinham condic¢des de pagar um tamulo eram jogados e empilhados.
O quantitativo de cadaveres era tdo elevado que muitos destes caiam do lado de fora do

cemitério, causando assim, doencas provenientes desse fato.

Foi nesse ambiente insalubre das cidades europeias que surgiram os fundamentos da doutrina
do Higienismo, pois suprimir os odores era a alternativa mais viavel. O pensamento higienista
é composto de duas concepgOes: 0s contagionistas e 0s anticontagionistas; para 0S
contagionistas, um individuo poderia ficar doente através do contato fisico com outras pessoas
enfermas, por objetos contaminados e pelo ar; e os anticontagionistas, as doencas se
propagavam através dos miasmas, pelo processo de infeccio (MAGALHAES, 2013). Os

miasmas “[...] podiam ser originados no proprio corpo ou em coisas apodrecidas, e eram
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difundidos pelo ar, como também diretamente, de coisa a coisa, de pele a pele”

(GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014, p.57).

Destes pressupostos surgiram muitas medidas voltadas para a reforma urbana e defesa
sanitaria como a fundag&o de cemitérios fora das areas urbanas, coleta de residuos sélidos e a
drenagem de pantanos (MAGALHAES, 2013; PESSOA, 1978). Como destaca Guimarées
(2015, p.15): “Neste emergente mundo urbano-industrial, 0 saneamento urbano era o unico
“remédio” para o controle dos processos de transmissao das doengas infectocontagiosas,
resultando no processo de embelezamento e de melhorias das condi¢Ges de vida nas cidades”.
Foi neste contexto que os médicos comecaram a fazer intervencBes urbanisticas e obras de
saneamento na tentativa de obter resultados contra os problemas sociais, obtendo assim,
gestdo do espaco social através das estatisticas de salde, de catalogos de distribuicdo das

moradias, pessoas e enfermidades pelo territorio (GUIMARAES, 2014).

Apbs a difusdo das ideias do Higienismo surge a Teoria da Constituicdo Epidémica, adotada
pelos higienistas neo-hipocraticos. Nesta concepc¢do, as causas das doengas ndo estavam no
individuo, mas no ambiente e no ar (GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014).

Nasce entdo, no século XVIII, a denominada Medicina Social que tinha como principal
objetivo compreender as enfermidades das populagdes na relacdo com o lugar (GUTIERREZ;
OBERDIEK, 2001). A medicina social entdo busca relacdo entre a salde e a doenca com
aspectos ambientais, sendo as causas das doencas originadas no ambiente. Foucault (1979) faz
consideracOes relevantes sobre a Medicina Social. Ele apresenta as trés etapas na formacéo da
Medicina Social, a saber: a medicina de Estado que se desenvolveu principalmente na
Alemanha no inicio do século XVIII; a medicina urbana que prosperou na Franc¢a no final do
século XVIII com a origem do fenébmeno da urbanizacdo; e a medicina da forca de trabalho
que se desenvolveu na Inglaterra. Como destaca Foucault (1979, p. 55): “A medicina dos
pobres, da forca de trabalho, do operario ndo foi o primeiro alvo da medicina social, mas o
altimo. Em primeiro lugar o Estado, em seguida a cidade e finalmente os pobres e

trabalhadores foram objetos da medicaliza¢do”.
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Com o surgimento do absolutismo? e a formacéo dos Estados Nacionais na Europa, os paises
sentiram a necessidade de garantir a saude dos seus cidaddos. Com base neste contexto,

Guimardes, Pickenhayn e Lima (2014, p.58-59) inferem que:

Na Alemanha, a construcdo de um Estado-Nacdo forte chamava a atencéo para a
necessidade de individuos sadios e de politicas de salde por meio da policia médica.
O Estado precisava ter o controle completo sobre a condicdo de salde da populagéo,
por isso, a Medicina se constituiu como parte do aparato estatal e administrativo
para acompanhar e intervir sobre os eventos epidémicos e endémicos. [...] Na
Franca, essa nova abordagem surge das preocupagdes burguesas com a higiene
urbana, em cidades que estavam sendo unificadas sob uma mesma ordem politica,
para favorecer a producéo e as relacdes comerciais.

Aproximadamente em 1780 surge o hospital como instrumento terapéutico; anterior a este

periodo o hospital era apenas uma instituicdo de assisténcia aos pobres. O local onde estes

recebiam seus Gltimos cuidados e o sacramento da unc¢édo dos enfermos; lugar onde as pessoas

deveriam morrer (FOUCAULT, 1979).

No ano de 1792 é publicada tratado cientifico de Geografia da Sadde intitulada de Ensaio de
uma Geografia Geral médico-pratica escrita por Ludwig Fink; esta obra expde um panorama
histérico sobre a ciéncia curativa dos povos primitivos e Estados (PESSOA, 1978;
MAGALHAES, 2013). Fink na sua obra deixa evidente sua principal abordagem: a

distribuicdo geografica das doencas.

As ideias gregas e principalmente de HipoOcrates permaneceram na Europa até o século XVIII,
sendo Cordoba na Espanha o principal local de dispersdo dessas ideias gracas a uma
biblioteca organizada pelos arabes com inimeros exemplares das obras dos filésofos gregos
como Homero, Aristoteles, Socrates e Platdo. Os estudos hipocraticos eram a principal
referéncia naquela época (GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014).

Todavia, ap6s o seculo XVIII os trabalhos realizados por Hipocrates tiveram pouca
compreensdo; somente alguns cientistas consideraram os estudos hipocréaticos. Neste sentido,
podemos salientar que, até o século XVII ndo houve trabalhos relevantes sobre a Geografia

Médica (PESSOA, 1978). Além disso, com a Idade Média houve uma estagnacéo e retrocesso

2Denominacdo ao sistema politico e administrativo que predominou nos paises da Europa na época do
denominado "Antigo Regime" correspondente ao periodo entre os séculos XVI e XVIII. Com a implantacéo
deste Regime, na maioria das regides da Europa acontece o fendmeno da centralizagdo politica has maos do rei,
auxiliado pela classe burguesa.


http://www.infoescola.com/historia/antigo-regime/
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acerca dos pensamentos j& desenvolvidos na Grécia Antiga. Na sequéncia sera abordado os
estudos da Geografia Médica ap6s o século XVIII.

2.2 Os estudos em Geografia da Saude na Idade Contemporanea®

Com o inicio da Revolucdo Industrial no século XIX houve um aumento acentuado da
populacdo urbana na Europa. Como as cidades ndo tinham infraestrutura necessaria para
receber esse grande contingente populacional que migrou das areas rurais surgiram muitos
problemas urbanos e dentre estes podemos elencar o aumento no nimero de epidemias
provocado pela falta de estrutura nas cidades. Além disso, ndo se pode deixar de mencionar o
aumento da poluicdo ambiental e as precarias habitacGes e estilo de vida que viviam 0s
trabalhadores das industrias no inicio da Era Industrial. Como salienta Vaz & Remoaldo
(2011, p.179): “Naquela época, a preocupacdo financeira de muitos politicos, representantes
dessa populagdo, impossibilitou que se aprovassem medidas de higiene publica”. Foi também
nesse periodo que aconteceu o desenvolvimento da microbiologia, tendo como pressupostos,
a causa das doencas relacionadas a agente etioldgico infeccioso. Andrade (2000, p.152)afirma

que:

O meio ambiente deixou de apresentar a importancia que vinha assumindo desde 0s
escritos hipocraticos, relegando-se pouco a pouco a um segundo plano a velha
tradicdo que atribuia ao meio fisico influéncia sobre a vida do homem,
especificamente nos aspectos da salide-doenga.

A medicina, nessa época, abandonou 0s pressupostos que consideravam o meio ambiente e
voltaram os estudos para o corpo humano, atribuindo a etiologia das doencas a a¢édo exclusiva
das bactérias; surge entdo, a Teoria Bacteriana. Acreditava-se que toda doenca tinha sua
origem atrelada a um agente biolégico podendo ser um virus ou uma bactéria (MENDONCA,;
ARAUJO; FOGACA, 2014). Com a descoberta das bactérias, dos virus e parasitas pelos
pesquisadores Pasteur e Koch, mudancas significativas ocorreram nos conhecimentos

médicos e no processo salde-doenca (PEITER, 2005).

Surge entdo, a concepc¢do de salude como auséncia de doenga, em que 0 corpo humano era
visto como maquina. Devido o florescer desta teoria houve uma reducdo nas publicacbes

sobre a Geografia Médica, pois o principal foco desta, era a ciéncia bioldgica (JUNQUEIRA,

3Epoca da Histdria que tem inicio em 1789 (comeco da Revolucdo Francesa) e que se estende até os dias
atuais.
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2009). Este modelo, denominado de biomédico, ¢ “caracterizado pela énfase nos aspectos
bioldgicos, individuais e pela abordagem mecanicista, esse modelo passa a fragmentar o
corpo em sistemas, 6rgdos, tecidos e células, estruturando um conhecimento cada vez mais
especializado sobre cada fungéo e disfun¢ao organica” (BATISTELLA, 2007, p.53).

Entretanto, as explicacbes das doengas voltadas exclusivamente pela acdo dos
microrganismos passaram a ndo satisfazer os estudos da area da salde, uma vez que era
necessario compreender como 0s agentes patogénicos infectavam as pessoas, sendo
necessario retornar as consideracdes sobre 0 meio ambiente nos estudos em salde. Neste
contexto, os trabalhos em Geografia da Saude passaram a considerar a existéncia da relacéo
entre o vetor, o patdgeno e o ambiente nas questdes relacionadas as doencas infecciosas e
parasitarias (GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014; MAGALHAES, 2013).

Por volta de 1866, algumas obras de saneamento basico foram sendo desenvolvidas nos paises
europeus, melhorando assim, a qualidade de vida da populacdo e reduzindo as epidemias.

Santana destaca que (2014, p.55):

A partir de 1850 verifica-se 0 declinio das doengas infeciosas, sendo este facto o
principal responsavel pela grande diminuicdo das taxas de mortalidade. Todavia,
verifica-se a dominéncia das doengas cronicas, como o cancro e as doencas do
coragao.
Conforme é apontado por Pess6a (1978), durante o(século XIX), emergiram diversas
publicacdes na area da Geografia Médica, entre elas, M. Suss “Sobre as enfermidades
endémicas da Suécia de 1852”; o Simonin intitulado de “Pesquisas topograficas e médicas
sobre Nancy”, ano de 1854; Rigler sobre “A Turquia e seus habitantes”, publicado no ano de
1852; Morchison e as “Notas sobre o clima de Burma”, ano de 1855; Alan Webb ¢ a obra
intitulada de “Patologia Indica” (1848); Griesinger e sua “Descri¢do das doengas do Egito”

dentre outras.

Vale destacar que, até o século XX as pesquisas em Geografia Médica e da Salude estavam
atreladas a subéarea de trabalhos da ciéncia médica e inimeras eram as denominagdes como
epidemiologia geogréafica ou geomedicina. O termo geomedicina foi criado pelo higienista
aleméo Heins Zeiss como defini¢do para uma Geografia Médica considerada mais dindmica;

além disso, esta terminologia estd ligada a Geografia Politica de Ratzel, mas que “[...] em
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qualquer sentido que seja encarado, pode desaparecer da terminologia, dando-se aos velhos

termos Geografia Médica, nova extensio e significagio” (PESSOA, 1978, p.8).

Todavia, a partir de 1940, os gedgrafos humanos comecaram a desenvolver a Geografia da
Satide reconhecendo esta como uma disciplina da Geografia Humana*(SCLIAR, 2007). Como
salienta Lacaz (1972, p.1) a Geografia da Saude:

[...] estuda a geografia das doencas, isto é, a patologia a luz dos conhecimentos
geograficos. Conhecida também como Patologia geografica, Geopatologia ou
Medicina geogréafica, ela se constitui em um ramo da Geografia humana
(Antropogeografia), ou, entdo, da Biogeografia.
E o principal objetivo da Geografia da Saude, conforme destaca Santana (2014, p.14): “[...] €
proporcionar conhecimentos que sirvam para compreender as relacdes que se estabelecem
entre as condicionantes da salde, os resultados efetivos das politicas e da organizacdo dos
servigos na saude das populagdes e as suas consequéncias no desenvolvimento do territorio”.
Os métodos sdo muitos, destaque para a utilizacdo de instrumentais da cartografia e das
geotecnologias para a espacializacdo das doencas, alem de utilizar também ferramentas da

estatistica e epidemiologia.

Data também deste periodo, século XIX, a aproximacao da Epidemiologia com a Geografia.
Este estreitamento de lacos entre as duas ciéncias sé foi possivel porque estas se tornaram
autbnomas. Entretanto, neste primeiro contato inicial entre estes dois ramos do saber, ambas
ainda estavam sob a influéncia predominante da tradicdo positivista do século XIX
(FERREIRA, 1991; MAGALHAES, 2013).

Assim como a Geografia, a Epidemiologia desenvolveu-se, em meados do século
XI1X, sob forte influéncia positivista no que se refere as potencialidades de leitura da
realidade. Dessa forma, tanto uma como a outra disciplina tinha como postulado a
neutralidade cientifica e a busca da descricdo dos fatos em si, como critério de
verdade. Para isto, tanto o método geogréafico quanto o método epidemiolégico
preconizavam o distanciamento critico do sujeito diante do objeto de estudo, visando
a obtencdo de resultados claros e completamente correto. (GUIMARAES;
PICKENHAYN ;LIMA, 2014, P.72).

Os resultados foram trabalhos de carater descritivo voltado a distribuicdo regional das

doengas, com emprego de meétodos da Cartografia. Além, de pesquisas em climatologia

4Como destaca Claval (2002, p.14): “A Geografia Humana enfoca em primeiro lugar ¢ fundamentalmente a
analise das relacdes que se estabelecem entre os grupos humanos e os ecossistemas dos espagos onde vivem”.
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médica que buscavam relacionar a ocorréncia das doencas com aspectos fisicos como solo e
variagOes climaticas (FERREIRA, 1991).

Com a origem da ciéncia moderna, as ideias hipocraticas retornam ao cerne das pesquisas em
Geografia, uma vez que nos seus estudos Hipdcrates ja havia considerado a possivel acdo dos
germes e bactérias, aléem dos fatores fisicos como o clima sobre o processo saude-doenca
(PESSOA, 1978). Surge entdo um novo ramo da Geografia Médica denominada por Lacaz
(1972) de Climatologia ou Meteorologia Médica, destacando-se os trabalhos de Piery (1934)

com a sua obra, composta de trés volumes, “Traitt¢ du Climatologie Biologique et Médicale.

As pesquisas desenvolvidas pelo parasitologista Evgency Nikanorovich Pavlovsky (1939) e
Maximillian Joseph Sorre (1943) forneceram valiosas contribuicBes conceituais para a
Geografia Médicaque posteriormente serviram de base para outras pesquisas na area que
tinham como propdsito o aspecto interdisciplinar. Pavlovsky forneceu grandes contribuices
tedricas para o conceito de espaco relacionado ao estudo de doencas transmissiveis baseadas
na teoria ecoldgica. Destes pressupostos foi formulado a Doutrina da Nidalidade ou Teoria
Dos Focos Naturais Das Doencas Transmissiveis (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000; PEITER,
2005).

Maximillian Joseph Sorre (1943) foi além das concepcbes e abordagens de Pavlovsky,
estudou a importancia da acdo dos seres humanos para a formacdo e a atividade dos
complexos patogénicos, formulando o famoso conceito de “complexo patogénico”. Com a
elaboracdo deste conceito foi possivel realizar abordagens mais abrangentes referentes a uma
variedade de doencas infecciosas e parasitarias (ANDRADE, 2000; CZERESNIA; RIBEIRO,
2000). Como salienta Guimaréaes (2014, p.20):
Partindo desse conceito dindmico, cuja unidade manifestava-se no estudo do todo
terrestre, a obra de Sorre inspirou-se em rumos ja delineados por La Blache,
Demangeon, Jean Brunhes e De Martonne, entre outros, conservando-se fiel aos
principios gerais da ciéncia geografica da época. Dentre esses principios, o da
extensdo colocou a Geografia no centro do interesse de muitos pesquisadores da area

médica. Afinal, a obra de Sorre permitia a instrumentalizacdo para a apreensdo da
doenga como um fendmeno localizavel, passivel de delimitagdo em termos de area.

Sorre considerava como questdo primordial na sua época a valorizagdo da producéo
cartografica. Para o autor era necessario delimitar bem as areas de extensdo dos problemas de

salde publica. Entretanto, problemas como o tamanho das regifes e dos territérios ja eram
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colocadas como um dos obstaculos para analise da distribuicdo das doencas (GUIMARAES,
2014). Como destaca Peiter (2005) os trabalhos desenvolvidos por Sorre contribuiram para

aproximar novamente os lacos entre a Geografia e a tematica da Saude.

No Brasil, Samuel Pessoa embasou 0s seus estudos e pesquisas nestes pesquisadores citados.
Além disso, criou uma escola de estudos em Geografia Médica no Pais. Seus estudos estavam
voltados para as principais enfermidades que assolavam a populacdo na época como a doenca
de Chagas (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000).

No periodo entre as duas guerras mundiais ocorreram muitos 6bitos no continente europeu
devido principalmente a falta de alimentos, saneamento basico e os altos indices de poluicédo
ambiental nas cidades. Todo este contexto proporcionou o surgimento de novas epidemias.
Apos este periodo, com o desenvolvimento de novas tecnologias foi possivel descobrir novas
doencas. Além disso, foram descobertos métodos de prevencdo; surgiram vacinas que
combatiam e auxiliavam na prevencdo de inUmeras doencas € 0s meios de transmissdo de
muitas patologias. Em alguns paises a vacina ajudou na erradicacdo de doencas como a febre
amarela e a tuberculose (VAZ; REMOALDO, 2011).

Foi no ano de 1949, em Lisboa, durante 0 Congresso da Unido Geogréfica Internacional —
UGI que teve a origem oficial da Geografia Médica; contudo, sua consagracao ocorreu em
1968 com a formac&o de um grupo de trabalho em Nova Déli (GUIMARAES, 2014).

Os estudiosos em Geografia da Satde no periodo Pds Segunda Guerra Mundial comecaram a
abordar as temaéticas de trabalho de uma maneira mais pragmatica do que tedrica, inserindo a
salde em uma das areas de aplicacdo dos estudos simétricos do territorio. Neste aspecto a
ciéncia cartografica foi uma importante ferramenta na analise da espacializacdo das doengas,
sendo publicados diversos atlas (GUIMARAES, 2014). Como salienta Andrade (2000,
p.157):

Nos dias atuais, a cartografia permanece como uma importante contribuicdo para os
estudos de geografia médica, sem as limitagdes anteriores, pois a cartografia
computadorizada, utilizada desde a década de 60 e intensificada nas décadas
seguintes, possibilitou o refinamento na interpretacdo dos dados e o uso de novas
técnicas de anélise.
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Na década de 1970 houve expansdo nas perspectivas de andlise em Geografia da Saude
principalmente com o desenvolvimento de muitas pesquisas empiricas com diferentes
metodologias. Na Franca e nos Paises Baixos as pesquisas em Geografia Médica tém sido
desenvolvidas com base na perspectiva dos estudos regionais, tanto nas areas urbanas como

rurais.

Neste inicio de século XXI percebe-se que a Geografia da Saude ganhou relevancia,
principalmente por considerar os componentes territoriais, destacar a importancia do lugar,
utilizar ferramentas que possibilitam entender o espaco de maneira mais sélida por meio do
Sistema de Informagdo Geogréfica (SIG) e também por considerar 0s aspectos socioculturais.
A Geografia da Satde ndo é discutida somente entre os profissionais da Geografia, pelo
contrério, esta temética se fortalece cada vez mais nas mais diversas areas do conhecimento
como as Ciéncias Sociais, Ciéncias da Terra e Ciéncias da Saude. Este aspecto interdisciplinar
esta se tornando uma tendéncia nos estudos atuais em Geografia da Salde e compete ao
geografo ser um colaborador com profissionais de outras areas como 0s Bio6logos,
Antropologos e Psicélogos (VAZ; REMOALDO, 2011).Na préxima secdo deste capitulo
discutiremos o desenvolvimento da Geografia da Saude no Brasil e as principais pesquisas

desenvolvidas no Pais.

2.3 Os estudos em Geografia da Saude no Brasil

As primeiras contribuicfes para a Geografia Médica e da Saude no Brasil sdo oriundas de
relatos de viajantes estrangeiros® que identificaram e descreveram inlimeras doencgas que
existiam no territério. Os trabalhos tinham como principal tematica descrever a distribuicao
das doencas no pais; também apresentavam um viés determinista, pois, consideravam

aspectos fisicos como o clima, relevo e vegetacdo (PESSOA, 1978).

Com a criacdo das Faculdades de Medicina no ano de 1808, surgiram diversos trabalhos e
teses que abordavam a Geografia das Patologias e higiene nas diversas regides do Brasil
(PESSOA, 1978). Neste aspecto ndo podemos deixar de mencionar as contribuicbes de Carlos
Chagas (1879-1934) para a Tropicologia Medica. A descoberta mais notavel de Chagas diz

respeito a tripanossomiase americana (LACAZ, 1972). No ano de 1907 o pesquisador foi

>Auguste de Saint-Hilaire, Johann Von Spix, Carl von Martius e Johann Emmanuel Pohl.
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enviado a uma cidade proxima ao Rio Sdo Francisco, atual municipio de Lassance no Norte
de Minas para combater a epidemia de maléariaentre os trabalhadores incumbidos na
construcdo da nova linha de trem da Estrada de Ferro Central do Brasil.. Neste periodo,
capturou, classificou e estudou os habitos dos mosquitos transmissores da doenca, e
examinou o sangue de animais em busca de parasitas. Assim, Chagas identificou no sangue
do animal, denominado saguinova espécie de protozodrio, ao qual deu o nome
de Trypanosoma minasensis, conhecido como barbeiro; assim chamado porque suga 0 sangue

das pessoas durante a noite, atacando o rosto delas (KROPF, 2006).

Entretanto, a maioria das pesquisas e trabalhos desenvolvidos sobre esta teméatica foram
desenvolvidas, em sua maior parte, por médicos e sanitaristas; destaque para as obras
Introducdo a Geografia Médica de Carlos Alberto da Silva Lacaz (1972),Ensaios Médicos

Sociais de Samuel Pessoa (1978) e Geografia da Fome (1946).

Lacaz (1972) aponta na sua obra seis fatores que garantem a endemicidade de algumas
doencas tidas por ele como tropicais: clima; solo e relevo; paisagem boténica e zoogeografica;
hidrografia; moradia — tipos de habitacdo; caréncias alimentares como 0 pauperismo,
associado a assisténcia médica e social diversificada para ambas as classes.

A partir da década de 1950, as pesquisas na area da Geografia Médica tinham como enfoque
principal abordar as doencas que existiam nas areas que compreendiam ao movimento de
interiorizacdo e integracdo do territorio brasileiro, ou seja, as regides Norte (Amazénia) e o
Centro Oeste. Como destaca Junqueira (2009, p.7): “Esses estudos atendiam ao interesse do
governo que implantava projetos de producdo de energia, agropecuaria e de mineracdo no
interior do pais, no entanto, ndo possuiam maior reflexdo sobre os problemas relacionados a
saude”. Foi também neste periodo que Lacaz publicou o livro Introdugdo a Geografia Médica
no Brasil, onde este faz um historico das discussdes sobre a tematica (LACAZ, 1972). Vale
destacar também as pesquisas relacionadas a alimentacdo, principalmente, pelo principal
expoente destes estudos Josué de Castro. Muitas foram as publicaces deste autor como a
obra “Geografia da Fome: o dilema brasileiro: pdo ou a¢o” de 1946 (CASTRO, 1984).

Na década de 1970 a Geografia Médica e da Salude se consolidava no pais, principalmente
apos a criacdo da Escola Nacional de Geografia Médica neste mesmo periodo. Esta recebeu

muitos auxilios de Milton Santos para a consolidagdo de uma abordagem que relacionasse o


https://pt.wikipedia.org/wiki/Mal%C3%A1ria
https://pt.wikipedia.org/wiki/Trem
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social com 0 meio ambiente, passando a ser intitulada de Geografia da Saude pelos gedgrafos

criticos.

No pais existe apenas uma revista especializada na area da Geografia da Salde e que tem
como principal objetivo estender o didlogo entre os pesquisadores que trabalham com esta
tematica. Intitulada de Hygeia, esta é uma revista digital semestral criada no ano de 2005 e
possui artigos nacionais e internacionais ja publicados, além de resenhas de inumeros livros.
Podemos encontrar a disciplina de Geografia da Salde nos curriculos de algumas
universidades e faculdades do Brasil como nas Universidades Federais de Ronddnia, de Goias
e do Parand, Universidade Federal de Juiz de Fora e de Uberlandia, Universidade Estadual de
Montes Claros e na Universidade Estadual de Sdo Paulo, em Presidente Prudente, dentre
outras. Entretanto, € notdrio o crescimento desta temética neste inicio de século XXI, fato este
motivado pela necessidade de explicar o processo salde-doenca na atualidade e

principalmente a sua espacializagdo e o contexto social em que se enquadram os doentes.

No IX Encontro de Geografos da América Latina ocorrido no ano de 2003 houve uma mesa
de discussdo sobre esta temética e no mesmo ano ocorreu o | Simpdésio Nacional de Geografia
da Saude em Presidente Prudente com a publicacdo de um nimero do Caderno Prudentino de
Geografia, destinado a Geografia da Saude (JUNQUEIRA, 2009). Merece ser destacado
também o minicurso intitulado “Da Geografia Médica a Geografia da Satde” e uma mesa
redonda com a tematica Geografia da Saude no VI Congresso Brasileiro de Gedgrafos

ocorrido em 2004. Outros eventos relevantes podem ser encontrados na Tabela 01.
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Tabela 01: Trajetdria dos principais Eventos em Geografia da Saude no Brasil, 2005 — 2015

2005 Il Simposio Nacional de Geografia da
Saude e | Encontro Luso-brasileiro de
Geografia da Saude, no Rio de Janeiro.

2007 Il Simpo6sio Nacional de Geografia da
Salde.

2007 Il Férum Internacional de Geografia da
Salde.

2009 IV Simposio Brasileiro de Geografia da

Saude e Il Congresso Internacional de
Geografia da Satde, em Uberlandia.

2011 V Simpésio Brasileiro de Geografia da
Salude e Il Forum Internacional de
Geografia da Salde, em Recife.

2013 VI Simpésio Nacional de Geografia da
Saude e Il Forum Internacional de
Geografia da Satde, no Maranhdo.

2015 VIl Simpdésio Nacional de Geografia da

Salude e IV Forum Internacional de
Geografia da Salde, em Brasilia.

2017 VIl Simpdsio Nacional de Geografia da
Saude e V FoOrum Internacional de
Geografia da Saude, Mato Grosso do Sul.

Org. Maciel, E. V.F

Grandes contribuicGes para a Geografia da Salde sdo as pesquisas realizadas pela Escola
Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz. Além do Laboratério de Geografia
Médica e de Vigilancia em Saude da Universidade Federal de Uberlandia e o Laboratorio de
Geografia Médica e de Promoc¢do da Saude — LAGEOMEPS que vem abordando a temética
no Norte de Minas Gerais. Abordaremos o conceito de Espaco e Territdério na Geografia
elencando como a Geografia da Saude e a Epidemiologia se apropriaram destes conceitos nos

estudos e pesquisas desenvolvidas nestes ramos cientificos.

2.4 Espaco, Geografia da Saude e Epidemiologia

O conceito de espaco ndo estd no cerne das discussdes somente entre os gedgrafos, pelo
contréario, outros profissionais como astrbnomos, matematicos, historiadores, socidlogos
fazem referéncia a este conceito (GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014; CORREA,
2000). Contudo, os debates envolvendo o conceito de espaco ndo sdo recentes; varias foram
as abordagens e as definicdes que este conceito adquiriu durante a trajetoria do pensamento
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geogréfico. Nas palavras de Silva (1991, p.10): “Sempre que se falava em geografia estava-se,
ao mesmo tempo, procurando o espaco geografico, mesmo quando este ndo era concebido
como seu objeto central”. Muitos estudiosos consideraram 0 espaco 0 objeto da Geografia
como Moreira (2007) e Santos (2004). Inimeras foram as conotacdes deste conceito, isto se

deve principalmente pela pluralidade da Geografia no decorrer do pensamento geogréfico.

Na corrente geografica denominada de Geografia Tradicional o espaco ndo era abordado
como conceito fundamental. Como salienta Corréa (2000): “A geografia tradicional em suas
diversas versdes privilegiou os conceitos de paisagem e regido, em torno deles estabelecendo-
se a discussdo sobre o objeto da geografia e sua identidade no ambito das demais ciéncias”.
Essa perspectiva permeou 0 pensamento geografico até o surgimento da Revolucdo Teorética

Quantitativa em meados da década de 1950.

Com a Revolucdo Teorético-quantitativa o espaco é considerado como conceito-chave da
Geografia. De acordo com Corréa (2000, p. 20), “[...] no ambito da corrente geografica em
questdo o espaco é considerado sob duas formas que ndo sdo mutuamente excludentes. De um
lado através da nogdo de planicie isotropica e, de outro, de sua representagdo matricial”. Este
paradigma da Geografia se destacou por utilizar modelos matematicos e estatisticos,
elaborando diagramas e matrizes (ANDRADE, 2000).

Na década de 1970 surge uma corrente geografica que tinha como objetivo romper com 0s
pressupostos da Geografia Tradicional e também com a Geografia Teorética-quantitativa: a
denominada Geografia Critica. O espaco, nesta vertente reaparece como conceito fundamental
na ciéncia, sendo assim, pois concebido “[...] como locus da reprodugdo das relagdes sociais
de produgo, isto ¢, reprodugio da sociedade” (CORREA, 2000).

Neste mesmo periodo (1970) surgem muitos gedgrafos adeptos a uma corrente humanistica
ou cultural na Geografia. A geografia humanista esta assentada no método fenomenolégico e
tem como caracteristica a subjetividade. Conforme Magalhdes (2013, p.52): “Nessa corrente,
0 espaco é entendido como espaco de vivéncia, do vivido e experimentado, 0 espago do

cotidiano. A cultura €, nesse paradigma, 0 eixo basico da organizagdo espacial”.

Percebe-se com este panorama historico e conceitual da categoria espaco na Geografia as

varias definicbes que esta recebeu, ora sendo um conceito-chave, ora sendo deixado em
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segundo plano nas discussdes. Como salienta Moreira (2007, p.63): “A nocdo de espago como
chdo da geografia é, certamente, um tema que perpassa todos os discursos geograficos em
todos os tempos, tal como se pode aferir duma simples confrontagdo da maneira como 0s

gedgrafos a vém definindo no tempo”.

Contudo, o espaco nas discussdes em salde também ndo € recente. Desde HipOcrates até este
inicio de século XXI esta tematica permeia os estudos de epidemiologistas, gedgrafos e
demais ciéncias da saude. Entre as discussdes podemos elencar a utilizacdo do espaco como

mecanismo para compreender a distribui¢do e ocorréncia das doengas (SILVA, 1997).

No campo da saude o espacgo surgiu nas discussfes de maneira mais sistematica ainda no
século XVIII. Entretanto, no século XIX o conceito de espaco passa a ter conotacbes de
ambiente fisico, deixando em segundo plano o ser humano (BOUSQUAT; COHN, 2004).
Nos séculos XI1X e XX o conceito de espago prevalente na saude publica foi restringido as
dimensbes fisicas e cartograficas, apresentando assim um aspecto cientifico reduzido
(BOUSQUAT ; COHN, 2004).

Outro gedgrafo que também trouxe relevantes contribuicdes para esta tematica foi Milton
Santos. Nas palavras de Faria e Bortolozzi (2009) a importancia deste intelectual nas
pesquisas em saude publica brasileira deve ser considerada em aspectos relacionados com as
recentes questdes sociais e cientificas que surgiram no comec¢o da década de 1970. O aspecto
identificado corresponde a certa incapacidade da Epidemiologia nos estudos relacionados ao
processo salde-doenca no contexto de mudancas sociais do periodo. Essas mudangas referem-
se ao padrdo epidemioldgico e o processo de urbanizacdo; as recentes epidemias causadas
pela globalizacdo com a emergéncia de novas doencas e reemergéncia de doencas

potencialmente controladas, 0s impactos ambientais e sua vinculagdo com a salde.

Santos (2002, p.63) define o espago como “[...] conjunto indissocidvel, solidario e também
contraditorio de sistemas de objetos e sistemas de ac¢Bes, ndo considerados isoladamente, mas
como um quadro Unico no qual a historia se da”. Para este mesmo autor essas agdes se
realizam através da técnica e dos fluxos que ocorrem no espaco. Através da técnica 0 homem
cria cada vez mais objetos tecnoldgicos que facilitam o intercambio entre eles, aumentam a
producdo nas industrias e consequentemente a obtencao de lucro. Todavia, percebemos que ao

criar esses objetos, que de certa forma modelam o espago a partir desta interacdo entre o
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sistema objeto-agdo, a tematica ambiental ndo é colocada em questdo e muitos problemas de
salide e/ou ambientais emergem. De acordo com Santos (2002, p.65):

No principio, tudo eram coisas, enquanto hoje tudo tende a ser objeto, ja que as
préprias coisas, dadivas da natureza, quando utilizadas pelos homens a partir de um
conjunto de intencBes sociais passam, também, a ser objetos. Assim, a natureza se
transforma em um verdadeiro sistema de objetos e ndo mais de coisas [...].

O processo de producdo do espaco, como aponta Moreira (p.65): “[...] deriva de um duplo
conjunto de interagOes, que existem de forma necessariamente articulada: a) o conjunto das
interacdes homem-meio; e b) o conjunto das interacbes homem-homem”. Essas interagdes,
conforme o autor, acontecem de forma simultanea e articulada: os homens entram em contato
com a natureza através das relagcdes sociais que ocorrem entre eles no processo de producéo

dos objetos necessarios para sua sobrevivéncia.

Na concepcdo de Milton Santos (1996, p.83): “Nao ha espaco sem construgdo humana, sem
vida e relacdes sociais. Em consequéncia, ndo ha como se falar do espaco como atributo,
substrato onde simplesmente aconteceriam coisas” (SANTOS, 1996, p.83). Nesta perspectiva,
percebemos que no processo de modelar e/ou remodelar o espaco, 0 homem acaba criando
condi¢Bes que ndo garantem um ambiente saudavel. A degradacdo ambiental dos espagos
tanto urbanos como rurais é uma crescente como: destruicdo de areas verdes nas cidades e
poluigdes dos corpos d’agua pelo langamento de efluentes. Augusto et al (2003, p.90)aponta
que:

[...] os grandes problemas de salde relacionados ao meio ambiente s&o criados pelo
homem, e a reflexdo tedrico-conceitual e o0 conhecimento destinam-se a
resolver/solucionar problemas, estabelecer prioridades, definir indicadores e dar
praticidade as decisdes. Deve-se trabalhar os problemas para buscar solucdes, com
abordagem interdisciplinar e novas formas de explicar o0s acontecimentos,
explorando novas possibilidades. Compreender que é nos processos de trabalho e de
producdo que se dao as relagdes homem-natureza e neles é que sdo gerados os riscos
tecnoldgicos, que ndo devem ser encarados como simples ‘“causas”, mas como
contexto gerador de nocividades para a salde.

Por isso, ao produzir o espaco o ser humano tem de pensar nos efeitos que essas acdes irdo
provocar; dependendo das atividades realizadas o nivel de degradacdo do ambiente podera ser
irreversivel. Entretanto, como salienta Moreira (2007, p.64) “[...] o espago ndo ¢é suporte,
substrato ou receptaculo das a¢des humanas. E ndo se confunde com a base fisica. O espago
geografico é um espago produzido”. Contudo, neste espago produzido, como destaca Santana
(2014, p.83):
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Importa reconhecer a relevancia das circunstancias do meio fisico e social local que
promovam a sadde, onde se incluem aspetos do ambiente local que tém efeitos
positivos sobre a salide: a) qualidade dos espacos publicos e de recreio; b) recursos e
servigos sociais que promovam e mantenham estilos de vida saudaveis; ¢) normas
sociais que podem induzir a populagdo a ter comportamentos saudaveis; d) oferta de
produtos alimentares de boa qualidade na comunidade. Em sentido contrério,
ambientes que induzam a doenga, ou seja, aspetos negativos sobre a satde: poluigdo
atmosférica, ruido, violéncia, exclusdo. As areas de privacdo socio material
coincidem, genericamente, com locais desprovidos de equipamentos e servicos
publicos que possibilitem bem-estar e qualidade de vida as populagdes.

A concepcdo de espaco em Milton Santos conforme Silva (1997) possibilitou & ciéncia

epidemioldgica mudar o cerne de andlise centrada na doenca para a analise da sua ocorréncia.

Assim, os estudos passaram a tentar compreender 0s mecanismos relacionais que explicam a

distribuicédo e o desenvolvimento das doencas.

Neste sentido, é importante compreender e identificar a distribuicdo destes objetos no espago
a fim de entender se estes objetos ndo estdo interferindo negativamente na qualidade de vida
das populacbes. Nesta perspectiva partimos de uma concepg¢do de espaco vivido; seguindo
este raciocinio, Massey (2005) afirma que h& um ciclo de relagdo entre 0 que é 0 espago e 0s
sujeitos, de forma que existe uma troca entre eles, ou seja, 0 espago € o lugar onde acontecem

as acOes e movimentos da sociedade.

Milton Santos na sua obra “Por uma Geografia Nova” (2004) além de afirmar que o espago é
produzido este também assegura que é um fator social, uma instancia social e uma reproducgédo
social. “Quando se admite que o espago ¢ um fato social, ¢ o mesmo que recusar sua
interpretacdo fora das relagc6es sociais que o definem. Muitos fenémenos, apresentados como
se fossem naturais, sdo de fato sociais”(SANTOS, 2004, p.165). Nesta perspectiva, muitos
pesquisadores entendiam que os determinantes em salde eram naturais, mas de fato séo
sociais. E neste sentido que “O conceito de espago geografico incorpora os determinantes
naturais e sociais numa visao de totalidade, que muitas vezes falta a analise epidemiologica”

(SILVA, 1997, p. 588).

Conforme Guimarées (2014, p.53):

[...] 0 espaco, objeto de estudo da Geografia, ndo € meramente um substrato sobre o
qual as dindmicas sociais se desenrolam: é uma dimensdo viva dessas dinamicas. Ele
¢ formado pela articulacdo entre os objetos técnicos e os elementos da natureza,
animados por fluxos de matéria e informacéo.
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Nas palavras de Czeresnia e Ribeiro (2000, p. 602), “[...] os conceitos de espaco geogréafico
propostos por Milton Santos constituem uma das referéncias mais importantes para as analises
da relagdo entre espago e doenga, especialmente as produzidas no Brasil”. Essa importancia
sera reconhecida, sobretudo, no estudo das doencas endémicas, porque permite entender a sua

producdo e distribuicdo como o resultado da organizagéo social do espago.

No pos-segunda Guerra Mundial deparamos com a emergéncia do fenémeno da globalizacéo;
este mesmo periodo foi denominado por Milton Santos de “periodo técnico-cientifico
informacional”. Nesta fase ocorrem muitos avangos tecnologicos principalmente aqueles
referentes as tecnologias da informacédo; o desenvolvimento da telefonia mével garantiu uma
articulacdo a nivel global entre as pessoas, aumentando e intensificando as redes e os fluxos.
O meio de transformacdo da natureza ndo é mais a industria, mas a informacéo que estimula
cada vez mais o elo entre o setor produtivo e o conhecimento cientifico. Os avangos também
nos meios de transporte fizeram com que aumentasse a troca de mercadorias entre 0s paises e
também na proliferacdo das doencas (GUIMARAES, 2014). Conforme salienta Faria e
Bortolozzi (2009, p.35): “Ao entender o espaco no contexto do desenvolvimento técnico-
cientifico-informacional o setor salide passa a entender a doenca nao apenas como o resultado
da presenca de virus e bactérias (analise unicausal), mas, como resultado de uma dindmica
social complexa”. Neste contexto, percebe-se uma crescente nos estudos baseados nas

abordagens voltadas para a espacializacdo e distribuicdo das doencas neste espaco.

Conforme Ribeiro e Suzuki (2013, p.84): “[...] compreender a producdo do espago possibilita
uma maior aproximagéo dos fatores relacionados ao desenvolvimento das doencas e da sua
distribuicdo entre os diversos grupos sociais. As desigualdades espaciais precisam ser
identificadas para que se possa qualificar e organizar os servicos de acordo com as
particularidades de cada area geografica”. Entretanto, devido a complexidade deste conceito e
variedade de definicbes existentes, este assunto néo se encerra aqui. E nestas perspectivas de
espaco produzido pelo homem e como fator social (MOREIRA, 2007; SANTOS, 2004) que o
presente estudo se baseia por entender que as doengas estdo inseridas num determinado
espaco e que a sociedade ao construir e produzir o seu espaco pode prejudicar a satde e bem
estar dependendo das agdes realizadas. Contudo, os estudos mais recentes na Geografia da
Saude além de considerar o aspecto espacial das doengas tem ressaltado também o territorial.

Os territorios da saude por terem sido adotados por véarias politicas pablicas no pais como
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estratégia de atuacdo fez com que muitos pesquisadores abordassem este conceito nas
pesquisas. Guimarées (2014, p.86)salienta que:

As categorias do espacgo (forma, estrutura, conexao) e tempo (duracao, ciclo, ritmo)
sdo fundamental para a abordagem geografica da sadde. Elas ganham concretude em
diferentes formas do espago geografico (territdrio, lugar, regido), que somente
podem ser compreendidos no seu tempo (periodo, processo).

Na sequéncia abordaremos o conceito de territdrio na Geografia e como este conceito esta

sendo incorporado nas pesquisas espaciais e nas politicas publicas.

2.5 Do Territério ao Territorio da Saude

A ciéncia geografica possui alguns conceitos fundamentais, sendo um destes o de Territorio.
Entretanto, assim como o conceito de espago, a no¢ao de Territdrio ndo € uma abordagem
exclusiva da ciéncia geogréfica, estando também entre as discussdes nas ciéncias, a saber, a
Sociologia, Antropologia, Ciéncia Politica, a Ecologia dentre outros. Devido a este carater
polissémico alguns pesquisadores confundem territério com a nogdo de espaco, como salienta
Raffestin (1993, p.143) “Espago e territorio ndo sdo termos equivalentes. Por té-los usado sem
critério, os gedgrafos criaram grandes confusfes em suas analises, ao mesmo tempo que,
justamente por isso, se privavam de distin¢cGes Uteis e necessarias”. Ainda conforme este
mesmo autor o espaco € anterior ao territorio, sendo este conceito construido e formado tendo
como base o espaco. Todavia, Santos (2004) considera o conceito de territdrio mais complexo
e vasto, por isso este antecede o de espaco. Haesbaert concorda parcialmente com Raffestin
(1993) salientando que apesar das no¢des de espaco e territdrio ndo serem sindnimas, se ndo
haver espaco ndo havera territorio, ou seja, estes conceitos sdo interdependentes. Neste
sentido, “[...] espaco e territorio sdo faces de uma mesma moeda ou, entdo, que sdo trama e

urdidura” (LIMA, 2016, p.27).

Etimologicamente a palavra territorio possui duas conotagdes sendo uma material e outra

simbolica. Nas palavras de Haesbaert (2007, p.20):
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[...] etimologicamente aparece tdo proximo de terra-territorium quanto de terreo-
territor (terror, aterrorizar), ou seja, tem a ver com dominac&o (juridico-politica) da
terra e com a inspiracdo do terror, do medo-especialmente para aqueles que, com
esta dominagdo, ficam alijados da terra, ou no “territorium” sdo impedidos de entrar.
Ao mesmo tempo, por outro lado, podemos dizer que, para aqueles que tém o
privilégio de plenamente usufrui-lo, o territério pode inspirar a identificagdo
(positiva) e a efetiva “apropriagdo”.

Na ciéncia geografica as concepg¢des de territorio podem ser delineadas em duas grandes
abordagens: a primeira denominada de juridico-politica e a outra intitulada de etoldgica. A
juridico-politica esta calcada na Geografia Politica Classica que estabelece uma relacéo entre
o Estado e o Territério; ja a vertente etiologica estd fundada na territorialidade humana
(MONKEN et al, 2008).

A matriz juridico-politica e a vertente tradicional da Geografia tem em Ratzel um dos
principais expoentes. Todavia o termo utilizado por este autor ndo € territdrio, e sim a palavra
solo (boden) onde o citado conceito surge como sindnimo de Estado, ou seja, como se “[...]
fosse algo vazio sem referéncia aos atributos materiais, inclusive ou sobretudo naturais (dados
pelo sitio e pela posicdo), que de fato sdo designados de modo mais direto pela expressdo
Boden”. (SOUZA, 2000, p.86). A proposta de Ratzel é uma Geografia Politica onde o Estado

é absoluto, com muitos poderes. Como salienta Raffestin:

[...] ndo vemos o Estado, mas é também verdade que o Estado se mostra em todas as
formas de manifestacBes espaciais, da capital a fronteira, passando pelas malhas
interiores hierarquizadas e pelas redes de circulagdo. O Estado pode ser lido
geograficamente, e Ratzel forneceu categorias para decifra-lo: centro versus periferia,
interior versus exterior, superior versus inferior etc.” (1993, p.16).

Na sua denominada Antropogeografia Ratzel faz uma andlise das relacdes entre o Estado e o
espaco, desenvolvendo assim, os conceitos de espacgo vital e territdrio com fortes bases na
ecologia. Para este o territorio € considerado como a tomada de um peda¢o do espaco por um
determinado grupo ou etnia. Em Ratzel “O espago transforma-se, assim, através da politica,
em conceito-chave da geografia”. (SOUZA, 2000, p.18). O conceito de espago vital “[...] este
representaria uma propor¢do de equilibrio entre a populacdo de uma dada sociedade e 0s
recursos disponiveis para suprir suas necessidades, definindo, portanto, suas potencialidades
de progredir e suas permanéncias territoriais” (MORAES, 2007, p.70). Neste sentido,

podemos afirmar que:
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[...] proposta por Ratzel privilegiou o elemento humano e abriu varias frentes de
estudo, valorizando questdes referentes a historia e ao espago, como: a formagao dos
territérios, a difusdo dos homens no globo (migracGes, colonizacGes, etc), a
distribuicdo dos povos e das ragas na superficie terrestre, o isolamento e suas
consequéncias, além de estudos monograficos das areas habitadas (MORAES, 2007,
p.71).

Contudo, Raffestin amplia o conceito de Territorio proposto por Ratzel e pela Geografia
Politica Classica. Para este autor a base para o estudo do territorio ndo é somente o poder do
Estado proposto por Ratzel, mas também aquele que emana do povo (MONKEN et al, 2008).

O territorio entdo seria 0 espaco construido socialmente, aquele dominado e/ou apropriado
material ou simbolicamente (HAESBAERT, 2006). Quando os individuos se apropriam de
um determinado espago transforma-o em territorio, delimitando os seus limites e marcando as

fronteiras. Nesta perspectiva Lima (2016, p.36) pontua que:

Territorio tem limites e restricdes ao acesso dos que a ele ndo “pertencem”. Os
territorios sdo representacdo de poder. Ha os territorios das gangs, dos indios, da
cidade, das unidades da ESF. Nos territorios ha dominio e poder estabelecidos por
guem domina, com normas e regras formais ou informais.

Na abordagem etoldgica os territorios sdo construidos a partir do comportamento humano,
obtendo como referéncia indireta a territorialidade animal. Nesta perspectiva “[...] cada
sociedade produz seu(s) territorio(s) e territorialidade(s), a seu modo, em consonancia com
suas normas, regras, crengas, valores, ritos e mitos, com suas atividades cotidianas”

(SAQUET, 2013, p.24).Ainda sobre esta abordagem o referido autor pontua que:

Relagbes de poder que estdo nas familias, nas universidades, no Estado em suas
diferentes e complementares instancias, nas fabricas, na igreja...enfim, em nossa
vida cotidiana. Relagbes que sdo vividas, sentidas e, as vezes, percebidos e
compreendidos de formas distintas; sdo substantivados por relacdes,
homogeneidades e heterogeneidades, integracdo e conflito, localizacdo e
movimento, identidades, linguas e religides, mercadorias, instituigdes, natureza
exterior ao homem, por diversidade e unidade; (i) materialidade. Eis do que estou
tratando (2013, p.25).

Os trabalhos mais recentes que discutem o conceito de territorio além de abordar os aspectos
ja mencionados incorporaram o componente cultural. Nas palavras de Santos (2000, p.96):

O territorio ndo € apenas o resultado da superposi¢do de um conjunto de sistemas
naturais € um conjunto de sistemas de coisas criadas pelo homem. O territorio é o
chao e mais a populacéo, isto é, uma identidade, o fato e o sentimento de pertencer
aquilo que nos pertence. O territorio € a base do trabalho, da residéncia, das trocas
materiais e espirituais e da vida, sobre os quais ele influi.
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A caracteristica principal do conceito de territério em Milton Santos é a ruptura que este faz
sobre a cléssica concepcdo politica deste conceito (FARIA & BORTOLLOZZI, 2009). O
territério comeca a ser pensado como um reflexo das relacdes politicas, sociais e culturais.
Nestes aspectos, surgem estudos na Geografia da Saude que buscam entender como estes
territorios delimitados pela relagdo de poder sdo apropriados pela sociedade ou como 0s
planejamentos do territorio urbano podem ajudar na prevencdo de doencas. Neste sentido os
conceitos de territério como territério-area de abrangéncia, territorio-processo, territorio-area
de influéncia e territorio-rede surgem nas pesquisas na area da Saude, principalmente com o
objetivo de entender os recortes territoriais realizados por politicas publicas, como o
Programa Estratégia Salde da Familia - ESF. O entendimento de territério adquire um
aspecto dindmico e transitério. O Territério entdo, conforme Santos (2000) seria o solo mais
os individuos, estes trazendo consigo todos os seus sentimentos e identidades com este local.
Lima (2016) concorda com Santos quando este aborda a construcéo dialética entre individuo e
territdrio; para ele:
Esta compreensdo de territdrio como palco se completa com a ideia de individuos
como atores, que representam uma histéria. Prefiro entender os individuos como
sujeitos, que constroem uma historia. Essa € a referéncia utilizada muito comumente
nas praticas e agdes de salde, sempre consideraram o territério apenas para a
adscricdo da populacdo, delimitando a clientela, estabelecendo a unidade de salde

como um balcdo de atendimento, para apresentar aos clientes um cardéapio de
servigos de satde (LIMA, 2016, p.37).

Haesbaert (2006) considera que os territorios se formam e podem também se dissolver,
principalmente pela perda de identidade e de poder. Como destaca este mesmo autor (2007,
p.20-21): “Territorio, assim, em qualquer acepgdo, tem a ver com poder, mas ndo apenas ao
tradicional “poder politico”. Ele diz respeito tanto ao poder no sentido mais explicito, de

dominagao, quanto ao poder no sentido mais implicito ou simbolico, de apropriagdo.”

Este carater mais abrangente que o citado autor utiliza para determinar territério consiste em
analisar este conceito a partir de trés concepcdes: a politica, a cultural e a econébmica. Na
concepcao politica o territério é abordado como um espago delimitado e controlado por um
individuo ou varios, ndo estando somente a cargo do Estado este papel de controle, mas
podendo ser exercido por grupos da sociedade que detem maior dominio sobre o outro. Na
vertente cultural, o territdrio é visto como um lugar de criacdo de identidade e vivéncia, onde
a sociedade mantém suas relacbes com o espago vivido. E na concepcdo econémica 0

territorio é considerado como provedor de recursos e que, atraves destes, existem as relagdes
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econdmicas, principalmente no trabalho ou na busca de capital. Praticamente nesta mesma
linha de pensamento Souza (2000) fala em “territdrios flexiveis” onde, ndo é necessario haver
uma ligacdo com o Estado para se ter um territorio, dai surgem os territorios criados por
grupos da sociedade a partir de relagdes sociais. O territorio se torna, nesta concepcao, uma
projecdo de um determinado grupo da sociedade, como podem ser citados, 0s territorios da

prostituicdo feminina ou masculina nos grandes centros urbanos.

Além disso, ndo podemos pensar o territdrio sem considerar o fator historico que esta
implicito neste conceito, pois sempre que este é trabalhado a categoria temporal aparece como
um suporte necessario (SPOSITO, 2004). Assim, surgem as demarcacdes de uma area
territorial para execucdo de acdes praticas em saude que dependerdo fortemente do conjunto
de ideias tedrica e politica do pesquisador ou planejador. Alias, por este motivo emergem
diferentes concepgdes que fazem alimentar diversas abordagens territoriais e cada uma dessas
abordagens permite definir territérios, ndo s6 em escalas diversas, como também com visGes
distintas. Contudo, alguns pesquisadores confundem os conceitos de territorio e espago,
principalmente, por aqueles que ndo aprofundaram em leituras sobre esta tematica (SPOSITO,
2004; ANDRADE, 2004).

Porto Gongalves traz no seu artigo o conceito de territério numa concepcdo da politica
publica. Nesta abordagem “[...] os territorios ndo existem a nado ser pelas relagdes sociais e de
poder que os conformam e, assim, sempre afirmam os sujeitos sociais que por meio deles se
realizam. Por isso, mais que a idealizacdo de qualquer territorialidade € preciso verificar as
relagdes que as conformam” (PORTO-GONCALVES, 2006, p.179). Neste sentido, podemos
inferir que territorio e sociedade sdo inseparaveis; por isso, ao propor as politicas publicas o0s
governantes devem pensar nas acdes e principalmente como estas chegardo até as pessoas
cujo objetivo estd proposto. Para isso, € necessario planejar os territérios com cautela
observando as redes e os fluxos que a populacdo que visa ser atendida realiza sobre o espaco.
E necessario neste sentido, ndo apenas um territorio delimitado por relacées de poder (Estado)
mas também de um territério construido. Deste principio emergem as territorialidades, que
segundo Saquet (2013, p.77): “O homem vive relagdes sociais, a construcao do territorio,
interacdes e relacdes de poder; diferentes atividades cotidianas, que se revelam na construgédo
de malhas, nés e redes, constituindo o territério; manifesta-se em distintas escalas espaciais e

sociais e varia no tempo.
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Na salde a territorializacdo é recomendada pelo Sistema Unico de Salide — SUS com a
finalidade de organizar as praticas e acdes de salde da ESF, por exemplo. Contudo, sua
instrumentalizacdo tem sido delimitada por uma definicao de territorio que corresponde a uma
area demarcada por critérios administrativos e para adscricdo de uma comunidade a uma
Unidade Baésica de Salde (LIMA, 2016). E necessario entdo, pensar o territorio da salde
considerando também os aspectos culturais, de acesso e identidades dos individuos. E

necessario entdo, conhecer o territorio.

Conhecer o territério é conhecer o contexto da vida cotidiana das pessoas, no qual
esses problemas necessariamente ocorrem. A vida € tecida por relagles, e dai a
territorialidade da satde pode ser definida como um conjunto de relagcBes que se
originam num sistema tridimensional sociedade — espago — tempo, que determina as
condicOes de salde dos sujeitos e da populagdo (LIMA, 2016, p.42-43).

Tomemos ainda as palavras de Saquet (2013, p.24) para apenas terminar este panorama sobre
0 conceito de Territdrio, afinal este assunto ndo se encerra aqui, pelo contrério, as discussées
continuardo e devem continuar, principalmente entre os gedgrafos:
O territdrio significa natureza e sociedade; economia, politica e cultura; ideia e
matéria; identidades e representagdes; apropriacdo, dominacdo e controle; des-

continuidades; conexdo e redes; dominio e subordinacdo; degradacdo e protecdo
ambiental; terra, formas espaciais e relacdes de poder; diversidade e unidade.

Ainda este mesmo autor (2013) salienta que para elaborar procedimentos para a investigacéao,
para 0 ensino e para a realizacdo de projetos de desenvolvimento territorial é necessario
entender melhor as concepcdes e o elo existente entre essas reflexdes e a nossa vida cotidiana;
se nao for feito dessa maneira 0s projetos continuardo sem considerar a maioria da populagéo,

a qualidade da salde, educacéo e lazer.

Neste capitulo abordamos 0s primeiros estudos e pesquisas em salde, bem como, a
consolidacdo da Geografia da Saude como um ramo do conhecimento cientifico. Além disso,
trouxemos 0s conceitos de espaco, territdrio e os estudos de Geografia da Saude no Brasil.
Percebemos que, desde a Grécia Antiga com Hipdcrates as pesquisas em salde ja
consideravam o ambiente como fator relevante em saude. Apesar de em alguns momentos
desta longa trajetoria dos estudos em salde o meio ter sido desconsiderado por alguns
estudiosos, este aspecto permeou a maioria dos estudos ja desenvolvidos. Neste inicio de
século XXI os estudos em Geografia da Saude sdo desenvolvidos por diferentes estudiosos

como epidemiologistas, sociologos, gedgrafos e demais profissionais da satde que utilizam de
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conceitos como espaco e territorio em seus estudos. No proximo capitulo discutiremos sobre a
Politica Nacional do Céancer de Préstata no Brasil, bem como a caracterizacdo da area deste

estudo.
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3. POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE E A CONSTRUCAO DA ATENCAO A
SAUDE DO HOMEM NO BRASIL

Neste capitulo discute-se as politicas publicas de saude e aquelas voltadas especificamente
para a salde do homem como a Politica Nacional de Controle do Cancer de Préstata. E
abordada também a importancia da promoc¢éo da saude na prevencdo de doencgas e melhoria
da qualidade de vida da populacdo. Ressalta-se ainda a importancia de desenvolver politicas
publicas na regido de estudo voltadas para a neoplasia de prostata. Apresenta-se ainda 0s
municipios que compdem a microrregido de Pirapora proposta no Plano Diretor de

Regionalizacdo da Salude do Estado de Minas Gerais.

3.1 O papel do Estado nas Politicas Publicas de Saude

Antes de adentrar a discussdo a respeito das Politicas Publicas em Saude se faz necessario
abordar o conceito de saude e sua promocao, bem como o de politicas publicas. O conceito de
salde passou por mudancas ao longo dos séculos. Essas variacbes conceituais ocorreram
devido a realidade econdmica, cultural e social. Como salienta Buss (2002, p.1) a satde “[...]
ndo é uma conquista, nem uma responsabilidade exclusiva do setor salde. Ela € o resultado de
um conjunto de fatores sociais, econémicos, politicos e culturais, que se combinam de forma

particular em cada sociedade em conjunturas especificas [...]”.

Batistella (2007, p.1) afirma que estabelecer um conceito de saude é uma tarefa dificil “]...]
por envolver diferentes dimensdes e aspectos constitutivos”. Por isso, um conceito abrangente
de satde s6 veio a ser formulado no ano de 1946 com a Organizacdo Mundial de Saude —
OMS. A OMS define a saide como sendo um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo somente auséncia de doenca. Esta abordagem considera a saude como direito

universal e dever do Estado na sua protecdo e promocgdo (PETERS, 2013).

Os primeiros conceitos de Promocédo da Saude foram elaborados por Sigerist e Winslow em
1920. Como destaca Guimarées, Pickenhayn, Lima (2014, p.79) Wislon:
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[...] defendia que promogdo da salde era parte da salde publica, que teria como
objetivos prevenir doencas, prolongar a vida e promover a sadde por meio de
esforcos comunitarios organizados para o saneamento basico e ambiental, educagéo
dos individuos, organizacdo dos servicos de salde para o diagnostico precoce, 0
tratamento preventivo de doencas e o desenvolvimento de equipamentos sociais que
garantiriam aos individuos um padrédo de vida adequado & manutencdo da salde na
comunidade.

Os estudiosos Leavell e Clark estabelecem o conceito de promocao da salde descrevendo o
padrdo da histéria natural das doencas e apresentam 0s niveis de prevencao primaria,
secundaria e terciaria. A promogdo da satde incluida no nivel de prevengdo priméria ndo se
preocupa apenas com a doenga, mas também com as formas de proporcionar melhores
condicdes de vida para as pessoas. Nesta perspectiva, temos a definicdo de promocdo da
salde centralizada no individuo, embasada no paradigma biomédico, por isso ndo consegue
atingir a solucdo sobre doencas que precisam evidenciar a aten¢do nos estilos de vida do
individuo, nos ambientes e nas condi¢des sociais (BRASIL, 2007).

O ministro da Saude canadense Marc Lalonde propde em 1974 um relatorio intitulado “A new
perspective on the health of Canadians” (Uma nova perspectiva da satide de canadenses). Esse
documento coloca a saude como principal fator para os paises se desenvolverem social e
economicamente (LALONDE, 1974). Neste documento também a Promocao da Saude propde
mudancas nos estilos de vida do individuo. Além disso, considera que o modelo de sistema
em saude existente na maioria dos paises gera muitos gastos e, em contrapartida, ndo era

universal.

O Relatdrio Lalonde mediante o diagndstico das causas das enfermidades, das mortes e dos
fatores que interferem nas condigdes de salde no pais dividiu os elementos que influenciam a
salde da populacdo em quatro grupos: biologia humana, estilo de vida, meio ambiente e

administracao dos servicos e saude.

Muitas foram as contribui¢cbes que o Relatorio Lalonde proporcionou ao conceito de
promogdo da saude. As propostas decorrentes deste documento preconizavam acoes
essenciais para a solugcdo de problemas, propondo a unido dos diversos segmentos da
sociedade como: as instituicbes de salde; cientistas, pesquisadores e académicos; 0s
profissionais de salde; o sistema educacional; o setor empresarial e os sindicalistas; 0s
Governos municipais, estaduais e federais e a sociedade em geral. De acordo com Magalhées
e Lima (2013):
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O moderno sistema de salde em vigéncia na atualidade, no Brasil, teve como
alicerce as discussOes realizadas em diversas regifes do mundo e, principalmente,
seguindo a proposta do documento Lalonde (1974), que deu origem, também, as
conferéncias de Alma-Ata e Ottawa, as quais foram determinantes na elaboracéo de
importantes documentos, como a Declaracdo de Alma-Ata e a Carta de Ottawa, que
s80 a base da saude publica em quase todos os paises do mundo.

Na trigésima reunido anual da Assembleia Mundial de Saide, no ano de 1977, foi
estabelecida como meta entre 0s governos participantes a garantia de um estado de saude que
proporcionasse aos cidaddos uma vida social e econdmica produtiva. Atualmente esta
proposta € conhecida como Saude para Todos no Ano 2000 (STARFIELD, 2002). Esta
reunido proporcionou novos fundamentos sobre a atencdo primaria a salde sendo estes

principios expostos na Conferéncia de Alma Ata em 12 de setembro de 1978.

A Declaracdo de Alma Ata corresponde a Primeira Conferéncia Internacional sobre Promogéo
da Saude. No seu texto é feito consideracGes sobre os cuidados priméarios de saude e a
necessidade de um ambiente saudavel, além de considerar a sade como um direito humano

essencial.

Apb6s Alma Ata foram realizadas entre 1986 e 2000 outras cinco importantes conferéncias
sobre a tematica Promocdo da Saude: Ottawa (1986), Adelaide (1988), Sundsval (1991),
Jakarta (1997) e México (2000). Becker (2001, p. 42) afirma que “[...] a partir destas
conferéncias, a promocao da salde passou a ser cada vez mais considerada nas politicas de

saude de diversos paises”.

No ano de 2002 em Ottawa 0s ministros da salde e do meio ambiente do continente
americano firmaram o compromisso de desenvolver um meio ambiente mais saudavel para
todos (GUIMARAES; PICKENHAYN; LIMA, 2014). No contexto brasileiro a Promocao da
Saude foi sendo incorporada como pratica no pais a partir de meados dos anos 1980 do século
XX. A Reforma Sanitaria Brasileira largamente discutida desde a I11 Conferéncia Nacional de
Saude (1986) tinham seus objetivos e propostas baseadas na | Conferéncia de Promocédo da

Saude ocorrida em Ottawa no Canada. Nesta |11 Conferéncia Nacional de Saude:
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[...] foi definido que a Saude ndo se reduzia a auséncia de doenca, mas significava a
atencdo as necessidades basicas dos seres humanos, em um ambiente que
favorecesse seu crescimento e desenvolvimento (CARVALHO; WESTPHAL,;
LIMA, 2014, p.9).

Apos esta abordagem sobre saude e promogéo da saude, discutiremos sobre Estado e politicas
publicas. O papel que o Estado exerce em nossa sociedade passou por diversas mudangas no
decorrer do tempo. Nos séculos XVIII e XIX, a seguranca publica e a protecdo contra
possiveis ataques rivais era a principal funcdo do Estado. Contudo, as obrigacdes do Estado
se diversificaram principalmente com a disseminacédo das ideias democraticas. Neste inicio de
século XXI é corriqueiro salientar que a funcdo do Estado é de garantir o bem-estar da
populacgéo; para atingir este principal objetivo, ele precisa planejar agdes e agir em diferentes
setores como a salde e a educacdo. Para garantir resultados em diversas areas e promover o
bem-estar da sociedade, o Estado utiliza como ferramenta as Politicas Publicas (LOPES;
AMARAL; CALDAS, 2008).

Durante praticamente todo o século XX o assunto politicas publicas estava relacionado ao
planejamento e ao Estado. Contudo, em 1980, a literatura produzida nos mostra que o Estado
Nacional havia entrado em declinio em grande parte do mundo ocidental. Por outro lado,
existem autores que abordam as vantagens de o Estado comandar o rumo das nagdes. Nesse
contraponto de opinides nos meios académicos de varios paises € debatido sobre a perda de
importancia do Estado, do planejamento e das politicas publicas em decorréncia dos processos
de globalizacéo e do neoliberalismo. Ademais, associa também essa perda de importancia as
marcas deixadas pelo regime de Ditadura Militar (1964-1985), que trouxe no seu bojo
excessiva centralizacdo de poder e controle do Estado Nacional que na maior parte estava nos
dominios de um Poder Executivo Federal (STEINBERGER, 2006).

As concepcoes de politicas publicas e planejamento sdo proximos e similares. Como salienta
Pessoto, Ribeiro e Guimaraes (2015, p.16) planejamento pode ser entendido “[...] como a a¢do
estatal por exceléncia e que tinha por horizonte mais ambicioso a mudanca estrutural da
sociedade, as politicas publicas ndo possuiam esse objetivo, tendo uma capacidade

transformadora menor”.

A partir da década 1970 as discussdes em torno do planejamento foram perdendo espago para

a tematica das politicas publicas. As discussdes sobre estas tematicas eram sobre a eficiéncia
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de cada uma destas ferramentas de intervencdo do Estado. Esse debate se prolongou até os
anos 1980, quando foram ressaltadas as potencialidades das politicas publicas como no seu

caréater redistributivo ou meramente compensatorias (AUGUSTO, 1989).

Neste inicio de século XXI vemos a retomada da producdo de politicas publicas sob o
controle do Estado Nacional Brasileiro. Entretanto, vale ressaltar que, o Estado de agora ndo
pode desconsiderar a existéncia de varios poderes. Todavia, urge levar em conta que o Estado
de agora ndo pode ser mais aquele que desconhecia a existéncia de poderes plurais, sejam 0s
federativos ou daqueles provenientes de movimentos populares. Além disso, 0 planejamento
ndo deve ser aquele cheio de normas e construido por alguns técnicos, em que somente estes
s&0 0s responsaveis por planejar para todos com base em necessidades criadas a priori. E
necessario que o planejamento seja compartilhado entre o Estado e a Sociedade através da
formulacdo de pactos e obrigacdes firmadas em politicas publicas, cujo objetivo seja melhorar
a vida dos cidaddos (STEINBERGER, 2006).

A politica pablica, como area do conhecimento e disciplina ministrada em universidades,
surgiu nos Estados Unidos como subérea da Ciéncia Politica. Contudo, esta tematica j& era
discutida entre 0s europeus numa perspectiva que concentrava suas analises sobre o Estado e
suas instituicdes. Neste sentido, a politica publica europeia emerge de resultados de estudos e
pesquisas baseados em teorias explicativas sobre o papel do Estado e do governo. Em
contrapartida, nos Estados Unidos a politica publica surge nas universidades, sem ter
quaisquer ligagdes com as teorias sobre o papel do Estado, com foco direto nas acdes
governamentais (SOUZA, 2006).

Contudo, as politicas publicas como instrumento na tomada de decisdes do governo é oriundo
da Guerra Fria e da consequente valorizacdo do sistema tecnocréatico, onde temos o sistema de
organizacgéo politica e social fundado na supremacia dos técnicos para o enfrentamento dos
problemas. O politico e empresario americano Robert McNamara foi responsavel por
principiar no governo estadunidense a politica publica. A ideia de utilizar métodos cientificos
para as definicbes e decisdes do governo no que tange os problemas publicos se dissemina

para outros setores do governo, até mesmo na politica social (SOUZA, 2006).

A literatura sobre as defini¢des de politicas publicas é vasta. Sdo varios os autores que

analisaram e tragcaram conceitos sobre as politicas publicas; num ambito geral, quando os
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autores fazem inferéncias a esta tematica “[...] reduzem as agdes promovidas pelas instituigoes
de governo no ambito de um territério, como as agdes do poder executivo, legislativo ou
judiciario” (MATTOS; BAPTISTA, p.84). Conforme Lucchese e Aguiar (2004, p.3):

As politicas publicas podem ser definidas como conjuntos de disposicdes, medidas e
procedimentos que traduzem a orientacdo politica do Estado e regulam as atividades
governamentais relacionadas as tarefas de interesse publico. Sdo também definidas
como todas as ac¢Oes de governo, divididas em atividades diretas de producdo de
servicos pelo proprio Estado e em atividades de regulagdo de outros agentes
econdmicos.

Outras definices destacam a funcdo das politicas publicas para solucionar problemas. Essas
definicBes, por sua vez, sofreram algumas criticas principalmente por superestimar aspectos
racionais e procedimentais das politicas publicas. Criticos argumentam que tais definicdes
desconsideram a esséncia da politica pablica, ou seja, o conflito de ideias e interesses. Além
disso, por convergir a atencdo apenas para o papel do Estado, essas defini¢cbes ignoram o seu
carater conflituoso e as fraquezas e deficiéncias que cercam as a¢des decisorias dos governos.
Desconsideram também a capacidade de cooperacdo que podem surgir entre 0S governos e

outras instituicGes ou grupos sociais (SOUZA, 2006).

Contudo, mesmo as defini¢cbes de politicas publicas que consideram somente um aspecto
dessa ferramenta do Estado nos direcionam para o local onde os conflitos de interesses,
preferéncias e ideias se desenrolam, a saber, 0s governos. Por isso, a existéncia de diferentes
defini¢bes sobre politicas publicas atribui a este conceito uma nocdo de que o todo € mais
relevante do que a constituicdo de todas as partes e que mesmo que existam diferencgas entre
fatores como institui¢Oes, ideologias e interesses devem ser considerados (SOUZA, 2006).
Por essa razdo, para estabelecer uma tese geral sobre politica publica é necessario combinar
com teorias construidas em outros campos do conhecimento como o das ciéncias sociais e

politica. Nas palavras de Souza (2006, p.25):

As politicas publicas repercutem na economia e nas sociedades, dai por que
qualquer teoria da politica pablica precisa também explicar as inter-relacdes entre
Estado, politica, economia e sociedade. Tal é também a razdo pela qual
pesquisadores de tantas disciplinas — economia, ciéncia politica, sociologia,
antropologia, geografia, planejamento, gestdo e ciéncias sociais aplicadas —
partilham um interesse comum na area e tém contribuido para avancos tedricos e
empiricos .

Na tentativa de definir politicas publicas os autores Lopes, Amaral e Caldas (2008, p.5-6) a

consideram como:
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[...] a totalidade de acBes, metas e planos que os governos (nacionais, estaduais ou
municipais) tragam para alcangar o bem-estar da sociedade e o interesse publico. E
certo que as acgdes que os dirigentes publicos (os governantes ou os tomadores de
decisBes) selecionam (suas prioridades) sdo aquelas que eles entendem serem as de-
mandas ou expectativas da sociedade. Ou seja, 0 bem-estar da sociedade é sempre
definido pelo governo e ndo pela sociedade. Isto ocorre porque a sociedade nédo
consegue se expressar de forma integral. Ela faz solicitagdes (pedidos ou demandas)
para os seus representantes (deputados, senadores e vereadores) e estes mobilizam
0os membros do Poder Executivo, que também foram eleitos (tais como prefeitos,
governadores e inclusive o proprio Presidente da Republica) para que atendam as
demandas da populagéo.
Percebe-se que existe uma diversidade de definicdes acerca do assunto politicas publicas.
Entre os conceitos temos aqueles que abordam de forma sucinta a temaética, enfatizando
assim, as tomadas de decisbes do Estado, aos conceitos mais complexos, que enfatizam nédo
somente a tomada de decisGes dos governos, mas também aquelas decisbes realizadas por
agentes politicos ou grupos de atores, que tem como objetivo solucionar algum problema ou

mesmo algo de interesse comum ao grupo (VIANA; BAPTISTA, 2012).

Por isso, o Estado ao elaborar ou propor uma determinada politica publica deve considerar e
introduzir nos seus objetivos as necessidades e as solicitagdes da populacdo. Este aspecto
revela o lado democratico que as politicas publicas podem e devem assumir como ferramenta
na tomada deciséria dos governos (SOUZA, 2006). Contudo, mesmo os governos conhecendo
as necessidades de todos 0s grupos estas ndo serdo todas atendidas conforme as expectativas e
anseios dos mesmos. Alguns grupos serdo atendidos outras ndo. Ainda sobre esta abordagem

Lopes, Amaral e Caldas (2008, p.7) ressaltam que:

[...] a existéncia de grupos e setores da sociedade apresentando reivindicacGes e
demandas ndo significa que estas serdo atendidas, pois antes disso € necessério que
as reivindicacdes sejam reconhecidas e ganhem for¢a ao ponto de chamar a atencéo
das autoridades do Poder Executivo, Legislativo e Judiciério.

Tal circunstancia reflete os principios ideoldgicos que fundamentam as atividades dos agentes
politicos e seus propositos na formulacdo de uma politica publica, isto &, ficara a cargo dos
governantes a relevancia que estes atribuirdo as questdes sociais. Neste sentido, as direcGes
tomadas por “[...] uma politica publica devem ser avaliados a partir da pratica de negociacao
dos governos e suas escolhas, tanto materiais como morais” (VIANA; BAPTISTA, 2012, p.
69).

Como ressalta Lopes, Amaral e Caldas (2008, p.7) “Para os grupos contemplados o governo

tera de formular e desenvolver agdes para buscar atender suas expectativas, integral ou
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parcialmente”. Os governantes quando se mostram preocupados com a populacdo procuram

atender os principais anseios por ela levantados.

As politicas publicas em saude compdem a area de atuacdo social do Estado encarregada de
melhorar as condi¢cdes de saude da sociedade, bem como o ambiente natural, social e do
trabalho. Seu principal objetivo consiste em ordenar as fung¢Ges publicas do governo para a
protecéo, recuperacio e promogao da salide das pessoas. E um setor que engloba vérios temas,
ndo somente os problemas que necessitam de solugdes do Estado, mas também os interesses
da sociedade e as decisdes e resolucbes da disputa entre os diversos agentes sociais
(LUCCHESE; AGUIAR, 2004).

Contudo foi a definicdo de Politica de Salude estabelecida pela Organizacdo Mundial de Saude
— OMS a mais difundida internacionalmente “[...] e enfatiza o seu carater de estratégia oficial
organizada em acgOes setoriais a serem desempenhadas de acordo com normas legalmente
construidas, tendo por objetivo maior a qualidade de vida da populagao” (FLEURY;
OVERNEY, 2012, p. 18).

No pais, as politicas publicas de saude séo direcionadas pela Carta Magna promulgada em
1988. Como ressalta Lucchese e Aguiar (2004, p.3) nela estdo contidas os “[...] principios de
universalidade e equidade no acesso as acOes e servicos e pelas diretrizes de descentralizacdo
da gestdo, de integralidade do atendimento e de participacdo da comunidade, na organizacédo
de um sistema tnico de saude no territorio nacional”. No proximo topico deste capitulo sera
abordado como foi 0 movimento reforma sanitaria no Brasil e o processo de construgdo do
Sistema Unico de Satde — SUS, bem como a consolidaco das neoplasias na satide publica do

pais.

3.2 Antecedentes historicos da criacdo do Sistema Unico de Sautde — SUS e a

consolidacdo do cancer na saude publica brasileira

No inicio do século XIX, a saude se torna questdo do Estado e diversas intervencoes
comecgaram a ser executadas com o intuito de aperfeicoar e modificar o setor, fazendo com
que determinados individuos em fungdo de sua vulnerabilidade fossem considerados pelo

Estado. Esses sujeitos eram compostos por ladrdes, loucos, homossexuais e tiveram atencéo
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diferenciada pelo Estado pelo suposto perigo que representavam para a sociedade
(CARRARA; RUSSO; FARO, 2009).

O final do século XIX foi marcado por profundas mudancas na medicina do pais,
principalmente no ensino desta ciéncia nas instituicdes de ensino. Essas mudancas foram
motivadas pelas transformacdes que vinham ocorrendo na Europa nesse periodo. Os novos
paradigmas na ciéncia da salde transformaram as antigas formas de curar em saber cientifico.
Mudancas curriculares tornaram o ensino da medicina mais pratico substituindo a forma
generalizante para um ensino mais especializado; foram estabelecidas novas cadeiras como a
oftalmologia, obstetricia, psiquiatria e outros, além de laboratorios voltados para a prética e
pesquisa experimental (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

Nesse periodo o Brasil estava vivenciando o ciclo cafeeiro. Devido a grande producdo de café
na regido Sudeste do pais e a riqueza advinda da comercializacdo desse produto houve
aumento no processo de urbanizacdo. O aumento das cidades na regido trouxe consigo varios
problemas, principalmente o aumento nos casos de doencas como a variola e a febre amarela.
Por isso, o Estado resolveu tomar medidas para tentar erradicar essas doencas e evitar que

estas comprometam a economia agroexportadora da época (ESCOREL,; TEIXEIRA, 2008).

Em 1880 comecam a chegar os primeiros médicos especialistas em medicina dos micrébios.

A utilizacdo de vacinas e soros, contra as doencas transmissiveis, 0 isolamento de
portadores de doencas contagiosas, as diversas formas de destruicdo de vetores de
doengas transmissiveis — principalmente os mosquitos — e 0s diagndsticos
bacterioldgicos foram armas utilizadas pela saude publica nas grandes campanhas
sanitarias ocorridas no inicio do século XX, que lograram melhorar as condic6es de
salde das principais capitais do Sudeste brasileiro (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

Como podemos perceber a preocupacéo do Estado no setor salde se restringia ao controle das
epidemias e a garantia de um estado geral de salubridade nas cidades. O estado, até nesse
periodo, “[...] ndo se voltava para a assisténcia a saude dos individuos, permanecendo com a
filantropia a responsabilidade pelo cumprimento desse papel” (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008,
p.333-334).

Nesse periodo também ocorreram avangos no campo da cirurgia com a assepsia e as novas

técnicas de anestesia. Na area terapéutica as antigas praticas existentes nas Gltimas décadas do
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século XI1X como sangrias e cataplasmas se tornaram ultrapassadas. Essas antigas praticas
deram lugar aos novos medicamentos baseado nas causas das enfermidades. Todo esse
processo de modernizacdo e avangco na eficacia da ciéncia médica proporcionou maior
preocupacdo com as neoplasias (TEIXEIRA; FONSECA, 2007). Como ressalta

Enguanto isso, as condi¢des de salde da populacdo se modificavam. Do predominio
das doencas da pobreza (tuberculose, desnutricdo, verminoses, doencas sexualmente
transmissiveis e outras doencas infecciosas e parasitarias), alcancamos a chamada
morbidade moderna (doencas do coracgdo, neoplasias, acidentes e violéncias).Houve
uma redugdo da mortalidade e da natalidade, assim como um envelhecimento da
populagdo. Progressivamente, ocorreram o decréscimo da mortalidade por doengas
infecciosas e parasitarias e o crescimento de doengas cronicas e degenerativas, além
dos traumas (PAIM, 2009, p.31-32).

Atentos a essas mudancas 0os médicos do pais comecaram a se interessar pela tematica das
neoplasias. O contato que alguns profissionais de saude tiveram com outros profissionais em
congressos e simposios internacionais também contribuiu para esse aumento de interesse®. A
elite médica brasileira participava destes eventos e preocupava em ter conhecimento sobre 0s
avancos tecnologicos e terapéuticos desenvolvidos principalmente nos paises europeus e nos
Estados Unidos. Os primeiros trabalhos que foram desenvolvidos sobre as neoplasias no pais
mostravam sua pouca incidéncia; motivo explicado nos trabalhos pela ineficiéncia do
processo de deteccdo da doenca (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

Em 1904, com a criacdo da Legislacdo Sanitaria, 0os governantes do pais passaram a ter
suportes legais e recursos humanos para inspecionar as condi¢cdes de higiene e limpeza dos
imoveis urbanos e a fabricacdo, armazenagem, distribuicdo e comercializacdo dos géneros
alimenticios. As responsabilidades de fiscalizacdo sanitaria dos portos, das atividades
laboratoriais, médicas e farmacéuticas, bem como, a sistematizacdo de estatisticas sobre as
condicBes sanitarias da populagdo ficaram a cargo do Governo Federal (PESSOTO;
RIBEIRO; GUIMARAES, 2015).

Vale ressaltar que até os ultimos anos da década de 1910 as a¢des realizadas pelo Estado na

salde publica do pais estavam voltadas para as epidemias que existiam e que causavam um

®A ampliagdo do interesse dos médicos brasileiros em relagdo ao cancer se estabeleceu no inicio do século XX, a
partir de seus contatos com a literatura internacional sobre o tema e, principalmente, por sua atuagdo em
congressos médicos internacionais. Até entdo, a doenca frequentava os principais periédicos médicos e as
tribunas das sociedades em poucas ocasifes, sempre relacionado a estudos de casos clinicos e a procedimentos
cirtrgicos (TEIXEIRA, 2009, p.105).
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aspecto negativo no exterior, impedindo assim que estrangeiros viessem para o pais. Por todo
0 territério eram constantes as campanhas de vacinagdo com o intuito de deter essas
enfermidades; outras medidas realizadas era a fiscalizacdo nos portos do pais para evitar a
entrada de navios contaminados e a¢fes de saneamento. Todavia, essas acfes se restringiram
apenas nas grandes cidades do pais. No interior do territorio as condi¢cdes de vida da maioria
da populagdo eram precérias e a desnutricdo, verminoses e malaria apresentavam grande
incidéncia (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

O surto de gripe espanhola de 1918 e o forte espirito nacionalista vivenciado nos anos iniciais
do século XX contribuiram para modificar as acBes de salde até entdo realizadas. As
condi¢des sanitarias no pais eram precarias e a realidade do povo sertanejo retratada nos
livros de escritores da literatura fez com que surgisse nas elites dos grandes centros urbanos
movimentos por melhorias nas condi¢BGes de salde das pessoas viventes no interior do pais
(TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

No ano de 1919 foi criado o Departamento Nacional de Saude Pablica — DNSP; seu primeiro
diretor foi o médico Carlos Chagas. No DNSP as neoplasias foram incorporadas a Inspetoria
de Profilaxia da Lepra e Doencas Venéreas. Contudo, apesar dos esforgos em inserir a doenca
na légica das acdes de salde publica, os resultados ndo foram satisfatorios pois na Inspetoria
as acdes no combate ao cancer eram limitadas (SANGLARD, 2008; TEIXEIRA, 2009). Vale

ressaltar também que:

A atuacdo da nova Inspetoria se restringia ao Distrito Federal e se centrava no
estabelecimento de estatisticas mais adequadas de 6bitos de cancer. Também previa
a execugdo das providéncias sanitarias necessarias nos domicilios onde tivesse
havido caso de 6bito de cancer; a gratuidade dos exames de laborat6rio necessarios
aos diagndsticos; organizacdo de uma campanha educativa contra a doenga e a
fundacéo de institutos de cancer com fins terapéuticos e experimentais (TEIXEIRA;
FONSECA, 2007, p.31).

O céancer nesta época foi inserido na Inspetoria de Profilaxia da Lepra e Doencas Venéreas
devido os conhecimentos médicos deste periodo concluirem que as neoplasias e a lepra se
assemelhavam principalmente no modo de transmissdo (TEIXEIRA, 2009). Entretanto, a
medicina voltada para o tratamento do cancer avancava principalmente no conhecimento da
radiologia e a eletrocirurgia; essas inovagdes proporcionaram maior envolvimento dos
profissionais de satde com a doenca e fomentaram debates e propostas de atividades voltadas

para conter a evolucdo da doenca.
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Contudo, o cancer somente foi considerado como problema de satde publica e incorporado na
agenda nacional de politicas publicas apos a reforma sanitaria de 1920. Em meados de 1920
também teve inicio as primeiras acdes voltadas a formacdo em cancerologia e para a
divulgacdo e conscientiza¢do sobre a doenga no meio médico e também para a populagdo em
geral (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

Com o Decreto n° 4.682 de 1923, conhecida como Lei Eloy Chaves, a assisténcia médica foi
incorporada na agenda de acOes do Estado. Este decreto também estabeleceu a criacdo das
Caixas de Aposentadoria e Pensbes — CAPs para os trabalhadores ferroviarios; este fato é
considerado como marco inicial para o estabelecimento no pais da Previdéncia Social
propriamente dita (BARROS, PIOLA e VIANNA, 1996). Todavia, percebe-se que esta
normatizagdo ndo abrangia toda a populacdo brasileira; somente os trabalhadores das
empresas de ferrovias tinham acesso ao CAPs (BERTOLLI FILHO, 1996).

Na Segunda Republica (1930-1945) novas politicas publicas foram instauradas. Isso ocorreu
devido ao contexto social da época que estava passando por algumas mudangas como 0
crescimento econémico do pais, principalmente o setor industrial; receio pelo progresso dos
ideais comunistas, que trazia no seu bojo luta por melhores salarios e melhorias nas condi¢des
de servico dos trabalhadores. O intenso processo de urbanizagdo vivenciado no pais fez com
que proliferassem nas areas urbanas aglomeragdes subnormais com o0 minimo ou inexisténcia
de infraestruturas basicas para a garantia de uma boa qualidade de vida. Nesses locais ndo
havia esgotamento sanitario, coleta de lixo, postos de salde, escolas, pracas de lazer,
pavimentacao e disponibilidade de adgua tratada para os moradores. Como consequéncia dessa
realidade, houve proliferacdo de inUmeras doencas nestes locais, fazendo com que médicos e
leigos organizassem Associacdes e Ligas. Foi também neste periodo que ocorreu um grande
incentivo a saude hospitalar privada, representada pela construgdo de grandes hospitais como
0 Hospital das Clinicas em Séo Paulo (MASSAKO, 1994).

Em 1930 o Estado comeca a intervir na saude, principalmente apds a criagdo do Ministério da
Educagéo e da Saude Publica — MESP. Foi criada também uma Politica Nacional de Salde
embasada em dois principais eixos: saude publica e medicina previdenciaria ligada ao

Instituto de Aposentadorias e Pensdes — IAPs e suas categorias. Os IAPs foram criados para
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substituir as CAPs existentes, tendo sido criados sete destes institutos entre 0s anos de 1933 e
1945 (SARRETA, 2009; BERTOLLI FILHO, 1996).

Em 1935 foi organizado pela Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro o Primeiro
Congresso Brasileiro de Cancerologia. Além de reunir todas as pesquisas que estavam sendo
realizadas no pais, 0 evento objetivava também convencer e alertar os responsaveis pela satde
publica do pais da necessidade de criacdo de uma politica de controle da doenca (TEIXEIRA,
2010).

O Congresso havia colocado ainda mais em evidéncia a doenca; os profissionais de salde, a
imprensa e as autoridades tomaram conhecimento sobre as neoplasias principalmente porque
vieram varios especialistas estrangeiros para debater sobre a tematica durante o evento. No
ano de 1937 houve a reforma do MESP passando a ser denominado de Ministério da
Educacdo e Saude — MES. Mudancas estruturais foram realizadas ap6s a criacdo do MES; a
primeira delas consistiu na busca de maior controle central das a¢6es de saude; a outra dispds
em maior atencdo aos servigos hospitalares realizado no Distrito Federal (TEIXEIRA;
FONSECA, 2007).

No ano de 1937, por meio da Lei n°378, foram estabelecidas as Conferéncias Nacionais de
Saude e de Educacdo, que tinham por finalidade primordial facilitar para o0 Governo Federal o
conhecimento das acdes referentes aos setores de salde e educacdo (SARRETA, 2009;
ESCOREL e BLOCH, 2005). No ano de 1941 foi realizada a 12 Conferéncia Nacional de
Saude — CNS. O Decreto n°6788 estabeleceu o0s temas que seriam tratados, destaque para as
tematicas: organizacdo sanitaria estadual e municipal e a determinacdo de medidas para

desenvolvimento dos servigos basicos de saneamento.

No ano de 1941, por meio do decreto de Lei n°3.643 foi criado o Servigo Nacional de Cancer
— SNC. Com a fundacdo deste sistema nacional as neoplasias foram incorporadas
definitivamente na agenda de salde publica brasileira. Como salienta Andrade e Lana (2010,
p.112):
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[...] a criacdo do SNC esta diretamente ligada a histdria da estruturacdo da salde
pUblica no pais, porém a entrada efetiva, na esfera estatal, dos cuidados a doenca nao
se explica apenas pelo percurso histérico local. Essa conformacgdo se relaciona
também a conjuntura internacional dos anos 1940, na qual o pais intensificou trocas
culturais e cientificas com os EUA. Nesse periodo, médicos foram enviados aquele
pais com o intuito de conhecer e estudar as agdes contra o cancer, bem como sua
organizagdo hospitalar.

O contexto da Guerra Fria, marcada pela divisio mundial em dois polos: capitalista e
socialista, contribuiu para alterar as relacdes entre o Estado e a Sociedade. Novas demandas
sociais foram surgindo e a saida encontrada pelos governantes foi a implantacdo de uma
politica publica que ja& havia sido efetivada nos paises desenvolvidos e que estava
fundamentada pelo Estado de Bem-estar Social. No Brasil esta politica influenciou o Estado a
criar acOes desenvolvimentistas e de planejamento nas intervencdes estatais. O setor saude,
neste contexto, foi encarado como fator econdmico associado a outras politicas, sendo assim
considerada como um elemento primordial para o progresso econdémico do pais (SARRETA,
2009).

No final dos anos 1940 o SNC comeca a desenvolver importante campanha educativa
(FIGURA 02) sobre a prevencéo das neoplasias’. Isso ocorreu porque os médicos brasileiros
que foram para os Estados Unidos estudar vivenciaram as praticas de conscientizacdo da
doenca que os profissionais estadunidenses desenvolviam no pais. Nos Estados Unidos a
propaganda contra o cancer era uma atividade altamente disseminada, tanto pelos
responsaveis pela satde publica como pelos érgdos civis, 0 que impulsionou a adocao desse
recurso no combate as neoplasias no Brasil (TEIXEIRA, 2009).

’Nos meses de abril, eram elaboradas, em vérias capitais de Estados e em algumas grandes cidades, exposicoes
educativas compostas por cartazes, mapas de distribuicdo da doenca, impressos e fotografias de diversos tipos
(TEIXEIRA, 2009)
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Figura 02: Cartazes educativos da campanha contra o cancer na década de 1940

FUJA DOS CHARLATAES ! 0 CAHCED

Fonte: TEIXEIRA, 20009.

A década de 1940 foi marcada ndo somente pelas campanhas educativas desenvolvidas pelo
SNC; neste periodo também teve inicio as primeiras acdes de prevencdo e deteccdo precoce
dos canceres ginecoldgicos. Contudo, essas a¢cdes ndo foram postas em préatica pelo SNC, mas
sim pelos primeiros ambulatérios das faculdades de Medicina. Com a conguista da
Ginecologia de uma cadeira autbnoma a obstetricia, comecam a ser criados 0s primeiros
centros de atendimento a mulher; estes centros tinham como foco principal a prevencédo e o
tratamento de problemas ginecoldgicos. Muitas acGes foram desenvolvidas nestes anos
iniciais de criacdo do SNC, contudo, suas atividades foram timidas durante todo o Governo
Vargas. (TEIXEIRA, 2009).

Todo esse processo, em alguma medida, se relacionou a capacidade dos
cancerologistas de garantir o monopdlio em relagdo as propostas de politicas
publicas para o combate a doenca e de mostrar ao Estado a importancia de sua
atuacdo profissional no controle de um problema cada vez mais valorizado
socialmente (TEIXEIRA; FONSECA, 2007, p.81).

Em 1950, nove anos ap6s a 12 Conferéncia, ocorreu a 22 CNS. Nesta ocasido foram tratados 0s
temas de higiene e seguranca do trabalho e a prestacdo de assisténcia médica e sanitaria

preventiva para trabalhadores e mulheres gravidas. Em meados da década de 1950 houve a

criagdo dos centros sociais rurais; estes centros tinham como objetivo controlar as doengas
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mais comuns do ambiente rural, como a erradicacdo da malaria e da doenca de Chagas
(VASCONCELOS, 1997).

O periodo compreendido entre o segundo governo de Getulio Vargas (1951-1954) até o golpe
de Estado de 1964 marca o fechamento de acontecimentos importantes para a satde publica
do pais e também para a politica de combate ao cancer, como a criagdo do Ministério da
Salde — MS. Mediante a Lei n°1920 (1953) houve o desdobramento do Ministério da
Educacdo e da Salde em dois novos Ministérios: Ministério da Saude e Ministério da
Educacdo e Cultura. O Ministério da Saude tinha como principal funcdo desempenhar as
funcdes que, até aquele presente momento estavam sob responsabilidade do Departamento
Nacional de Saude — DNS, mantendo, inclusive, a mesma estrutura (SARRETA, 2009).

Além disso, as a¢bes de promogdo e amparo a saude eram realizadas pelo Ministério da Saude
— MS com apoio dos estados, municipios e de instituicbes financiadas com capitais
internacionais. Eram desenvolvidas atividades de educacdo em salde, campanhas de
imunizacédo e orientacdes sobre alimentacdo saudavel. O Ministério da Saude realizava acdes
de recuperacdo da salde através de assisténcias médicas em alguns hospitais especializados
nos setores de tuberculose e psiquiatria. O publico alvo destas acbes era a parcela da
populagdo ndo inserida no mercado de trabalho; essa mesma popula¢do também era atendida

nas hospitais universitarios e nas Santas Casas de Misericordia (LUCCHESE, 2004)

O financiamento da saude até antes da implantacdo do SUS era uma questdo de disputa de
recursos em dois ambientes distintos da esfera federal. O primeiro era no ambito
previdenciario com a reparticdo autbnoma dos recursos entre as trés areas, a saber: beneficios
previdenciarios, assisténcia social e atencdo médico-hospitalar; isto ocorria porque o Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social — Sinpas ndo era avaliado pelo Congresso e, na
pratica, sua formulacdo ndo sofria intervencdo do 6rgdo orcamentario central. O outro
ambiente corresponde ao orgamento fiscal; nesta esfera orcamentéria os programas a cargo do
Ministério da Saide — MS disputavam com outros setores como educagao, justica, seguranca
nacional, transportes, previdéncia do servidor publico e outras responsabilidades da Unido
(CONASS, 2007).

O governo Juscelino Kubitschek (1955-1960) com o seu Plano de Metas ocasionou mudangas

no cenario econdmico e estrutural da década de 1950. No setor saude, o entdo presidente
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investiu no controle das doencas que assolavam a maioria da popula¢cdo como a maléria,
variola e febre amarela. Esses investimentos nas denominadas “doengas de massa” iam de
encontro as propostas desenvolvimentistas pretendidas pelo atual governo. No controle das
neoplasias a acdo mais significativa empreendida pelo governo JK foi a inauguracdo da sede
propria do Instituto do Céncer. A nova sede do Instituto era moderno, com instalagdes e
aparelhos médicos de primeira linha (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

Em 1958 o Distrito Federal comeca a produzir exposi¢des itinerantes, utilizando um caminhéo
do SNC com cartazes e imagens educativas sobre a doenca afixados no veiculo (TEIXEIRA,
2009).No periodo compreendido entre os anos de 1960 e 1970 eram escassoS 0S recursos
destinados ao financiamento da salude do pais. Devido a esta escassez de recursos grande
parcela da populacdo nédo tinha direito a assisténcia médica, sendo obrigados assim, a disputar
0s poucos recursos dos orcamentos publicos destinados ao MS e secretarias de saude de
Estados e municipios ou dependiam de recursos oriundos das instituicdes caridade, aplicados
em servicos prestados por entidades religiosas ou filantropicas. Além disso, o carater
centralizador dos recursos voltados quase exclusivamente para controle e prevencdo de
enfermidades transmissiveis acirrava ainda mais os problemas de cobertura da satde (PIOLA
et al, 2009).

Os primeiros anos da década de 1960 foram marcados pela instabilidade politica devido a
transicdo para um governo autoritario e repressor. Neste contexto de instabilidade social e
econdmica houve a perda gradativa dos direitos civis ja adquiridos e as propostas dos
cancerologistas para as neoplasias também sofreria os efeitos. O Instituto do Cancer enfrentou
grave crise “[...] determinada pelo encaminhamento mais geral da politica de satde do
periodo que, navegando na rota contraria de grande parte dos nossos sanitaristas, via na
privatizacdo dos servigos o caminho adequado para a melhoria das condi¢Bes de salde da
populacdo” (TEIXEIRA; FONSECA, 2007, p.103).

Na tentativa de levar servicos de salde a populagdo carente do pais algumas iniciativas foram
implantadas como o Programa de Interiorizacdo de Acdes de Salde e Saneamento — Piass, as
Aco0es Integradas de Saude — AIS e o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS.
Essas medidas, de certa forma, impulsionaram a criagdo do SUS. Entretanto, a exclusdo da

populacéo pobre do pais ainda era predominante na década de 1980 (PIOLA et al, 2009).
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Sarreta também fez uma analise sobre o contexto brasileiro na década 60. O pais neste
periodo:

[...] era populista, pois o governo fazia apelo a uma ideologia difusa de adeséo das
massas por meio do nacionalismo, desenvolvimentismo, moralismo e reformismo, o
que influenciou substancialmente, durante essas décadas, o0 modelo de salde com
énfase na assisténcia curativa e individual, caracterizado pelo crescimento do
hospital impulsionado pela industrializacdo. Com o desenvolvimento econémico, a
implementacdo da inddstria automobilistica e a abertura do Pais para o capital
estrangeiro, bem como com o uso do dinheiro da previdéncia social, algumas
empresas comegam a construir seus proprios hospitais, surgindo a medicina de
grupo — empresas com finalidade de prestar servigos médicos particulares aos
empregados de outras empresas que os contratam, marcando o nascimento da
assisténcia médica — a previdéncia privada (SARRETA, 2009, p.143-144).

No inicio da década de 1960 ocorreu na cidade de Recife 0 Congresso de Higiene. Neste
evento o ministro da salde em exercicio na década Souto Maior trouxe nova abordagem sobre
a saude que deveria figurar nas politicas publicas que seriam propostas. Essa concepcéo
vinculava as condicdes de trabalho e vida a situacdo de saude da populacdo, aléem também de
relacionar a pobreza com a doenca (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

Apos dez anos de criagdo do Ministério da Saide — MS ocorre a 32 CNS realizada no ano de
1963 no periodo de 9 a 15 de dezembro. Nesta conferéncia foi empregada a tese da
municipalizacdo, que objetivava descentralizar a execucdo das acBes basicas de salde,
permitindo, desta forma, a flexibilizagdo da estrutura sanitéria nacional (CARVALHO, 2002).
No entanto, “0 movimento da descentralizacdo, da horizontalizacdo, da integracdo das acOes
de saude, da ampliacdo dos servicos e da articulacdo da salde com reformas sociais foi
abortado trés meses depois pelo golpe militar de 31 de margo de 1964” (LIMA; FONSECA,
HOCMANN, 2005, p. 55). Apesar da tematica do sistema de salde de base municipalista ter
sido muito abordada nas discussdes da conferéncia, a conjuntura politica de ditadura militar
dificultou qualquer tipo de descentralizacdo, pelo fato de contrariar os ideais do regime. De
inicio, ndo houve reducdo no repasse das verbas para a satde publica, mas, decresceram até o
final da ditadura (BERTOLLI FILHO, 1996).

Com a criagdo do Instituto de Previdéncia Social — INPS, em 1966, todos os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes — IAPs foram unificados. Esta unido corresponde a unificagéo de
todos os beneficios adquiridos até entdo numa Previdéncia Social Unica e a necessidade de
aumento no numero de hospitais e ambulatérios, pois 0s existentes pertencente aos antigos
IAPs nédo estavam suportando toda a crescente demanda por servigos medicos requisitada pela

populagéo.



71

No ano de 1967 foi instituido no Ministério da Saude a Campanha Nacional de Combate ao
Cancer — CNCC mediante o decreto n® 61.968. No intuito de fomentar a luta contra o cancer
muitas instituicdes de diversos estados adotaram a Campanha Nacional como a Associacéo
Paulista de Combate ao Cancer, Liga Baiana contra o Cancer, Liga Paranaense contra o
Céncer, Nlcleo de Combate ao Céncer de Maceid, Associacdo de Combate ao Cancer do
Brasil Central e demais outras que foram criadas para essa finalidade. A CNCC foi
oficialmente inaugurada em 1968 em solene ceriménia no INCA (TEIXEIRA; FONSECA,
2007).

A campanha foi desenvolvida tendo como base um orcamento pequeno; contudo, apesar da
falta de recursos, a campanha desenvolveu trabalhos em quase todos os estados do pais. As
acOes educativas desenvolvidas tinham como principal objetivo informar a populacéo sobre a
importancia da prevencdo e deteccdo do cancer; além de informar os avangos no tratamento
da doenga (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

O grande desafio para ampla expansdo e sucesso da campanha consistia na falta de
profissionais de saide capacitados para lidar com as neoplasias. Por isso, “discutia-se a
criagdo de cursos formais, especializados, e, a0 mesmo tempo, a intensificacdo do ensino de
cancerologia no meio médico” (TEIXEIRA; FONSECA, 2007, p.113). Esse problema era
discutido nas principais revistas de divulgacdo do setor salde como a Revista Brasileira de

Cancerologia e a Revista Brasileira de Cirurgia.

No ano de 1967 foi instituido o Plano Nacional de Saide — PNS. O PNS “[...] procurava
canalizar exclusivamente para o Ministério da Saude as acGes de assisténcia médico
hospitalar, até entdo principalmente sob a Orbita da Previdéncia Social, priorizando a area da
medicina assistencial em detrimento da saude publica [...]” (TEIXEIRA; FONSECA, 2007,
p.118). Além disso, houve outras mudangas institucionais. As campanhas sanitarias que

estavam sendo desenvolvidas ficaram sob responsabilidade da Secretéria de Saude Publica.

Na década de 1970 a Previdéncia Social vivenciou periodo de grande crescimento, tanto na
arrecadacdo de recursos como em cobertura e orcamento. Contudo, a crise econémica
vivenciada pelo pais nessa época principalmente pela desvaloriza¢do dos produtos brasileiros
exportados para o exterior aliado a corrup¢do no pagamento dos servigos tendo como base a

Unidade de Servigo — US contribuiram para o desgaste no modelo politico adotado no pais.
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Houve aumento também no numero de reclamagfes da populacdo perante os servigos de
salde publica e também dos servigos previdenciarios de atencdo médica; as pessoas
comecaram a reivindicar querendo mudancas, principalmente no modelo de satde vigente no
pais (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Nesta conjuntura de reivindicagdes aflora o Movimento Sanitario; a principal bandeira
levantada por este movimento era a mudanca no setor saude. Tiveram apoio de varios
movimentos sociais que tinham também como objetivo a luta pelos direitos civis e sociais,
bem como dos sindicatos, que passaram a discutir os problemas de salude enfrentados no pais
em congressos e seminarios. O Movimento Sanitario também era contra as a¢des realizadas
no setor saude efetuadas pelos governantes do regime militar (ESCOREL; NASCIMENTO;
EDLER, 2005).

Em contrapartida, o governo receoso de que o INPs ndo suportaria aos fatos de corrupcéo
criou o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social - MPAS em 1974. Como mecanismo
para diminuir a fuga de recursos foi criado também a Empresa de Processamento de Dados da
Previdéncia Social — DATAPREV. No ano de 1975, por intermédio da Lei 6229 foi
estabelecido o Sistema Nacional de Saide — SNS. O SNS tinha como principal objetivo
diminuir os custos e tornar mais eficaz os servigos de salde no pais (BERTOLLI FILHO,
1996). Um ano apos a criacdo do SNS foi fundado o Centro Brasileiro de Estudos na Saude —
CEBES. O CEBES teve em sua revista intitulada “Satde e Debate” um canal permanente de

comunicacdo de sua plataforma e das demandas do movimento sanitario.

No mesmo periodo (1970) o SNC foi transformado em Divisdo Nacional de Cancer — DNC e
também foi implantado o Plano Nacional de Combate ao Cancer — PNCC. O PNCC tinha
como metas fomentar o ensino e a pesquisa na area oncolégica, combater o cancer em todo o
pais e também formacdo de corpo técnico capacitado para desenvolver as atividades de
radioterapia e diagnostico precoce do colo uterino (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

No ano de 1977, mediante a Lei n°6439/77, foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia — SINPAS. O SINPAS regulamentou a separacgdo, por area de atuacdo, de seus
institutos - IAPAS, INPS, INAMPS. O INAMPS ficou responsavel por garantir a assisténcia a

salde do trabalhador segurado da Previdéncia Social. Dois anos ap6s a fundacdo do SINPAS
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(1979) foi criada a Associacao Brasileira de Pés-Graduagdo em Saude Coletiva — ABRASCO;

esta associagdo disponibilizou suporte especial a residéncia em medicina social e preventiva.

As demais CNS realizadas no periodo de Ditadura Militar ocorreram com pouca participacado
e perante fortes proibicGes do governo ditatorial. No Quadro 01 estdo elencadas todas as CNS
que ocorreram no periodo de Ditadura Militar no pais.

Quadro 01: Conferéncias Nacionais de Saude no periodo de Ditadura Militar

Ano Conferéncia Tematica
1967 42 Conferéncia Nacional de | Recursos humanos para as
Saude atividades em saude
1975 52 Conferéncia Nacional de | Institucionalizagdo e
Saude execucdo do  Sistema
Nacional de Salde
1977 62 Conferéncia Nacional de | Institucionalizacao e
Saude execucdo do  Sistema
Nacional de Saude
1980 72 Conferéncia Nacional de | Extensdo das acOes de
Saude saude por meio dos
servigos bésicos

Fonte: SARRETA, 2009. Org. MACIEL, E.V.F.

Em 1978 a DNC foi extinta; no seu lugar foi criada a Divisdo Nacional de Doengas Crénico
Degenerativas — DNDCD. O DNDCD estava integrado a Secretaria Nacional de Programas
Especiais — SNEPS e uma divisdo do MS sem recursos orcamentarios proprios. Apesar de
todas as iniciativas governamentais para reorganizar as acoes relativas ao cancer, o INCA
continuava com sérios problemas financeiros e também de recursos humanos. Teixeira e

Fonseca (2007) fazem uma analise sobre esse periodo:

A década de 1970 chegou ao fim deixando claro que houve por parte dos gestores de
salde, uma série de iniciativas para intervir na institucionalizacdo das a¢des neste
campo. Varios érgaos foram criados ou reformados, a partir dos que ja existiam, no
decorrer de um curto periodo de tempo, acompanhados de programas que refletiam
as estratégias politicas para o setor e as prioridades definidas pelas liderancas da
area.

O céncer estava aos poucos ganhando destaque politico na agenda de prioridades da saude;
fator importante que ajudou no fortalecimento da doenca como problema pablico. Na década
de 1980 teve inicio no pais transformacdes no setor de salde; estas mudangas visavam
fortalecer a atuagéo regulatdria e de provimento direto do Estado (FRANGCA, 1998). O INCA

comecava a superar as dificuldades financeiras presente nas décadas anteriores. Teve inicio
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um processo de expansdo alicercado por um modelo institucional onde os Ministérios da
Saude da Previdéncia e Assisténcia Social compartilhava a gestdo do INCA (TEIXEIRA,;
FONSECA, 2007).

A estratégia adotada pelo Estado como mudanga no setor sadde foi as A¢des Integradas de
Saude — AIS que visavam principalmente a diminui¢do das diferengas regionais e tambem
entre as populacBes viventes nas areas urbanas e rural. (CORDEIRO, 2004). Vale ressaltar
que desde a Segunda Republica com o governo de Getulio Vargas até 1980 o modelo de
protecdo social e assisténcia médica era o previdencialista; sendo assim: “Quem nao
contribuia para a previdéncia estava automaticamente fora da cobertura de servigos e da
protecdo estatal” (FRANCA, 1998, p. 83).

O regime miliar teve seu termino no ano de 1985 e no mesmo ano a populacdo é convocada
para a elei¢do indireta para presidente da nacdo. As liderangas do movimento sanitarista do
pais ocupam cargos importantes nas instituicGes responsaveis pela politica de salde. Neste
ambito foi realizada no ano de 1986 a 8* Conferéncia Nacional de Saide — CNS Como
expressdo desta nova realidade foi convocada a 8% Conferéncia Nacional de Saude
(ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005). Nas discussdes foram debatidos temas como:
salde como direito de cidadania, financiamento em salde e reformulacdo do Sistema
Nacional de Saude (ANDRADE, 2007).

Alguns acontecimentos que antecederam a criacdo do Sistema Unico de Saude — SUS
precisam ser elencados como destaca Andrade (2007):
+ 1987 — Criacdo do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude —
CONASEMS
+ 1987 — Criacdo do Sistema Unificado Descentralizado de Satde — SUDS, por
meio de Decreto presidencial.

O CONASEMS foi importante agente na luta pela fundacéo de um Sistema de Sadde no pais
e pela descentralizacdo das acdes e servicos de salide. No ano de 1988 o Sistema Unico de
Saude -SUS foi instituido pela Constituicdo Federal estabelecida no mesmo ano, bem como
todos os direitos sociais como o da salude foram concebidos constitucionalmente
(ANDRADE, 2007).
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Com a promulgacédo da Constituicdo Federal de 1988 foi criada a Seguridade Social; esta, por
sua vez, seria custeada por meio de recursos advindos da Unido, Estados, municipios, Distrito
Federal e das contribui¢des sociais dos empregadores. Na Carta Magna também é estabelecida
a saude como um direito social e dever do Estado. Ademais no seu artigo 198 ¢ estabelecido
no pais o Sistema Unico de Satde - SUS (Ministério da Satde, 2013).

O SUS ¢é a maior politica publica de saude do pais; este é financiado com orcamentos
oriundos da Seguridade Social, Unido, Distrito Federal, Estados e municipios. O tamanho
deste sistema implantado no pais evidencia as atribuicdes e responsabilidades sociais e
também manifesta o desafio de garantir o custeio, necessitando assim, modelo de
financiamento capaz de proporcionar sustentabilidade ao SUS, suportar as pressdes de custos
e de reducdo da rede de atendimento. Na esfera federal estes recursos serdo divididos entre a
previdéncia, a assisténcia social e a salde. Este ultimo é regulamentado pelo artigo 55 do Ato
das Disposic¢Oes Constitucionais Transitorias — ADCT que, conforme suas atribuicdes legais
estabelecem 30% de repasse do orcamento da seguridade social — OSS para a saude, excluido
0 beneficio social de seguro-desemprego. Este artigo possuiu validade até a implantacdo da
primeira Lei de Diretrizes Orcamentarias — LDO onde previa-se a definicdo anual do
percentual a ser destinado a saude (Ministério da Saude, 2013).

Conforme o Art. 5° da Lei 8.080/1990 séo objetivos do SUS:

| — Identificar os fatores condicionantes e determinantes da saude, assim como divulga-los;

Il - Formular politica de salde destinada a promover, nos campos econdmicos e sociais,
acesso universal e igualitario as agdes e servigcos em saude;

Il - Assistir as pessoas através de acBes assistenciais integradas e das atividades de

prevencdo, de promogcdo, protecdo e recuperacdo da salude.

Com a implantacdo do SUS ficou sob a responsabilidade do INCA a formulag&o das politicas
de salde para o controle do cancer no Brasil. Em 1986 foi criado o Programa de Oncologia do
Instituto Nacional de Céancer - Pro-Onco, do MS, em substituicdo a extinta CNCC. No ano de
1990 o programa se tornou Coordenacdo de Programas de Controle de Cancer, com
segmentos de acOes baseados no conhecimento e a educacdo sobre as neoplasias mais
incidentes (FURQUIM, 2014).
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O cenério econdémico do pais quando foram instituidos todos esses direitos sociais ndo era dos
melhores; a inflagdo estava em alta e vérias restricdes macroecondmicas foram adotadas na
tentativa de conter esse aumento inflacionario. O reflexo foi a necessidade das varias areas do
pais adotar 0s novos principios constitucionais sem necessariamente repassar 0 aumento
previsto por essas politicas. No setor saude, por exemplo, o repasse previsto de 30% dos
recursos da seguridade social ndo foi respeitado nos anos de 1990 e 1991. Em meio a este
panorama econdmico foi criado, no ano de 1990, o Sistema de Informagdes sobre Orgamentos

Publicos em Sadde — Siops.

O Siops tinha como principal objetivo ser um instrumento social responsavel pelo
acompanhamento financeiro da saude publica brasileira, com informac6es das trés esferas de
governo. Contudo sua implantacdo ocorreu no ano 2000 resultado da parceria do Ministério
da Saude e da Procuradoria Geral da Republica. Ap6s sua implantacdo o Siops se tornou uma
importante ferramenta de coleta de informacOes sobre as despesas dos Estados, Distrito
Federal e municipios em atividades e servicos publicos de salde. Desde 2006 os dados
fornecidos pelo Siops sdo utilizados pelo Ministério da Fazenda no acompanhamento do
estabelecido na Lei de Responsabilidade Fiscal (PIOLA et al, 2009).

No ano de 1996 o governo criou a Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagdo Financeira -
CPMF. Este novo imposto foi criado como possivel solu¢do para a crise que assolava o
financiamento da saude no pais. Toda a arrecadacdo deveria ser voltada ao Fundo Nacional de
Saude — FNS, para custear acdes e servicos de saude - Artigo 18, da Lei n° 9.311, de 24 de
outubro de 1996 (Ministério da Saude, 2013).

Apbs a sua implantacdo, a CPMF num curto periodo conseguiu se tornar uma das principais

fontes de financiamento do Ministério da Sadde. Conforme Piola et al (2013, p.10-11):

[...] em 1997, j& respondia por 27,9% dos recursos. Entre 1995 e 1999 observou-se
um pequeno aumento do volume de recursos aplicados pelo MS, em termos reais, a
partir da cobranga da CPMF e da destinacdo de parcela de sua arrecadacdo para a
salde. Durante o periodo em que vigorou, entre 1997 e 2007, a CPMF representou
em torno de 30% do total dos recursos federais para a satde.

Com a extingdo da CPMF, o Confins assume um papel de destaque no financiamento da

salde no pais principalmente apds a promulgagdo da EC no 29/2000. Visando garantir o



77

custeio da Seguridade Social e também do SUS, a Assembleia Nacional Constituinte criou
aportes destinados exclusivamente a previdéncia, saude e assisténcia social e ainda previu a
possibilidade de contribuicGes extras provenientes de impostos. A Carta Magna também
estabeleceu que o tesouro das contribuicdes para a seguridade social sé podem ser usados em
atividades que envolvam o sistema de prote¢do social. Além disso, 0s impostos serdo voltados
para as diversas acfes do governo, até mesmo para preencher o custeio da seguridade social.
Determina ainda a obrigatoriedade de estados e municipios se envolverem no financiamento
do SUS (Ministério da Saude, 2013).

A expedicdo da Emenda Constitucional n® 29 estabeleceu os percentuais de gastos em Salde
em 12% para os estados e de 15% para 0s municipios. Todavia, esta norma percentual de
aplicacdo dos recursos da Unido para a saude é abandonado, sendo entdo orientada por um
piso minimo baseado na revisdo dos valores de gastos empenhada no ano anterior pela
modificagdo nominal do Produto Interno Bruto - PIB (crescimento econdmico mais a

inflacdo).

Durante a década de 1990 a estratégia adotada para 0 pagamento dos procedimentos médicos
realizados era mediante o critério de producdo. Esse modelo implantado contribuiu para o
aumento dos servicos de radioterapia e quimioterapia no pais. Contudo, esses servi¢os nao
ofereciam cobertura hospitalar para os pacientes somente assisténcia ambulatorial. Toda essa
estratégia adotada estava em desacordo com os principios norteadores do SUS de
integralidade e universalidade de acesso pois segmentava o tratamento oncol6gico na alta
complexidade, além de delongar a entrada dos pacientes a procedimentos indicados pelos
médico para os casos (ALMEIDA FILHO; CECILIO, 2005).

No ano de 1998 foi pulicada a Portaria GM/MS n°3.535/98; com a publicacdo desse novo
instrumento juridico o Estado tinha como objetivos garantir o atendimento integral aos
pacientes com cancer, organizar uma rede hierarquizada das unidades que ofertam
atendimento pelo SUS e estabelecer novos critérios para o cadastramento desses Centros de
Alta Complexidade em Oncologia — Cacons (ALMEIDA FILHO; CECILIO, 2005).

Em 2005 a Portaria GM/MS n° 2.439 inovou a abordagem das neoplasias no pais. O cancer
foi colocado como problema de saude publica e ultrapassou a regulamentagdo dos servicos de

alta complexidade; além disso, foram fixadas as bases para elaboracdo de ampla Politica
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Nacional de Atencdo ao Cancer. A producdo do documento foi lenta, pois o Grupo de
Trabalho do Conselho Consultivo do Instituto Nacional de Céancer — Consinca queria a
participacdo e a concordancia das diversas entidades ligadas as sociedades cientificas,
gestores de saude e prestadores de servi¢os. Os principais objetivos previstos pela portaria
foram o de fomentar a qualidade de vida e de saude da populacdo, sistematizar acdes que
englobam a atengdo basica e especializada, além da meédia e alta complexidade e também as
atividades de promocao, prevencdo, diagnostico e tratamento, visando garantir o acesso e o

atendimento integral.

Em 2011 o governo federal langa o Plano Nacional de Fortalecimento da Rede de prevencéo,
Diagnostico e Tratamento do Cancer tendo como objetivo principal reduzir a mortalidade pela
doenca a partir da diminuicao do tempo entre o diagndstico e o tratamento (FURQUIM, 2014;
MARQUES, 2015; PORTO, 2014). Um ano apos este plano, o governo federal sanciona a lei
n® 12.732. No seu artigo primeiro é estabelecido que o paciente com céancer tém o direito de
receber gratuitamente perante o SUS todo e qualquer tratamento necessario para a doenca. No
seu artigo segundo fica também estabelecido que os portador de neoplasia tém direito de
receber o primeiro tratamento no SUS no prazo de até 60 dias contados a partir do dia do
diagndstico ou em prazo inferior, dependendo da necessidade terapéutica do caso registrada
em prontudrio Unico (BRASIL, 2012).

Em janeiro de 2012 foi estabelecida, pela entdo presidente Dilma Rousseff, a normatizacdo da
Lei n°141 que manteve a regra vigente, conforme o qual os gastos minimos a serem efetuados
pela Unido serdo adquiridos da correcdo dos valores dispostos no ano anterior pela variacéo
nominal do PIB (Ministério da Saude, 2013).

O aumento no numero de casos de cancer nas uUltimas décadas do século XX e inicio do
século XXI colocaram em evidéncia a doenca. O cancer passa a ser considerado problema de
salide publica e por isso era necessario instituir uma politica de ambito nacional voltado para a
enfermidade. Isso ocorre em 16 de maio de 2013 quando foi instituida no pais mediante a
Portaria n°874 a Politica Nacional para a Prevengédo e Controle do Cancer — PNPCC na Rede
de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crénicas no ambito do SUS, pelo MS. Esta
portaria revoga a PT 2.439/2005, que instituiu a Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica. O
principal objetivo do PNPCC ¢é assegurar a reducdo da mortalidade e a redugdo na incidéncia

de alguns tipos da doenca. Além disso, pretende contribuir na melhoria da qualidade de vida
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dos usuarios com céncer, através de atividades que promovam a prevencdo, deteccdo precoce

e tratamento para os pacientes com cancer (BRASIL, 2013).

A PNPCC é estruturada de forma que favoreca a formulacdo continua de acdes de atencao a
salde através da articulacdo dos diferentes pontos de atencdo a saude, que sdo organizados
por sistemas logisticos, sistemas de apoio, regulacdo e governanca da rede de atengdo a saude.
Os seus principios e diretrizes contemplam a prevencdo das neoplasias, promocédo da saude,
vigilancia, monitoramento, avaliacdo do cancer, cuidado integral, ciéncia, tecnologia e
educacdo em satde (BRASIL, 2013).

E necessario ainda melhorar as acbes em saude, principalmente no acesso e garantia ao
tratamento dos pacientes de cancer no pais. Todavia, apesar do Sistema Unico de Satde trazer
como principios a universalidade de atencdo e a saude como direito de todos, ainda hoje
(2017) estes aspectos ndo foram alcancados, gerando a necessidade de organizacdo dos
servicos em nivel de territérios (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998). Contudo, mesmo com
todos os seus problemas, o SUS conseguiu melhorar o acesso a atencdo basica e avancar na
cobertura das vacinagdes e de assisténcia pre-natal. Além disso, o sistema conseguiu ampliar
os investimentos em relagdo ao corpo de funcionarios/profissionais e de tecnologia,
principalmente no empenho em fabricar os produtos farmacéuticos essenciais para o

tratamento das enfermidades que mais atingem a populacéo brasileira (PAIM et al, 2011).

Conforme destaca Paim et al (2011) as principais dificuldades enfrentadas pelo SUS s&o
politicas e por isso, somente poderdo ser solucionados com 0 apoio conjunto entre as pessoas
e a sociedade. Na proxima secdo deste capitulo discutiremos as politicas publicas voltadas

para a salude do homem e também para o cancer de préstata.

3.3 O surgimento das politicas publicas voltadas para o combate ao cancer no pais e a
Politica Nacional de Controle do Cancer de Prostata

E um grande desafio motivar os homens a participarem das a¢es de saude. Diversos sdo 0s
motivos que fazem com que esse publico ndo se preocupe com 0 Seu corpo e com sua saude.
As preocupacOes e estudos sobre saude do homem teve seu inicio na década de 1970.

Contudo, por causa dos ideais, teoria e politica do movimento feminista que estavam em
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evidéncia nesse periodo, a abordagem sobre a saide do homem foi sendo tangenciada e
abordada de forma superficial, com estudos apenas de carater exploratorio. Os conceitos
elaborados partiam da concepcdo de que a masculinidade tradicional produzia déficit de saude
(SABO, 2000).

Na década de 1980 esse entendimento avanca de forma mais consistente, apresentando
alteracdo de terminologia: de estudos sobre a saiude dos homens para estudos de
masculinidades. Essas pesquisas produzidas no Brasil e em paises da América Latina seguem
a tendéncia dos estudos elaborados nos paises europeus e Estados Unidos. Todavia, nos anos
1990 as nocgdes de poder, injustica e desigualdade de género sdo abordadas com énfase nos
estudos e se consolidam de fato nas abordagens sobre a saide do homem. Essas no¢des ainda
foram articuladas com outras, tais como raca, etnia, classe social, religido e orientacdo sexual
na finalidade de compreender os processos de salde e doenca dos diversos segmentos do sexo
masculino (SABO, 2000).

Em 2007, o entdo ministro da Saude José Gomes Temporao, relatou que seria uma de suas
metas a implantacdo de uma politica nacional para a assisténcia da saide do homem. Um ano
apos (2008) foi criada na area do Departamento das Ac¢les Programaéticas Estratégicas da
Secretaria de Atencdo a Salde a Area Técnica de Saude do Homem (CARRARA; RUSSO;
FARO, 2009). Como salienta esses autores (2009, p.662):

No departamento os “homens” passam entdo a ter um lugar ao lado de outros
sujeitos, focos mais antigos de agdes de satide especificas: além das “mulheres”,

EEINNT3 EEINNT3

“adolescentes e jovens”, “idosos”, “pessoas com deficiéncia”, usuarios de servigos
de salide mental e individuos sob a custédia do Estado.

No ano de 2008 também foi realizado acordo de cooperacdo entre 0 MS e a Sociedade
Brasileira de Urologia — SBU com o intuito de diminuir as taxas de mortalidade masculina
através da assisténcia ao homem no sistema publico de satde. O objetivo ndo era somente
capacitar os profissionais do sistema publico de saude a diagnosticar doencas urolégicas, mas
também colaborar a formulacdo de campanhas voltadas para a populagcdo masculina visando
alertar sobre a importancia da prevencdo e também incentivar os homens a buscar os servi¢os
de satde. No mesmo (2008) a campanha nacional da SBU foi langada e 0 MS apresenta a
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem — PNAISH (CARRARA; RUSSO;
FARO, 2009).
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O PNAISH busca promover ac¢6es de salde que colaborem para o entendimento da realidade
da satde dos homens nos seus diferentes contextos sociais, politico, econémico, culturais e
que, considerando os diferentes niveis de organizacdo dos sistemas de salde locais
proporcionem melhor qualidade de vida a populacdo masculina e, consequentemente
possibilitem aumento da expectativa de vida e reducdo das taxas de mortalidade por causas
passiveis de prevencdo e que possam ser evitadas. Por isso, acfes em saude publica séo
necessarias, principalmente aquelas que buscam sensibilizar e informar o homem sobre o
cancer de prostata (PNAISH, 2009).

O cancer de prostata é considerado como neoplasia de desenvolvimento lento de longo
periodo de duplicacao celular, sendo que normalmente o tumor necessita de aproximadamente
15 anos para atingir um centimetro. E considerado como cancer da terceira idade, pois
manifesta preferencialmente em homens com idade superior a 60 anos. Contudo, o principal
desafio referente a essa neoplasia é a falta de conhecimento sobre a histéria natural da doenca.
Por isso, é necessario que os profissionais de saude realizem campanhas preventivas voltadas
para o publico masculino, sensibilizando-os para adocao de habitos saudaveis como ter dieta
rica em fibras e frutas e com menor ingestdo de gordura animal, atividade fisica e controle do
peso corpdreo. Além disso, é fundamental incentivar pesquisas e estudos que trabalhem com a
tematica do cancer de prostata no pais (BRASIL, 2008).

No Brasil, o cancer de prostata representa a primeira causa de obito por cancer nos homens.
As taxas de mortalidade pela doenca continuam elevadas, isto provavelmente decorrente do
diagndstico tardio. Este tipo de cancer continua sendo o mais incidente, entre a populacao

masculina, excetuando se o cancer de pele ndo melanoma (FIGURA 03).
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Figura 03: Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil

habitantes e do nimero de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria

Estimativa dos Casos Novos

Localizagéo Primaria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estados Capitais Estados Capitais

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta

Prostata 61.200

Mama Feminina - - - - 57960 56,20 18990 7937
Colo do Utero - - - - 16.340 15,85 4 550 19,07
Traqueia, Brdnquio & Pulméo 17330 1749 4430 20,59 10890 1054 3230 1349
Cdlon & Reto 16.660 16,84 5 560 25,80 17620 17,10 6.210 2595
Estdmago 12920 1304 3130 1454 7600 737 2180 907
Cavidade Oral 11.140 11,27 2,780 1295 4350 421 1.230 504
Laringe 6.360 6,43 1.600 750 990 094 320 097
Bexiga 7200 726 2110 979 2470 239 830 an
Estfago 7950 804 1.460 6,75 2.860 276 610 227
Ovério E - - - 6150 595 2170 892
Linfoma de Hodgkin 1460 146 450 174 1010 093 400 133
Linfoma néo Hodgkin 5210 521 1550 715 5030 488 1670 702
Glandula Tireoide 1090 108 350 127 5870 570 1.800 746
Sistema Nervoso Central 5440 550 1.290 5,86 4830 468 1.250 520
Leucemias 5540 563 1370 6,38 4530 438 1.180 488
Corpa do Utero - - - - 6.950 6,74 2530 10,47
Pele Melanoma 3000 303 840 386 2670 259 740 296
Outras Localizagfies 51850 5238 11890 5545 47840 46 36 11820 4933
Subtotal 214350 216,48 52750 24563 205 960 199 57 61710 257 55
Pele ndo Melanoma 80.850

Todas as Neoplasias

*Numeros arredondados para miltiplos de 10.

Fonte: INCA, 2015

Percebe-se mediante analise da figura, que o cancer de prostata apresenta uma taxa bruta de
incidéncia elevada quando comparada com o0s outros tipos de neoplasias em homens, sendo
61,82 casos por cem mil homens estimados para o ano de 2016 no Brasil. Dos 650 mil casos
estimados de cancer no pais para o biénio 2016/2017 no pais, 61.200 mil serdo casos novos de
cancer de préstata, o que representa 28,6% dos casos de cancer em homens (INCA, 2015),

como pode ser observado na Figura 04.
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Figura 04: Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes no Brasil
estimados para 2016 por sexo, exceto pele ndo melanoma

Prastata 61.200  28,6% Homens Mulheres ~ Mama feminina 57.960 28.1%
Traqueia, Brdnquio e Pulmdo 17.330 8,1% Colon & Reto 17.620 8,6%
(Gdlon e Reto 16.660 7.8% Colo do ttero 16.340 7.9%
Estdmago 12.920 6,0% Traqueia, Brdnquio e Pulmdo ~ 10.890 5,3%
Cavidade Oral 11.140 5,2% Estdmago 7.600 3,7%
Esdfago 7.950 3.7% Corpo do Gtero 6.950 3.4%
Bexiga 7.200 3.4% Ovério 6.150 3,0%
Laringe 6.360 3,0% Glandula Tireoide 5.870 2,9%
Leucemias 5.540 2,6% Linfoma ndo Hodgkin 5.030 2.4%
Sistema Nervoso Central 5.440 2.5% Sistema Nervoso Central 4830 2,3%

*Nimeros arredondados para miltiplos de 10.
Fonte: INCA, 2015

A Figura 02 mostra a distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes em
homens e mulheres estimados para o0 ano de 2016 no pais. Observa-se a maior incidéncia do
cancer de préstata na populacdo masculina. Neste sentido, foi criado a Politica Nacional de

Prevencdo e Controle do Cancer.

A Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer tem como principal objetivo diminuir
a incidéncia e o numero de 6bitos em decorréncia do cancer no pais mediante a¢fes concretas
e efetivas de conscientizacdo das pessoas sobre os fatores de risco do cancer. Além disso,
objetiva promover a deteccdo precoce dos canceres passiveis de rastreamento e assegurar 0
acesso a um tratamento justo e de qualidade em toda a nagdo (INCA, 2002). Para isso:

[...] o Instituto Nacional de Cancer (INCA), 6rgdo do Ministério da Salde
responsavel pela coordenacdo e execucdo desta Politica de Prevengdo e Controle,
vem estruturando, em parceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de Salde,
programas nacionais de controle do céncer que visam a promog¢do a salde,
intervencdo sobre fatores de risco, deteccdo precoce, estruturacdo e expansdo da rede
especializada de diagndstico e tratamento do cancer (INCA, 2002, p.7).

O Programa Nacional de Controle do Cancer da Prostata foi instituido mediante o
cumprimento da Lei n°10.289 de 2001. No ano de 2002 foi realizado na cidade do Rio de
Janeiro reunido de trabalho para entendimento do Programa Nacional de Controle do Cancer
da Prostata; este evento contou com a participacao de representantes da Sociedade Brasileira
de Radioterapia, Sociedade Brasileira de Urologia, do Instituto Nacional de Cancer/MS (areas

de Urologia, Oncologia Clinica, Radioterapia, Cuidados Paliativos, Patologia Clinica,
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Anatomia Patoldgica, Epidemiologia, Prevencdo e Deteccdo Precoce), Escola Nacional de
Saude Publica/FIOCRUZ e demais segmentos do setor saude (INCA, 2002).

O principal objetivo da Reunido de Trabalho era promover 0 consenso entre 0s representantes
e profissionais das diversas areas relacionadas ao cancer da prostata sobre as maneiras de
prevencdo, diagnostico e tratamento deste cancer, em todos 0s seus estagios evolutivos, para

auxiliar e contribuir para a execucdo do Programa (INCA, 2002).

3.4 Olhar sobre a microrregido de Pirapora

A regido nos remete a diferenciacio de areas®. Para fins deste estudo utilizaremos a divisio
regional do Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR de Minas Gerais construido baseado na
populacdo, seus fluxos na procura de atencdo a saude e nas concepgOes fundamentais das
redes de atencdo a salde. Os municipios estudados neste trabalho, a saber: Buritizeiro, Ibiai,
Lassance, Pirapora, Ponto Chique, Santa Fé de Minas e Varzea da Palma integram a
microrregido de Pirapora delimitada no PDR. Nesse plano a referida microrregido pertence a
macrorregido Norte de Satde (FIGURA 05).

8 Para saber mais sobre o assunto ver o trabalho de Corréa (2000).
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Figura 05: Localizag&o da microrregido de Pirapora
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O PDR utiliza a nog&o de regido como:

[...] o espaco de relagbes intermunicipais do SUS. E um espago territorial, mas,
sobretudo, o territério de uma populacdo que é base de calculos para planejamento
de satde. Contudo, ndo sé para calculos de recursos financeiros e administrativos,
mas também célculos e estratégias que promovam cogestdo, governancga, sentimento
de pertencimento, de identidade, relagBes de complementaridade, compartilhamento
de problemas e interesses. (MALACHIAS; LELES; PINTO, 2010, p.43).

Percebe-se com esta regionalizacdo, além de aspectos administrativos e econdémicos, uma

preocupacdo com a identidade que a populacdo tem com a regido. O propdsito do PDR

consiste em fornecer uma base para a gestdo e organizacao dos servicos de salde em redes, a

fim de possibilitar o direcionamento igualitario da elaboracdo das politicas publicas. O PDR

entdo, é uma ferramenta de planejamento em salde, pois, estabelece: “[...] uma base territorial

e populacional para célculo das necessidades, da priorizacdo para alocagdo dos recursos, da

descentralizacdo programatica para alocacdo dos recursos, da descentralizacdo programatica e
gerencial” (MALAQUIAS; LELES; PINTO, 2010, p.19). Sua normatizacao foi estabelecida
pela Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS 01/02. Com base no PDR, os 853
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municipios de Minas Gerais foram divididos em 76 microrregifes e em 13 macrorregifes de
salde (FIGURA 5).

Conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (2010) a
microrregido de Pirapora possui aproximadamente 134.412 habitantes. O municipio com
maior populacdo é Pirapora com 53.379 e em contrapartida, 0 de menor populacéo é Santa Fé
de Minas com 3.979 residentes (GRAFICO 01).

Gréfico 01: Populacéo residente na microrregiao de Pirapora por municipio — 2010
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Fonte: IBGE, 2010. Org. MACIEL, E.V.F.

A maior parcela da populacéo reside na area urbana 122.104 habitantes. Pirapora e Varzea da
Palma sdo os municipios que concentram o maior contingente populacional e Santa Fé de
Minas o menor (TABELA 02). O motivo da maioria das pessoas residirem nas areas urbanas
estd relacionado a cadeia produtiva, mesmo nos municipios cuja agropecuaria € a base

econdmica principal, como é o caso de Buritizeiro (FONSECA, 2016).



Tabela 02: Populacdo Urbana e rural dos municipios da microrregido de Pirapora — 2010

Municipio Populagédo Urbana Populagéo Rural
Buritizeiro 23.618 3.303
Ibiai 6.004 1.835
Lassance 3.886 2.604

Pirapora 52.396 983

Ponto Chique 2.581 1.385
Santa Fé de Minas 2.302 1.677
Vérzea da Palma 31.317 4.487
Total 122.104 16.274

Fonte: IBGE, 2010. Org. MACIEL, E.V.F.
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Na infraestrutura de salde, a microrregido possui aproximadamente 90 estabelecimentos de

salde que atendem pelo SUS. O municipio com o maior quantitativo de estabelecimentos é

Pirapora, seguido por Vérzea da Palma e Buritizeiro (Gréfico). Contudo, existem dois

municipios que possui apenas trés estabelecimentos de saude atendidos pelo SUS, a saber,
Ponto Chique e Santa Fé de Minas (GRAFICO 02).

Gréfico 02: Numero de estabelecimentos de satde que atendem pelo SUS na microrregido de

Pirapora - 2010
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Fonte: IBGE, 2010. Org. MACIEL, E.V.F.
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Percebe-se nos municipios da microrregido existéncia de infraestrutura de saude; todavia, esse
aparato atende somente 0s casos de urgéncia e emergéncia, atencdo basica e o Programa
Saude da Familia. Os casos de média e alta complexidade sdo atendidos na cidade de Montes
Claros mediante consoércio de saude assinado entre os municipios. Os municipios pertencentes
a microrregido de Pirapora sdo atendidos mediante Consoércio Intermunicipal de Saude do
Médio Sao Francisco — CISMESF e, quando os pacientes sdo diagnosticados com céancer sdo
encaminhados para os hospitais de Montes Claros Dilson Godinho e Irmandade Nossa
Senhora das Mercés para realizar o tratamento da doenca; este encaminhamento é feito
mediante cotas estabelecidas pelo proprio consorcio em parceria com o municipio. Neste

sentido, como salienta Pereira (2007, p.140):

O espaco da saude, na cidade de Montes Claros, apresenta um grande destaque,
devido a organizagdo e & existéncia de servicos médicos especializados e uma rede
de hospitais e clinicas interligadas, sendo referéncia regional. E possivel identificar
sedes de empresas de seguro salde, seguindo a ldgica nacional do sistema de saide
privada.

Devido a uma elevada demanda por servi¢os médico-hospitalares na cidade de Montes Claros,
muitos servigos ficam prejudicados e apresentam reducdo na sua qualidade devido a
infraestrutura inadequada para atender um elevado contingente populacional que necessitam
dos servicos. Por isso, “[...] Os erros sdo constantes, demora no diagnostico, falta de analise
correta dos exames, medicamentos suspensos pelos técnicos de enfermagem ainda que
estejam prescritos pelos médicos, colocando em risco a vida do paciente” (MAGALHAES,
2013, p. 151).

Os municipios da microrregido de Pirapora apresentam esgotamento sanitario falho, pois
apenas a minoria dos domicilios dispde deste tipo de servi¢o. Alguns municipios apresentam
um cenario preocupante com menos de 2% dos domicilios com esgotamento sanitario, a
saber: Santa Fé de Minas (1%) e Ibiai (1,9%). Ponto Chique, Pirapora e Varzea da Palma séo
0S municipios com o maior percentual de domicilios com esgotamento sanitario, todavia
ainda ndo conseguiu atender metade dos seus domicilios com este tipo de servigco (TABELA
03).
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Tabela 03: Percentual de domicilios com esgotamento sanitario adequado na microrregido de
Pirapora — 2009

Municipio %
Buritizeiro 4,3%
Ibiai 1,9%
Lassance 3,8%
Pirapora 18,6%
Ponto Chique 24,8%

Santa Fé de Minas 1%
Varzea da Palma 12%

Fonte: IBGE, 2010. Org. MACIEL, E.V.F.

A maioria dos domicilios apresenta agua encanada. Entretanto, no municipio de Santa Fé de
Minas aproximadamente 29% das residéncias ndo possui este tipo de servico; situacdo
preocupante, pois representa percentual elevado de familias. No ambito geral nenhum
municipio da microrregido ainda conseguiu atender todos os domicilios com agua encanada;
Pirapora e Varzea da Palma estdo perto de ter cobertura universal de agua encanada em todas
as casas (TABELA 05).

Tabela 04: Percentual da populacdo em domicilios com &gua encanada e coleta de lixo na

microrregido de Pirapora — 2010

Municipios Agua Encanada (%) Coleta de Lixo (%)
Buritizeiro 93,06% 88,78%
Ibiai 81,32% 78,62%
Lassance 83,79% 92,49%
Pirapora 98,17% 98,23%
Ponto Chique 80,15% 86,17%
Santa Fé de Minas 71,09% 43,98%
Varzea da Palma 95,04% 97,24%

Fonte: IBGE, 2010. Org. MACIEL, E.V.F.

A coleta de lixo nos municipios que integram a microrregido de Pirapora é realizada na
maioria das residéncias. Contudo, nenhum municipio ainda conseguiu recolher o lixo
domiciliar em todas as casas. Se observarmos os percentuais de domicilios onde ndo é
realizada a coleta de lixo percebe-se que existem muitas casas onde nao é recolhido o lixo
(TABELA 06).



90

A educacdo na microrregido apresenta algumas melhorias, principalmente quando se observa
as taxas de analfabetismo nos municipios de acordo com a faixa etaria. Como se observa no
Gréafico 03 a maioria dos analfabetos se faz presentes na faixa etaria de 25 anos ou mais e, em
contrapartida, os indices menores de analfabetos estdo nos grupos de idade compreendidos
entre 15 a 24 anos. Isso revela que as agdes conjuntas dos governos federal, estadual e
municipal estdo contribuindo para melhorar o acesso, a qualidade e a infraestrutura da
educacdo. E importante ressaltar que para o Ministério da Educaco somente s&o considerados

analfabetos aqueles acima de 15 anos de idade.

Contudo, ainda € necessario avangar, pois ainda existe uma parcela da populacdo que, por
fatores diversos, ndo tiveram acesso a educacao de qualidade. Nesse sentido, se faz necessario
planejar acdes que contemplem esse grupo. Exemplo de acdo visando atender aqueles que ndo
tiveram acesso ou continuidade de estudos no Ensino Fundamental e Médio na idade de
direito € o Programa Educacdo de Jovens e Adultos — EJA. A idade minima para matricula em

cursos do EJA é de 15 anos para o Ensino Fundamental e no Ensino Médio € de 18 anos.

Os grandes entraves para o bom andamento dos programas de educacao voltados para jovens
e adultos é que o Estado ndo considera isto como problema, dificultando assim, as acdes

continuas para esse publico.



91

Gréfico 03: Taxa de Analfabetismo dos municipios que integram a microrregido de Pirapora
(2010)
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Fonte: IBGE, 2010. Org. MACIEL, E. V.F.

A expectativa de vida ou esperanca de vida ao nascer em todos 0s municipios que compdem a
microrregido estd acima dos 70 anos de idade (GRAFICO 04). Isso é reflexo da melhoria no
acesso aos servicos de saude e nos investimentos feitos no setor nos Gltimos anos. Contudo,
ainda é necessario que ocorra melhorias, principalmente nas a¢des de promogdo da salde e na
atencdo basica. E necessario que haja investimentos também em outros setores como na

educacao e saneamento basico.
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Gréfico 04: Esperanca de Vida ao nascer dos municipios que integram a microrregido de
Pirapora
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Fonte: IBGE, 2010. Org. MACIEL, E.V.F.

No préximo capitulo sera abordada a incidéncia e ocorréncia do cancer de prostata na
microrregido de Pirapora. Além de analisar quais as principais dificuldades e barreiras

encontradas pelos pacientes no acesso ao tratamento e na informagéo.
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4. A GEOGRAFIA DO CANCER DE PROSTATA NA MICRORREGIAO DE
PIRAPORA

Neste ultimo capitulo sdo expostos os resultados obtidos mediante a espacializacdo dos casos
novos de cancer de prostata registrados na microrregiao de Pirapora nos anos de 2004 a 2014.
Evidenciam-se os municipios de maior e menor ocorréncia e incidéncia da doenca na
microrregido. S&o apresentados também os resultados dos trabalhos de campo realizado nos
sete municipios pertencentes a microrregido de Pirapora. No final do capitulo, relacionam-se
as barreiras de acesso aos servigos de saude com os obstaculos que os usuarios encontram aos

servigos de salde na citada microrregido.

4.1 Espacializacdo dos casos de cancer de préstata na microrregido de Pirapora

O céncer de proéstata ainda € uma doenca que demanda muitos estudos, suscitando diversos
guestionamentos e incertezas sobre a mesma, pois diversos questionamentos e incertezas
existem sobre a doenca. Muitos avancos ja ocorreram, principalmente através de leis e
portarias estabelecidas pelas entidades publicas, Contudo, mesmo com a judicializacdo da
assisténcia oncoldgica que prevé acesso mais equitativo e igualitario aos servicos de saude, 0
gue notamos na microrregido sdo disparidades no acesso aos servigcos e no atendimento,
distanciando assim, do que esta proposto e da realidade vivenciada pelos homens portadores

de cancer de prostata na microrregido de Pirapora.

Percebe-se na microrregido de Pirapora falta de conhecimento sobre a doenca aliado a
escassez de recursos, de campanhas efetivas de prevencéo e informacao, além de profissionais
capacitados para facilitar o diagndstico precoce e tratamento adequado para 0s pacientes
acometidos pelo cancer de prostata. O numero de casos de cancer de prostata na microrregido
vem aumentando em todos 0s municipios pertencentes a microrregido apresentam registros,
embora em nimeros variados. A Figura 06 mostra a espacializacdo dos casos novos de cancer

de prostata na microrregido de Pirapora/MG entre os anos de 2004 a 2014.
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Figura 06: Ocorréncia de casos de cancer de prostata na microrregido de Pirapora — 2004 a
2014
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Através da analise feita da Figura 06 percebe-se que o municipio de Pirapora € o que
apresenta a maior parcela de registros de cancer de prdstata no periodo de 2004 a 2014, com
122 casos da doenga, seguido de Varzea da Palma e Buritizeiro com 56 e 48 casos registrados
respectivamente. Isso se justifica devido estes trés municipios serem 0s que apresentam maior
populacdo na microrregido conforme o Censo Demografico do IBGE realizado em 2010. Em
contrapartida, o municipio de Ponto Chique foi o que apresentou 0 menor quantitativo de

casos registrados de cancer de prostata na microrregido.

Os municipios de Pirapora, Véarzea da Palma e Buritizeiro sdo 0s que apresentam maior
quantitativo de homens na microrregido, inclusive na faixa etéria selecionada para a pesquisa,
o0 que reflete também nos registros de cancer de prostata, pois, nestes municipios a ocorréncia

da doenca apresenta um nimero maior quando comparado com os demais municipios.

Os municipios de Pirapora e Varzea da Palma sdo os que apresentam maior contingente
populacional quando selecionado apenas a populagdo masculina acima de 50 anos, como pode
ser observado no Grafico 05.
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Gréfico 05: Populagdo masculina a partir de 50 anos de idade em 2014
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O quadro se mantém praticamente 0 mesmo quando se relaciona a quantidade de casos novos
registrados com o quantitativo populacional de cada municipio, como se pode observar na
Figura 07. Para efetuar o célculo da taxa de incidéncia optou-se por empregar a média da
populacdo masculina por municipio no periodo da pesquisa, na faixa etaria que 0s
profissionais de salde aconselham comecar a realizar os exames preventivos da doenca.
Ap0s, 0 nimero de casos novos registrados da doenca em cada municipio foi dividido pela
populacdo elegida na pesquisa e multiplicada por uma poténcia de 10, no caso o nimero 100;
este foi selecionado por melhor se adaptar ao quantitativo populacional selecionado ao
trabalho.
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Figura 07: Taxa de incidéncia do cancer de préstata, por 100 homens, na microrregido de
Pirapora — 2004 a 2014.
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E possivel observar através da Figura 07 que o municipio de Pirapora também apresenta a
maior taxa de incidéncia de cancer de prostata na microrregido com uma taxa de 19,21/100
homens. O segundo municipio com a maior taxa de incidéncia é Santa Fé de Minas com
16,63/100 homens. Os demais sdo Buritizeiro (15,09/100), Véarzea da Palma (12,44), Ibiai
(9,17/100), Ponto Chique (3,37/100) e Lassance (3,29/100) respectivamente. Apesar do
municipio de Santa Fé de Minas ndo apresentar maior quantidade de casos absolutos de
cancer de prostata este esta entre 0s municipios com maior incidéncia da doenca entre 2004 a
2014; lembrando que este municipio esta também entre os que apresentam baixo quantitativo

de populagdo masculina na regido, como pode ser visualizado anteriormente no Grafico5.

A selecdo deste grupo etario para o calculo de incidéncia de cancer de préstata neste trabalho
se justifica pelo fato de a Sociedade Brasileira de Urologia recomendar a todos os homens
comecarem a realizar os testes preventivos para o diagnostico da doenca aos 50 anos de idade
para aqueles que ndo possuem historico na familia e 45 anos para aqueles que tém histérico na
familia e estdo inseridos no grupo da raga negra. A andlise dos dados registrados de cancer de

16°480"S

17°490'S
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préstata na microrregido ratifica tal recomendacéo, pois a maior parcela dos casos registrados
é de homens que se enquadram na faixa selecionada na pesquisa, como esta disposto na tabela
05.

Tabela 05: Ocorréncia de cancer de prostata na microrregido de Pirapora por faixa etaria —
2004 a 2014

Faixa etaria Numero de Casos
30 a 39 anos 1
40 a 49 anos 5
50 a 59 anos 32
60 a 69 anos 107
70 a 79 anos 85
80 anos ou mais 24
Total de casos 254

Fonte: RHC Santa Casa/MOC; RHC Dilson de Quadros Godinho/MOC, 2016.
Org.: MACIEL, 2017.

Foram registrados 254 casos de cancer de prostata no periodo de 2004 a 2014 nas duas
instituicdes hospitalares credenciadas para o atendimento oncol6gico na microrregido de
Pirapora, sendo 135 casos registrados no Hospital Santa Casa e 119 no Hospital Dilson de
Quadros Godinho. E possivel constatar através da tabela 07 que a faixa etaria em que ocorre a
maior parcela de casos registrados da doenca envolve homens de 60 a 69 anos, seguida pela
populacdo masculina de 70 a 79 anos de idade. Nas faixas etarias compreendidas entre os
homens de 30 a 49 anos ndo houve muitos casos registrados. Contudo, as demais faixas
etarias somadas obtiveram o registro de 248 casos, representando mais de 90% do total de
casos notificados no periodo da pesquisa. A faixa etaria dos entrevistados também segue essa

mesma tendéncia descrita acima como podemos visualizar no Gréfico 06.
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Gréfico 06: Faixa etaria dos usuarios que aceitaram participar da pesquisa
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Quando se analisa os registros de casos de cancer de prostata por municipio em cada ano
observa-se que apenas 0s municipios de Buritizeiro, Pirapora e Varzea da Palma apresentam

registros de casos em todos os anos da doenca (TABELA 06).

Tabela 06: Registros de casos de cancer de prdstata na microrregido de Pirapora de 2004 a
2014

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Buritizeiro 1 1 2 1 3 4 5 13 6 5 7
Ibiai - 2 1 - - - - - 2 2 5
Lassance - - - - - - - - 2 2
Pirapora 5 3 4 5 8 19 9 9 12 14 34
Ponto Chique - - - - - 1 - 1 - - -
Santa Fé de - 1 - - - 1 1 2 4 - 1
Minas

VarzeadaPalma |3 6 2 4 2 2 7 5 8 12 5
TOTAL 9 13 9 10 13 27 22 30 32 35 54

Fonte: Coleta direta
Org.: MACIEL 2017.

Os fatores idade e envelhecimento da populacdo sdo considerados de risco para o
desenvolvimento do céncer de prostata. No grafico 07 estdo expostas as taxas de

envelhecimento dos municipios pertencentes a microrregiao de Pirapora.
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Gréfico 07: Taxa de envelhecimento por municipio na microrregido de Pirapora nos anos de
1991, 2000 e 2010
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Fonte: IBGE 1991, 2000 e 2010.

Pela analise do Grafico 07 percebe-se que as taxas de envelhecimento dos municipios que
compdem a microrregido de Pirapora apresentaram aumento quando comparadas com 0s anos
1991 e 2000. Observa-se que 0 municipio de Santa Fé de Minas apresentou 0 maior indice de
envelhecimento no ano de 2010 na microrregido e também uma elevada taxa de incidéncia da
doenca no periodo considerado. Contudo, 0 municipio de Pirapora que apresentou a maior
incidéncia da neoplasia de prostata para o periodo da pesquisa nao apresenta a maior taxa de
envelhecimento. Na sequéncia sera discutido o espago da salude nos municipios da
microrregido de Pirapora e o resultado das entrevistas realizadas com os profissionais de

salde.

4.2 O espaco da saude nos municipios da microrregido de Pirapora e o atendimento a

populacdo masculina

O trabalho de campo teve inicio no municipio de Pirapora; nesse municipio foram visitados o
Centro de Especialidades Médicas — CEM, o hospital Doutor Moisés Magalhaes Freire e a
sede do consorcio intermunicipal atuante na microrregido CISMESF (FIGURA 08). No CEM
Pirapora foi entrevistado a enfermeira responsavel. Quando questionada sobre o tratamento do

cancer de prostata no municipio a mesma salienta que: “N&o é realizado o tratamento
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(quimioterapia e radioterapia) no municipio, sdo encaminhados para Montes Claros via TDF
(tratamento fora do domicilio). Sendo realizadas no municipio intervengdes cirdrgicas. Além do

rastreamento através de biopsias, exames laboratoriais, e intervengoes cirurgicas”.

Figura 08: Centro de Especialidades Médicas — CEM Pirapora e a Fundagdo Hospitalar Dr.

Moisés Magalhdes Freire
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7 Magalhdes

Freire

Fonte: MACIEL, 2017.

O tratamento da doenca ndo é realizado no municipio de Pirapora, sendo necessario o
deslocamento dos pacientes até o municipio de referencia, no caso em Montes Claros, para
realizar os procedimentos necessarios. O fluxo de atendimento da populacdo masculina em
Pirapora tem como porta de entrada a atencdo bésica e, posteriormente, se diagnosticado
alguma suspeita da doenca é realizado os exames de diagnostico no CEM do proprio
municipio; se algum paciente for diagnosticado com a doenca este € encaminhado para os
hospitais referéncia na cidade de Montes Claros (FIGURA 09).
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Figura 09: Fluxo de atendimento a populagdo masculina na microrregido de Pirapora
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Fonte: Coleta direta
Org.: MACIEL, 2017.

Os principais avangos ou progressos no que tange a prevencao, deteccdo precoce e tratamento
do céancer de prostata no municipio elencadas pela enfermeira: “Em relacé@o a prevengdo vem
melhorando, através dos ESFs. Com a abertura do CEM, contou-se com 2 urologistas, além
da oferta de exames, que consegui uma detec¢do precoce de diagndsticos e inicio mais rapido

ao tratamento com a parceria em Montes Claros.

A entrevistada citou como politica publica para o enfrentamento da doengca no municipio a
Politica Nacional de Saude do Homem. Contudo, a mesma salienta que é necessario melhorar
0 acesso e a divulgacdo. Na opinido da enfermeira entrevistada as principais dificuldades
encontradas para o enfrentamento do cancer de prdstata nesse municipio e quais estratégias
poderiam minimizar essas dificuldades seria: “Maior sensibilidade ao publico masculino em
procurar as unidades de saude. Aumento do nimero de exames ofertados, para uma resposta

ainda mais rapida hd um possivel diagnostico”.

Quando questionada sobre as medidas que poderiam ser realizadas para melhorar 0 acesso aos
servigos de saude a enfermeira salienta que os tratamentos de quimioterapia e radioterapia

poderiam ser realizados no préprio municipio, o que facilitaria para os pacientes, em relacdo a
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locomocdo. Sobre os desafios a profissional enfatiza novamente os tratamentos que néo séo

realizados no municipio.

No municipio de Buritizeiro foi visitado uma Unidade Basica de Saude, o Centro de
Especialidades do municipio (FIGURA 10) e a Secretaria de Saiude. Em entrevista realizada
com secretario de satude do municipio de Buritizeiro quando questionado sobre o0s recursos

destinados para o tratamento do cancer de préstata no municipio, esta afirma que:

O recurso néo é especifico somente para a prostata. E feito um repasse do Estado
para tratamentos diversos chamados de média e alta complexidade no caso onde o
cancer de préstata se encaixa. O municipio pactua com outros centros maiores 0s
servigos de atendimento de média e alta complexidade. O estado repassa 0 recurso
direto para os municipios que foram pactuados.

Figura 10: Centro de Especialidades de Buritizeiro e Unidade Bésica de Saude localizada no

mesmo municipio.

Fonte: MACIEL, 2017.

Sobre 0s principais avangos ou progressos no que tange a prevencdo, deteccdo precoce e
tratamento da doenca o gestor destaca 0 aumento na oferta de consultas especializadas para a
populacdo de Buritizeiro, mas que ainda ndo é suficiente para atender toda a populagdo do
municipio. No que tange as politicas publicas existentes no municipio o gestor salienta que:
“Nao esta implantado no municipio nenhum programa de acéo especifico para saude do
homem. Existe um planejamento onde estas acbes estdo previstas de acontecerem no

municipio dentro dos proximos 4 anos”.

O atendimento a popula¢do masculina no municipio tem como porta de entrada a atencao

basica de saide mediante o Programa Saude da Familia. Neste momento s&o solicitados 0s
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exames de prevencdo pelo médico caso o homem se enquadre na populacéo de risco e queira
realizar os mesmos. Apos, se o resultado do PSA estiver alterado o paciente é encaminhado ao
municipio de Pirapora onde ¢ feito a bidpsia e 0s outros exames de diagnéstico. Se o PSA
estiver normal o acompanhamento sera anual. A biopsia com resultado negativo o médico
urologista escolhe se 0 acompanhamento sera semestral ou anual. A bidpsia com resultado
positivo o usuério é encaminhado para os hospitais de referéncia no municipio de Montes

Claros. O fluxo de atendimento a populacdo masculina pode ser visualizado na Figura 11.

Figura 11: Fluxo de atendimento a populagdo masculina no municipio de Buritizeiro

Ports de Entrada: Frograma Saunde da Familia - PSF

l

Mo PSF & onde acontece & solictacio dos exames de dingndstico como o
PSA.

T

PEA PSA
Alterado Mormal

| '

Acompanhamento Anusl
Encaminhado a0 wrologista no CEM
Buritizeiro ou CEM Pirapora onde o
especialists realiza o exame Togque
Fetal seznido de Biopsia.

l\

Biopsia com Biopsia com
Eesultado Mezativo Eesultado Positivao
para doenca para doenca
0 urologista decide se o O paciente ¢ encaminhado ao Dilson
acompanhamento & semestral on anual. Godinho em Montes Claros que s

referéncia do mumicipio.

l

Apos o mcolhiments no hospital Dilson Godinho o
oncologists decidira o trataments mais adequado
como: radioterapis on quimioterapis.
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Org.: MACIEL, 2017.
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As dificuldades encontradas para o enfrentamento do céancer de prdstata em Buritizeiro,
conforme o secretério de saude consiste na:

Falta de capacitagdo de profissionais, nimero reduzido de profissionais
especializados, pouco recurso financeiro “insuficiente” para o desenvolvimento de
acdes de promogdo da salide, prevencao e tratamento (recurso esse que é repassado
aos municipios pelo Estado e governo Federal), ndmero insuficiente de
estabelecimentos de salde especializados.

Quanto as acdes que poderiam ser feitas para melhorar o acesso aos servigos de salde no
municipio, conforme destaca o gestor da saude no municipio, seria “Aumentar a oferta de
servico especializado de média e alta complexidade, nimero de profissionais, oferecer um
nlimero maior de exames, cirurgias e outros; a demanda é muito superior a oferta de servi¢os
disponivel hoje”. O principal desafio, nesse sentido, seria entdo a dificuldade de acesso aos
servigos especializados, pois, a oferta ndo supriria a demanda.

No municipio de Varzea da Palma foi entrevistada uma enfermeira com especialidade em
Salde da Familia e Sadde Comunitaria. Quando questionada sobre 0s recursos que Ssao
destinados ao tratamento de cancer de prdstata, esta ndo soube informar por néo ter ciéncia
sobre o0 assunto. Sobre 0s principais avangos ou progressos referentes a prevencdo, deteccéo
precoce e tratamento da doenca a enfermeira ressalta a disponibilizacdo pelo SUS dos exames
preventivos; além disso destaca a realidade da UBS (FIGURA 12) onde atende como a
presenca de medico urologista; todos os exames solicitados pelo médico sdo realizados em
laboratdrios localizados no préprio municipio.

Figura 12: Unidade Basica de Saude e Secretaria Municipal de Satude do municipio de Varzea

da Palma

Fonte: MACIEL, 2017.
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Entre as politicas publicas existentes para o enfrentamento da neoplasia no municipio a
enfermeira destaca as campanhas preventivas realizadas na propria UBS como a Semana do
Homem e coloca como principais dificuldades no combate ao cancer de prdstata o acesso e a
propria cultura masculina de ndo se prevenir e somente procurar assisténcia medica quando
tem alguma alteracdo ou sintomas mais graves. Entre as agdes que poderiam ser implantadas
para melhorar as condicGes de acesso da populagdo acometida pela doenca no municipio a
enfermeira sugere o aumento na oferta de exames e coloca como desafio no combate a doenca

a resisténcia dos homens em realizar os exames preventivos para diagndstico precoce.

No municipio de Lassance foram entrevistadas duas enfermeiras que trabalham em Unidades
Basicas de Saude do municipio (FIGURA 13). Quando perguntadas sobre 0s recursos que o
municipio recebe para o tratamento do cancer de prostata, ambas salientam que ndo €

repassado nenhum recurso especifico para o0 combate a doenca.

Infelizmente 0 municipio ndo recebe nenhum recurso especifico para cancer de
prostata, temos apenas a PPl que onde os pacientes sdo referenciados ndo sendo
suficiente, pois quando o paciente faz o tratamento sendo a quimioterapia ou
radioterapia alguns exames, alimentacdo, hospedagem fica a cargo do municipio.

Figura 13: Unidade Bésica de Saude e Centro de Saide no municipio de Lassance
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Fonte: MACIEL, 2017

Uma das enfermeiras entrevistadas destaca o aumento no numero de casos de céancer de
prostata: “Hoje é nitido o aumento do numero de céncer de prostata muitos avangos com
relacdo ao diagndstico precoce, porém os principais exames para o diagndstico ndo séo

disponibilizados pelo SUS”.
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Sobre os principais avangos ou progressos no que tange a prevencao, deteccdo precoce e
tratamento em Lassance, uma das enfermeiras destaca que “Vemos progresso na procura dos
homens para realizar PSA, principalmente em época de campanhas nacionais. De rotina
também verificamos que o homem estd mais aberto, mas ainda existe muito preconceito

quanto ao exame fisico ”.

As enfermeiras ressaltam também a necessidade de repensar as acfes no municipio e ir além

das campanhas realizadas anualmente como o Novembro Azul:

O enfrentamento do CA de prostata no municipio precisa ser revisado, porém o
municipio precisa do apoio do Estado e Unido, para arcar com custos com
tratamento e exames fisicos. Ndo mobilizar somente em “Novembro Azul”.
Seguimos campanhas nacionais. Mas nao € suficiente, pois ndo recebemos incentivo
financeiro para aumentar a oferta de exames.

As principais dificuldades encontradas para o enfrentamento do cancer de prostata no

municipio de Lassance conforme relatos das entrevistadas foram:

A cultura ainda muito machista e a falta recursos financeiro para realizar
campanhas e ofertar exames. Exames basicos como PSA néo séo disponibilizados
pelo municipio, devido ndo ter recurso financeiro para custear, o Estado e Uniéo
colocam campanhas para abordagem dos pacientes, mas nao cumprem com suas
obrigac0es.

Sobre o0 acesso, as enfermeiras colocam como ac¢des para melhorar o acesso da populacéo
acometida com cancer de prostata: “Os pacientes ja acometidos com a doenca sao
prejudicados quanto a necessidade de exames complementares (TC, RNM) quando

’

necessarios, visto que no municipio so realizamos exames basicos”. Destaca também
que: “Muitos homens ainda tem vergonha de procurar atendimento, por isso é importante que

a equipe se mobilize em busca do publico alvo™.

Os principais desafios colocados pelas enfermeiras para o enfrentamento do céncer de
prostata em Lassance s&o:

+ Atrair a populagéo para exames preventivos.

+ Oferta de exames.

+ Aumentar a demanda.

+ Melhorar o atendimento na Atencdo Secundaria, tanto exames quanto hospitalar.
+ Adesdo do paciente as consultas para um diagndstico precoce.
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No municipio de Ponto Chique foram entrevistadas duas enfermeiras que trabalham na UBS
do municipio (FIGURA 14). Quando questionadas sobre 0s recursos destinados ao tratamento
do cancer de prostata ambas responderam que sao suficientes. Os pacientes realizam o exame
PSA anualmente e aqueles com resultado positivo, o hospital do municipio entra em contato

com o0 paciente para iniciar o tratamento.

Figura 14: Unidade Basica de Satde no municipio de Ponto Chique
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Fonte: MACIEL, 2017

Os principais avangos ocorridos no municipio de Ponto Chique em relagdo a prevencdo da
neoplasia de prostata foram os exames de diagndsticos da doenca que passaram a ser
realizados anualmente e o mutirdo do exame de PSA que € realizado todo ano. Contudo, ainda
ndo existe uma politica publica efetiva no municipio, ficando restritas somente as cotas
disponibilizadas para o municipio mediante o consorcio intermunicipal.
A prevencdo e promocdo da saude, através de cota de exame é suficiente para a
populagdo. H& parceria com o Hospital Aroldo Tourinho, a coleta é feita no
municipio para toda a populacdo (homens acima de 45 anos) dando alterado no

exame, faz-se o exame de toque. Dando positivo, 0 paciente é encaminhado para
tratamento.

A principal dificuldade encontrada no combate a doenga no municipio seria a adesao dos
homens em realizar os exames de prevencdo. A populacdo de risco ainda tem receio ou
resisténcia em realizar os exames devido ao preconceito e a questdes culturais; isso também é

posto como desafio pelos profissionais de salde entrevistados.
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No municipio de Ibiai foram visitadas a Unidade Bésica de Salude e a Secretaria Municipal de
Saude (FIGURA 15). Segundo entrevista com uma enfermeira do municipio, o atendimento
aos homens portadores de cancer de prostata no municipio ocorre da seguinte forma: os
pacientes com suspeitas da doenca sdo encaminhados para Pirapora e realizam consultas com
médicos urologistas no CEM do municipio; caso a especialidade seja mais complexa o

paciente retorna ao municipio que é encaminhado para Montes Claros.

Figura 15: Unidade Baésica de Salde e Secretaria Municipal de Satude no municipio de Ibiai
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Fonte: MACIEL, 2017.

No municipio séo realizadas campanhas de conscientizacdo em parceria com o CEM Pirapora,
como ‘“Novembro Azul”. Conforme salienta a profissional entrevistada, a populagéo
masculina ndo tem a cultura de se prevenir. Dentre as principais dificuldades elencadas pela
entrevistada estd o atraso na entrega dos resultados de exames de diagnéstico e
complementacdo. No que tange o acesso a enfermeira salienta que é satisfatoria a forma como
ocorre na atencdo basica, contudo nas demais etapas € necessario melhorar 0s servicos,

principalmente no diagndstico.

Os principais desafios para o enfrentamento do cancer de prostata no municipio de Ibiai

listadas pela profissional séo:

+ Conscientizacdo do publico-alvo
<+ Falta de recursos para trabalhar mais campanhas
<+ Diminuir o tempo de espera para o diagnostico

No municipio de Santa Fé foi possivel entrevistar o secretario de salde e uma enfermeira que
trabalha no PSF (FIGURA 16). A enfermeira, quando questionada sobre os avancos ou
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progressos na prevencao, deteccdo precoce e tratamento da doenga no municipio, destaca que
é desenvolvido trabalhos de sensibilizagdo, conscientizacdo do usuario e também da familia,
pois 0 homem por ndo ter a cultura de procurar o sistema de salde se faz necessario perguntar
0s parentes mais proximos da familia se estes perceberam algum sintoma ou reclamacao por
parte dele. No que tange a detec¢do da doenga a enfermeira salienta que: “Por ser um
municipio de pequeno porte temos acesso ao exame laboratorial (PSA) que antigamente o
usuario se deslocava para Pirapora para fazer, e atualmente o material é coletado e enviado
para Pirapora trazendo facilidade ao usudrio”. Sobre o tratamento a profissional destaca o
servico em rede utilizado que é bastante eficiente, pois, consegue apés o diagndstico positivo
para a neoplasia encaminhar o paciente para inicio do tratamento em tempo héabil. No que
tange as politicas publicas, ndo existe nenhuma voltada especificamente para o cancer de

prostata no municipio.

Figura 16: Secretaria Municipal de Saude e Unidade Béasica de Saude no municipio de Santa
Fé de Minas

i
|

[l

Fonte: MACIEL, 2017.

Os entrevistados, quando questionados sobre as principais dificuldades encontradas para o
enfrentamento da doenca no municipio ambos destacaram a questdo cultural e a falta de
recursos. O municipio custeia com seus préprios recursos muitos exames, biopsias e consultas
com medicos especialistas. A solugdo para este problema, conforme destaca o secretério de

satde do municipio, seria rever a pactuagdo, para que possa ser feito conforme rege o SUS.

Sobre 0 acesso, ambos os entrevistados salientam a necessidade de asfaltar as vias de acesso

para 0s municipios de referéncia:
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O municipio de Santa Fé de Minas é um caso isolado pois existe 130 km de vias sem
asfalto mais travessias de balsa para chegar ao municipio de Pirapora; para
Montes Claros 70 km de estrada sem pavimentagdo mais travessia de balsa. Ainda
existe uma espera de 60 dias para conseguir agendar a primeira consulta com
médico urologista nos hospitais de Montes Claros.

Os desafios para o enfrentamento da doenca no municipio levantados pelos entrevistados
foram a falta de recursos financeiros, a ma gestdo dos municipios executores com o Programa
de Parceria e Investimentos - PPI°, o rastreamento n&o eficiente e a cultura do homem de n&o

fazer a prevencéo.

4.3 O acesso dos pacientes em tratamento de cancer de prostata na microrregido de
Pirapora

O acesso a servicos de saude é de fundamental importancia para garantir sucesso no
diagndstico, prevencdo e tratamento das doencas existentes numa determinada populagdo. Os
servicos devem esta o mais proximo possivel e acessivel para todas as pessoas, haja vista que
a saude é direito universal e previsto constitucionalmente. Neste sentido, a garantia do bem-

estar e efetividade nas acdes em saude depende do acesso.

O acesso a areas de lazer, atividades fisicas, atencdo priméria, consulta com especialistas, aos
remédios e também o tratamento prescritos pelo médico sdo fundamentais para garantir a

salde da populacdo. Como salienta Santana (2014, p.93):

De igual modo, o acesso a bens e servicos de qualidade, a espagos publicos (incluindo os
verdes), adequados e com baixos niveis de poluicdo — atmosférica, sonora, visual -, a
transportes publicos confortaveis e seguros, € particularmente importante em todas as fases
da vida, com impactos reconhecidamente importantes na fase da vida para além dos 64
anos.

O conceito de acesso € complexo e, por diversas vezes utilizada de forma imprecisa. O
dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa (2011, p.90) define acesso como sendo: “caminho,
passagem, possibilidade de alcangar (algo dificil), direito & entrada (em local ou institui¢éo)”.
Neste sentido, ao fazer paralelo desta definicdo com o0 acesso aos servigos de salde pode-se
estabelecer o conceito de acesso a saude como sendo o ingresso e/ou entrada por toda e

qualquer acdo ou necessidade em salde requisitada pela populacao.

°0 Programa de Parceria e Investimentos — PPI foi criado em relacdo pelo governo para ampliar e fortalecer a
relacdo entre o Estado e a iniciativa privada. O objetivo principal € gerar empregos e crescimento para o pais por
meio de novos investimentos em projetos de infraestrutura e de desestatizagéo.
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Jesus e Assis vao alem desta nogdo de entrada e ingresso e afirma que 0 acesso aos servigos
de saude “[...] configura se como um “dispositivo” transformador da realidade. Partindo da
concepcao de que somente se garantird o ingresso universal do usuario no sistema de saude

através da consciéncia de cidadania”.

O conceito de acesso ainda nao é bem claro quando se refere com o uso dos servicos de saude
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Por isso, a busca por uma definicdo de acesso a saude e
também de um modelo que possa avaliar e calcular o acesso tem sido o principal objetivo de
muitos especialistas principalmente por ser aspecto importante para a elaboracdo de planos
para a area de saude (SANCHEZ; CICONELLLI, 2012).

Conforme Santana (2014, p.106) o acesso aos servigos de salde é constituido de dois
componentes: “[...] a) o acesso potencial, que depende do efetivo populacional, das
necessidades em salde dessa populacao e da sua capacidade de transposicdo de barreiras; b) o

acesso realizado ou expresso, que equivale a efetiva utilizacdo dos cuidados de saude”.

O acesso a saude no Brasil, como salienta Travassos, Oliveira e Viacava (2006), é
influenciado pelas condi¢des socioecondmicas e também pelo local de moradia do individuo,
haja vista que pessoas com melhores condi¢bes econémicas tem acesso a Varios servicos de
salde que aquelas que residem em locais menos desenvolvidos economicamente. Contudo

outros fatores como caracteristicas demograficas e de morbidade devem ser consideradas.

Travassos e Castro (2012) destacam quatro tipos de barreiras ao acesso nos servicos de salde,
a saber: as barreiras geograficas, as barreiras financeiras, as barreiras organizacionais e as
barreiras de informacdo. Nesta secdo é feita relacdo de cada tipo de barreira com as com as

dificuldades encontradas pelos homens cancer de prostata na microrregido de Pirapora.

A barreira geografica aos servigos de saude, como destaca Santana (2016, p.88): “¢ mais
vantajosa para os que se localizam geograficamente mais perto ou pertencem a classe social
mais afluente”. As barreiras geograficas sdo obstaculos que o espagco impde no trajeto do
paciente aos locais que ofertam os servigos de saude. Quanto maior for a distancia que o

usuario percorrer para ter acesso aos servigos de satde, menor serd a utilizagdo dele pelos
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mesmos; iSSo porque, 0s gastos financeiros tendem a aumentar na proporgao que se eleva a
distancia. (TRAVASSOS; CASTRO, 2012).

Contudo, Santana (2014, p.107) enfatiza que, associado ao fator distancia, existem outros
elementos que também influenciam no acesso e utilizacdo dos servigos de saude dos usuérios
residentes em locais distantes como: “[...] horério de funcionamento dos servigos, oferta de
transportes publicos de acordo com os horarios de funcionamento dos servicos, sistema de

marcacao da consulta, entre outros”.

Ferramenta que pode ser utilizada na andlise da acessibilidade geografica sdo os mapas de
fluxos. Esse recurso permite visualizar as ligacdes estabelecidas entre 0s servicos e seus
usudrios, facilitando a construcdo de hierarquias desses servicos (SANTANA, 2014). As
informacdes geradas por essa ferramenta sdo importantes para identificar os polos de atracéo,
na regionalizacdo do atendimento e no diagnéstico das distancias percorridas pelos

utilizadores dos servi¢os e nos gastos envolvidos nos deslocamentos.

No caso da microrregido de Pirapora o deslocamento entre os municipios é feito por rodovias
federais (BR 365 e BR 496) e estaduais (MG 674 e MG 161). O deslocamento dos homens
residentes em Santa Fé de Minas para realizar os exames de diagndstico no municipio de
Pirapora é feito em rodovias sem pavimentacdo; os pacientes enfrentam aproximadamente
130 quilémetros em estradas cheias de buracos e muita poeira em periodos de tempo seco e
lama em tempos chuvosos devido a falta de pavimentacdo asfaltica; para ir a Montes Claros
0s usuarios também enfrentam aproximadamente 70 quildmetros de rodovias sem
pavimentacao mais travessia de balsa entre os municipios de Sdo Roméo e Santa Fé de Minas
(FIGURA 17). Os usuarios dos demais municipios também enfrentam grandes distancias até
chegar aos hospitais de referéncia; devido a isso, todos 0s usuérios necessitam sair de suas
residéncias as trés ou quatro horas da madrugada e ir para o local onde possam embarcar nos
onibus que fazem o deslocamento ate Montes Claros. Percebe-se assim, que as distancias
enfrentadas pelos pacientes portadores de cancer de préstata até os municipios de referéncia

para diagnostico e tratamento se caracterizam como uma barreira ao acesso a saude.
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Figura 17: Travessia de balsa no municipio de S0 Romé&o

Fonte: MACIEL, 2017.

Muitos desses usuarios utilizam o transporte publico para o deslocamento até Montes Claros,

como mostra o gréafico 08.

Gréafico 08: Tipo de transporte utilizado para o acesso a saude

e Total

a) Publico b)  Particular

Fonte: Coleta direta
Org.: MACIEL, 2017.

Todos os pacientes que foram entrevistados utilizam o transporte publico para o deslocamento
até as unidades de saude de referéncia em Montes Claros. Esse transporte é fornecido de

forma gratuita aos usuarios através do consorcio que atende 0s sete municipios - CISMESF.
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O fator renda, de acordo com Travassos e Castro (2012), tem um peso significativo quando o
assunto € o acesso a salde, pois enquanto 0s usuérios desse servigo que apresentam renda
elevada ndo se deparam com esse problema, na contramao 0s usuarios considerados de baixa
renda encontram uma série de entraves e dificuldades quando precisam se hospedar e
alimentar no caso de n&o retorno ao domicilio de origem no mesmo dia. Muitos dos pacientes
em tratamento na cidade de Montes Claros encontram apoio na Associacdo Presente que
presta auxilio aos usuarios com cancer oriundos de outros municipios. Contudo, a entidade
possui somente 32 leitos para atender aos assistidos e acompanhantes. Além de fornecer

pouUsO aos pacientes, a associacdo também fornece transporte.

Vale ressaltar que o tratamento da doenca € muito desgastante para o paciente, pois durante 0s
procedimentos sdo utilizados fortes medicamentos tanto na quimioterapia como na
radioterapia. O tratamento quimioterdpico causa diversos efeitos colaterais ao usuario como
vomitos, diarreias, dor de cabeca, queda da imunidade, mal estar e dores. Dentre os tipos de
tratamento aos quais 0s entrevistados se submeteram estdo o quimioterapico, o radioterapico e

a hormonioterapia.

Os obstéculos de ordem financeira revelam um aspecto importante quanto ao uso dos servigos
de salde, pois comumente ocorre uma relacdo decrescente entre 0 aumento nos valores desses
servicos e a sua utilizacdo. Nesse sentido, a populacdo de baixa renda € a mais atingida, pois o
fator financeiro funciona como entrave a determinados servicos; sendo assim, os obstaculos
mencionados anteriormente agem de forma direta sobre a questdo das desigualdades sociais
quando se trata de utilizar os servicos de salde, indo na contramao da tdo propagada equidade

proposta pelo SUS.

As condic¢oes financeiras do individuo € um elemento que influencia na procura pelos servicos
de saude. A microrregido de Pirapora, no contexto regional e nacional, apresenta baixos
indicadores sociais, 0 que reflete diretamente nas condi¢des de salde da populacéo ali
residente. Os indicadores sociais sdo dados apurados sobre aspectos de vida de um
determinado pais e através destes € possivel conhecer o seu nivel de desenvolvimento. Neste
sentido, o Indice de Desenvolvimento Humano e Municipal — IDHM é um dos indicadores
que avaliam as condi¢fes socioeconémicas de uma regido; esse indicador € composto por trés

dimensGes do desenvolvimento humano, a saber: longevidade, educacéo e renda.
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No Brasil o IDHM tem como base essas mesmas trés dimensfes do IDH Global (longevidade,
educacéo e renda), contudo com uma metodologia que se adequa a realidade brasileira e a
disponibilidade de indicadores nacionais. Embora considerem as mesmas dimensdes, 0S
elementos considerados no IDHM sdo mais adequados para avaliar o desenvolvimento dos
municipios do pais; por isso, seré considerado neste trabalho o IDHM dos sete municipios da
microrregido para analisar as condigdes socioecondmicas. O IDHM é um indicador que varia

de 0 a 1. Quanto mais proximo de 1, maior o desenvolvimento humano.

No caso da microrregido de Pirapora observa-se que Sa0 poucos 0S municipios que
apresentaram melhorias no periodo referente aos trés ultimos censos realizado pelo IBGE
(GRAFICO 09). Todos 0s municipios que integram a microrregido estdo igual ou acima do
indice 6 no IDHM, classificado como médio de acordo com a tabela, sendo os municipios de
Pirapora, Varzea da Palma e Buritizeiro os que apresentam melhores indicadores.

Gréafico 09: IDHM dos municipios da microrregido de Pirapora

Varzea da Palma

Santa Fé de Minas

Ponto Chique

m 2010
Pirapora
m 2000
w1991
Lassance
Ibiai
Buritizeiro

Fonte: IBGE, 2010. Org. MACIEL, E. V.F.

O elemento renda presente no IDHM permite avaliar o padrdo de vida das pessoas do
municipio; para se obter o indice desse elemento é feito um céalculo através da renda média

dos residentes no municipio, a renda municipal per capita que é estipulada tendo como base a
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soma da renda de todos os residentes, dividida pelo nimero de habitantes do municipio
(inclusive criangas e pessoas sem registro de renda). Pela analise da figura, percebe-se que os
municipios que compde a microrregido de Pirapora apresentam IDHM Renda com
classificacdo média a baixo (TABELA 07). Os municipios classificados com o IDHM Renda
médio sdo Buritizeiro (0,603), Lassance (0,614),Pirapora (0,693) e Varzea da Palma (0,634);
e aqueles com IDHM Renda considerado baixo sdo os municipios de Ibiai (0,565), Ponto
Chique (0,565) e Santa Fé de Minas (0,589). Quando comparado esses indices do IDHM
Renda dos municipios da microrregido com a média brasileira, percebe-se que todos estéo
abaixo da media do pais; esses dados demonstram que as pessoas residentes na microrregido,

na sua maioria néo dispde de grande poder aquisitivo.

Tabela 07: Municipios da microrregido de Pirapora — IDHM Renda

Municipio IDHM Renda
Buritizeiro 0,603
Ibiai 0,565
Lassance 0,614
Pirapora 0,693
Ponto Chique 0,565
Santa Fé de Minas 0,589
Varzea da Palma 0,634
Brasil 0,739

Fonte: PNUD, 2016.
Org.: MACIEL, 2017.

Vale ressaltar que o municipio de Pirapora apresentou 0 maior IDHM Renda e também foi o
municipio que notificou mais casos novos da doenca. Contudo, 0 municipio de Santa Fé de
Minas apresentou baixo IDHM Renda e também elevado quantitativo de casos novos de
cancer de prostata no periodo da pesquisa. Esse municipio se encontra mais distante de
Montes Claros, polo regional de assisténcia oncoldgica. Conclui-se entdo que ndo é
recomendavel fazer generalizacdes perante uma analise da situacdo do cancer de préstata em
uma regido. E necessario entdo, analises profundas e pontuais para tecer diagndsticos

consensuais.

Todavia, percebe-se que a maior parte dos municipios ndo apresenta situagdes financeiras
favoraveis que lhes proporcione garantir boas condicdes e servicos de salde para a populagéo;
a maioria depende exclusivamente do repasse federal do Fundo de Participacdo dos
Municipios — FPM. A maioria da populacdo ndo apresenta boas condic¢Ges financeiras para

custear servigos particulares de sadde; assim, ficam na dependéncia do que é concedido pelo
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sistema publico; contudo, mesmo diante dos esfor¢os dos gestores de cada municipio ndo é
garantido acesso equitativo aos servicos de salde a todos os usuarios. O grafico 10 mostra a

renda per capita do grupo familiar dos homens voluntarios da pesquisa.

Gréfico 10: Renda per capita da familia das usuarias participantes da pesquisa.
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Fonte: Coleta direta, 2017.
Org.: MACIEL, 2017.

As barreiras organizacionais sdo aquelas provenientes da estrutura e organizagdo dos servicos
de saude, além da qualidade dos profissionais e da tecnologia disponiveis. As barreiras
organizacionais dizem respeito ao horario de atendimento dos servicos de saude, tempo de
espera pelo atendimento, qualidade do profissional disponivel e dentre outros. Todas essas
medidas podem facilitar ou dificultar o acesso do usuéario aos servigos de salde
(TRAVASSOS; CASTRO, 2012).

Devido a complexidade do tratamento contra o cancer, € importante a existéncia de um
atendimento integral, humanizado e hierarquizado para pleno éxito na assisténcia oncoldgica
aos pacientes. Por se tratar de uma doenga ‘“silenciosa” nos primeiros estagios € com
excelente progndéstico se diagnosticado e tratado precocemente, é fundamental garantir o
acesso e rapidez principalmente nos exames diagnésticos. No pais percebem-se altas taxas de
mortalidade da doenca que se d&o pelo estagio avancado que a neoplasia € diagnosticada. No
caso especifico do cancer de prostata devido 0 homem procurar 0s servigcos medicos somente

quando a doenca esti na fase avangada o tratamento se torna mais doloroso e com menos
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chances de cura para o0 paciente, 0 que contribui para aumentar os indices de mortalidade da
enfermidade no pais.

A assisténcia oncoldgica esta organizada no ambito do SUS de forma a proporcionar o
atendimento integral aos pacientes que buscam pelo tratamento da doenga. As Secretarias de
Saude estaduais e municipais planejam e organizam através da Rede de Atencdo Oncoldgica,
garantir assisténcia oncologica a todos que procuram; para isso, buscam adequar a prevencgéo
e o tratamento do cancer as demandas de cada regido do pais, conforme os niveis de atengéo a
salde. Logo, o nivel de atencdo primaria em Oncologia refere-se em acfes que buscam
diminuir a exposi¢do das pessoas aos fatores de risco para a doenca. E a prevencdo secundaria
consiste no rastreamento do cancer mediante realizacdo de exames mais especificos
(CESTARI; ZAGO, 2005).

E de responsabilidade das UNACONSs realizar o diagnostico permanente e tratamento dos
tipos de cancer com maior incidéncia na regido onde esta inserido. Para atingir seus objetivos
deve oferecer tratamentos de cirurgia e quimioterapia, além de ter obrigatoriamente o
tratamento radioterapico, referenciado e contratualizado formalmente. E os CACONSs
realizam o diagndstico definitivo e o tratamento de todos os tipos de céncer, ndo sendo
obrigatorios os canceres raros e infantis. Também devem ofertar cirurgia e tratamentos de
radioterapia e quimioterapia dentro de sua estrutura hospitalar (MINAS GERAIS, 2012). Na
microrregido de Pirapora ndo existe nenhum hospital considerado CACONs e UNACON:S.
Por isso, 0s pacientes sdo encaminhados para realizar o tratamento nos hospitais préximos que
sdo considerados UNACONSs. Esses hospitais estdo localizados na cidade de Montes Claros;
sdo os hospitais Fundacdo de Saude Dilson de Quadros Godinho e Irmandade Nossa Senhora
das Mercés (Santa Casa de Montes Claros) (FIGURA 18).
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Figura 18: Fachada das unidades de atendimento oncolégico em Montes Claros/MG.

Fonte: MACIEL, 2017.
Os hospitais Fundacdo de Saude Dilson de Quadros Godinho e Irmandade Nossa Senhora das
Mercés atende toda a demanda de pacientes com cancer da microrregido de Pirapora,
inclusive o de prostata. Em dias de atendimento percebe-se um fluxo grande de pessoas
vindas ndo somente da microrregido de Pirapora, mas também de outras regides do Estado e

até do sul da Bahia.

As barreiras de informacdo constituem um grande entrave no acesso aos servicos de salde.
Uma populacdo informada sobre o sistema e 0s servigos de salde, a doenga e suas formas de
diagndstico e tratamento, contribui para facilitar a utilizagéo dos servicos de satde. Conforme
Travassos e Castro (2012) este conhecimento ndo abrange somente as acOes realizadas pelo
setor salide, mas também o padréo de escolaridade, a cultura e os meios de informacéo; tudo
isso podera acarretar em desigualdades sociais entre os individuos. E possivel fazer analise do
acesso ao conhecimento da populacéo residente na microrregido através do IDHM Educacdo
(TABELA 08)

Tabela 08: Municipios da RAS Norte/MG — IDHM Educagéo, 2010.

Buritizeiro 0,524
Ibiai 0,516
Lassance 0,511
Pirapora 0,680
Ponto Chique 0,493
Santa Fé de Minas 0,492
Varzea da Palma 0,573
Brasil 0,637

Fonte: PNUD, 2016.
Org.: MACIEL, 2017.



O IDHM Educacéo calcula o acesso das pessoas ao conhecimento mediante duas variaveis, a

saber, frequéncia escolar da populacdo jovem e o nivel de estudos da populacdo adulta. Com

base na tabela é possivel observar os municipios da microrregido de Pirapora apresentou, na

sua maioria, um indice educacional classificado como baixo no ano de 2010. Os piores

indicadores no IDHM Educagdo foram os municipios de Santa Fé de Minas (0,492) e Ponto

Chique (0,493). O Unico municipio da microrregido com IDHM Educacdo considerado alto é

Pirapora (0,680). Percebe-se que o municipio de Santa Fé de Minas apresentou um dos piores

indices do IDHM Educacéo e também se configurou como municipio de grande incidéncia da

doenca no periodo considerado na pesquisa. No gréafico 11 é possivel perceber o nivel de

escolaridade dos homens voluntarios da pesquisa.

Gréafico 11: Nivel de escolaridade dos usuarios participantes da pesquisa.
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Fonte: Coleta direta, 2017.
Org.: MACIEL, 2017.

Quanto aos meios de acesso a informacéo dos entrevistados, todos fizeram mencéo a televisao

ou radio como mostra o grafico 12.
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Gréfico 12: Principal forma de acesso a informacao dos usurios participantes da pesquisa.
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Fonte: Coleta direta, 2017.
Org.: MACIEL, 2017.

Os homens entrevistados elegeram a televisdo e o radio como sendo as principais formas de
acesso a informacdo, como demonstrado no grafico. Enfatiza-se assim, a importancia dos
meios midiaticos na divulgacdo das informacgbes, principalmente os televisivos e de
radiofuséo.

Os municipios da microrregido de Pirapora desenvolvem acBes de prevencdo ao cancer de
prostata, principalmente no més de Novembro, eleito como més de prevencdo a neoplasia, o
denominado “Novembro Azul”. Contudo, percebe-se que essas acOes desenvolvidas ndo
englobam toda a populacdo da microrregido, principalmente aquelas que residem em areas
mais distantes da sede do municipio ou de dificil acesso e que sdo mais carentes econémico,
social e culturalmente. Por isso, é necessario desenvolver e expandir essas acOes, através de
projetos de extensao atraves da parceria das instituicdes de ensino superior com as prefeituras,
hospitais, UBS, empresas privadas e a sociedade em geral, com o objetivo de levar
informacdo a todos os homens residentes na microrregido, com a finalidade de tornar o acesso

aos servicos de saude de forma equitativa.

Os homens que aceitaram participar das entrevistas relataram que as principais dificuldades
encontradas durante o tratamento foi a financeira, os efeitos colaterais da quimioterapia e a

distancia percorrida até o local onde € realizado o tratamento, tendo assim, que sair por volta
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das trés ou quatro horas da madrugada do municipio de origem. Muitos tiveram que custear 0s
proprios exames de diagndstico como bidpsias para conseguir o encaminhamento e comegar o

tratamento.

A disseminacdo sobre a neoplasia nos meios de comunicacdo do pais tem contribuido para
aumentar o nivel de conhecimento da populagdo sobre a doenca. Mudancas de hébito tais
como praticas de atividades fisicas e uma alimentacdo mais saudavel e balanceada vém sendo
praticadas com o intuido de ajudar na prevencdo. Contudo, o homem ainda ndo desenvolveu
de forma satisfatoria a cultura de cuidar da sua salde e procurar o servico médico para

realizar os exames de prevencgdo contra o cancer de prostata.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os gregos foram os primeiros a considerar 0 meio ambiente como um fator importante na
ocorréncia de patologias e epidemias. Neste mesmo periodo foi escrito pelo filésofo
Hipocrates o primeiro tratado sobre a Geografia da Saude intitulado de “Ares, Aguas e
Lugares. Neste estudo, o citado filésofo ressalta a importancia de se considerar aspectos do
meio ambiente para a promog¢do da saude e prevencdo de doengas. As ideias de Hipdcrates
influenciaram por muito tempo os estudos de pesquisadores europeus, sendo também até hoje

(2017) um estudo base para a Geografia da Saude.

No campo da Geografia da Saude varios estudos estdo sendo desenvolvidos tendo como
principal objeto compreender o processo saude-doenca na rela¢do das sociedades com o0 meio
em que estdo inseridas, tendo como categoria principal o espago geografico. No Brasil os
estudos em Geografia da Saude tiveram evolucdo a partir das contribui¢des de Milton Santos
que incorporou o0s aspectos sociais e do meio ambiente. No século XXI, os estudos em
Geografia da Saude abordam a espacializacdo de doencas, principalmente utilizando as
ferramentas das geotecnologias; estudos sobre Promocdo da Salde, Programa Saude da
Familia e dentre outros. Comegaram entdo a aumentar as discussdes sobre a Geografia da
Saude no Pais e muitos laborat6érios comegam a ser criados tendo como objetivo estudar esta

tematica.

O cancer neste inicio de século XXI é uma das principais causas de mortes no mundo. Nos
homens o cancer de prostata € o segundo tipo de neoplasia mais comum no mundo perdendo
apenas para o cancer de pulmdo. No Brasil, o cancer de prostata, excecdo do cancer de pele
ndo-melanoma, € o tipo de cancer que mais acomete a populacdo masculina. Diante deste
cenario, fica evidente a necessidade de investimentos no desenvolvimento de a¢cdes amplas e
efetivas para o controle da doenca nos seus mais diferentes niveis de atuacdo como a atencao
basica e secundéria, diagnostico e tratamento, promocéo da salde, assisténcia aos pacientes,
na vigilancia, na capacitacdo dos profissionais, na formacdo de recursos humanos e no

atendimento ao Sistema Unico de Satde.

No transcorrer do trabalho, foi possivel notar que os registros de cancer de prostata vém
aumentando progressivamente na microrregido de Pirapora; isto pode ser explicado pelas

melhorias no acesso da populagdo aos servicos de saude voltados para o diagnostico da
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doenca e programas de conscientizagdo e promocgéao da saude. Todavia, ainda ha muito a ser
feito. A falta de conhecimento sobre o cancer de prostata, aliados a cultura da populacéo de
risco de ndo procurar os servicos de salde para fazer os exames de prevencdo e diagndstico
contribuem para aumentar as taxas de mortalidade da enfermidade na microrregido devido o
paciente comecar tardiamente o tratamento. Aliado a esses fatores, ha falta de equipamentos
nos municipios em estudo para realizar os exames de diagnostico da doenga o que tem
dificultado a descoberta precoce da doenca e o tratamento oportuno para 0S USUArios

portadores do cancer.

A espacializacdo dos casos levantados nos hospitais referéncia para tratamento da doenca na
microrregido mostrou que Pirapora ocupa o primeiro lugar na ocorréncia e também na
incidéncia da doenca na microrregido, sendo sucedido nesta Gltima pelo municipio de Santa
Fé de Minas. Contudo, deve-se pontuar que Pirapora € 0o municipio da microrregido que
apresenta 0 maior contingente populacional, os melhores indicadores socioecondmicos da

microrregido, além de ofertar os servicos de diagnostico para a doenga no préprio municipio.

No municipio de Santa Fé de Minas os pacientes enfrentam dificuldades de acesso aos
hospitais referencia para tratamento e diagndstico da doenca; isto se deve ao fato das
condic@es das principais vias de ligacdo do municipio as cidades de Pirapora e Montes Claros.
Os pacientes com suspeitas da doenca sdo encaminhados até Pirapora para realizar 0s exames
de diagnostico e aqueles com caso confirmado da enfermidade realizam o tratamento em
Montes Claros. Os pacientes no caminho até Pirapora enfrentam estradas esburacadas e sem
pavimentacdo asféltica, j& 0s pacientes que estdo em tratamento nos hospitais de Montes
Claros precisam pegar uma balsa, além de percorrerem aproximadamente 70 km de estrada

sem pavimentacao.

A andlise dos dados levantados mostrou que a maior parte dos casos novos de cancer de
préstata na microrregido ocorreu na faixa etéaria considerada de risco para o desenvolvimento
da doenca e nédo foi possivel atribuir nenhuma causa especifica para sua ocorréncia na regiao.
No que tange 0 acesso da populacdo aos servicos de saude na microrregido, 0s pacientes
atingidos pela doenca enfrentam problemas relacionados com 0 acesso aos servigos de saude,
principalmente no tocante a acessibilidade, pois muitos percorrem grandes distancias até o
local onde € realizado o diagnostico ou tratamento; aliado a isso ha as condi¢fes precarias das

estradas e muitas ndo tém pavimentacgéo, aléem da poeira e as travessias de balsa.
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A maioria dos pacientes utiliza o transporte publico para se locomoverem e necessitam
retornar ao seu municipio de origem apds o tratamento devido a falta de condi¢es financeiras
para se manterem em Montes Claros, no que corresponde a alimentacdo e hospedagem.
Devido a maioria dos usuarios que realizam o tratamento estarem na faixa etaria acima dos 50
anos e serem submetidas a medicamentos fortes, muitos ndo tém condigdes fisicas para
enfrentarem trajetos muito longos. Entretanto, precisam voltar aos seus municipios, por nao
terem condicgdes financeiras para custear uma hospedagem e garantir sua alimentacdo durante
estadia em Montes Claros. Alguns municipios oferecem casas de apoio aos usuarios dos
servicos de saude na cidade. Contudo, as vagas sdo insuficientes e ndo atendem toda a
demanda de pessoas carentes portadoras da enfermidade, oriundas de outros municipios.

Ao se realizar este trabalho verificou-se na microrregidao em estudo a existéncia de barreiras
que dificultaram o desenvolvimento de pesquisas voltadas para essa tematica, como a caréncia
de literatura sobre as neoplasias no ambito da regido; dificuldades para acesso aos dados
disponiveis sobre o cancer de prostata nos hospitais referéncia para o tratamento da doenca;
falta de recursos humanos qualificado para manuseio dos softwares em que se operam 0s
registros do RHC e entre outros; todos esses fatores podem corroborar para o ndo diagndstico

real da doenga na microrregido.
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e ambientais.
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APENCICE A: QUESTIONARIO DE INFORMAGOES PARA HOMENS
PORTADORES DE CANCER DE PROSTATA

Data da entrevista: /] Horario de inicio do questionario:
Entrevistador:
O entrevistado € o proprio individuo?

Sim

Nao (grau de relacionamento )
Municipio de origem:

1 - Idade
()0al9
()20a39
()40a69

( ) 70 ou mais

2 — Grau de escolaridade:

( ) Sem escolaridade

( ) Ensino fundamental incompleto
( ) Ensino fundamental completo

( ) Ensino medio incompleto

( ) Ensino médio completo

( ) Ensino superior incompleto

( ) Ensino superior completo

3 — Renda familiar:

( ) Menos de 1 salario minimo
( ) 1 salario minimo

( ) 2 salarios minimos

( ) 3 salarios minimos

( ) 4 ou mais salarios minimos

4 — Qual a ocupacgdo do Sr.?

5 — Qual a principal forma de acesso a informacédo da familia?
( ) Jornal

() Televiséo

( ) Radio

( ) Revista

( ) Internet

( ) Outros. Quais?

6 — O Sr. ja teve outro diagnostico de cancer ou tumor maligno dado pelo médico?
( ) nédo
( ) sim parte do corpo: ano do diagnostico:
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7 — Na sua familia alguém ja foi diagnosticado com cancer?
( ) sim. Quem?
( ) néo

8 — O Sr. Tem conhecimento sobre a historia familiar e médica do seu pai bioldgico?
()sim
( ) néo

9 - Seu pai ja teve algum diagndstico de cancer ou tumor maligno dado pelo médico?
( ) sim, em que parte do corpo?
( ) néo

( ) ndo sabe

10 — Qual o peso corporal do Sr?

11— O Sr. se considera:
( ) magro (a)

( ) um pouco magro (a)
( ) no peso médio

( ) um pouco obeso (a)
( ) obeso

( ) ndo sabe

12 - O Sr. pratica atividades fisicas?
()sim
( ) nédo

13 — Com que frequéncia?
( ) diariamente

( ) 1 vez por semana

( ) 3 a6 vezes por semana
( ) 1 a3 vezes por més

( ) néo pratica

14 — Qual modalidade?

15 - O Sr. fuma?
()sim
( ) nédo

16 — Caso positivo, com que idade comegou a fumar? E por quanto tempo?

17 — O Sr. convive com fumantes em sua casa?
()sim
( ) nédo

18 — O Sr. faz uso de bebidas alcoodlicas?
()sim
( ) nédo



19 — Se positivo, com que idade o Sr. comecou a ingerir bebidas alcoodlicas?
()la2anos

( )2a3anos

()3 a4anos

( ) 4 anos ou mais

20 — Quantas refeicdes o Sr. faz durante o dia?
( ) duas refeicOes

() trés refeicbes

( ) quatro refeicOes

( ) cinco ou mais refeicdes.

21 — Quais alimentos o Sr. ingere frequentemente?
( ) gréos e cereais (arroz, feijao, entre outros)

( ) frutas

( ) verduras, legumes e hortalicas

() leite, queijo, requeijdo e derivados

( ) carne, ovos e derivados.

( ) massas (macarrdo, paes, bolos, entre outros)

( ) alimentos integrais

( ) outros alimentos

Quais?
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22 — Apos o diagndstico de cancer de prostata, quanto tempo o Sr. esperou para comegar 0

tratamento?

23 — Quiais os tipos de tratamento que o Sr. ja fez?
( ) cirtrgico

( ) quimioterapico

( ) radioterapico

( ) ainda ndo comecou o tratamento.

24 — Onde o Sr. realiza ou realizou o tratamento?

25 — Que tipo de transporte o Sr. utiliza para ir até o local de tratamento?
( ) Pablico
( ) Particular

26 — O Sr. encontra alguma dificuldade para fazer o tratamento de cancer de prostata?

( ) Néo
( ) Sim, quais as dificuldades encontradas?
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27 — Para o Sr, como foi ou est& sendo o processo de tratamento de cancer de préstata?

28 — Qual foi ou esta sendo a maior preocupacdo do Sr. neste processo de tratamento?

29 — Considerando todos os tipos de tratamento pelos quais passou, qual o Sr. considera mais
dificil de ser superado? Por que?

30— O Sr. ja havia realizado o exame de PSA (Antigeno Prostatico Especifico) antes de ser
diagnosticado com cancer de prostata?

()sim

( ) ndo

31 — Se positivo, quais 0s motivos que levaram o Sr. a realizar o exame de PSA (Toque
Retal)?

() Sintomas como dores circunstanciais durante o ato de urinar; dificuldade em iniciar e
manter um fluxo constante de urina; fluxo urinario fraco; miccdo excessiva durante a noite;
micgdo frequente, retencdo urinaria ou vontade de urinar e incontinéncia.

( )Orientacdo médica

( ) Recomendagéo de familiares

( ) Idade

( ) Histdrico de cancer na familia

( ) Outros. Quais?

32 — Se negativo, qual foram os motivos que levaram o Sr. a ndo realizar o exame de PSA?
( ) Falta de informagéo

( ) Falta de disponibilidade do exame no municipio

( ) Vergonha e/ou receio em fazer o exame

( ) Outros. Quais

33 — O Sr. recebeu e/ou esta recebendo o suporte necessario do municipio para realizar o seu
tratamento?
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34 — Se positivo, quais suportes o Sr recebeu do municipio?

Horério de término do questionario:
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APENCICE B: ROTEIRO DE ENTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS DA SAUDE

Municipio: UF:

Unidade de Saude:

Especialidade:

Data: / /

A temadtica das neoplasias tem se sobressaido em ambito mundial por figurar na lista dos
grandes problemas de saude publica. Isto se deve ao elevado nimero de casos registrados,
aliado a um reconhecimento tardio da doenca e as varias formas com que estas se apresentam
0 que faz que esta doenca esteja cada vez mais presente nas discussdes afins. No que tange ao
cancer de préstata, vem se destacando como um dos tipos de neoplasia mais recorrente
mundialmente. Estatistica publicada pela Organizacdo Mundial de Saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012) tém colocado o cancer de préstata como o segundo tipo de cancer
gue mais acometeu os homens com cerca de 1,1 milhdo de novos casos no mundo em 2012.
Quanto a Minas Gerais 0s numeros apontam uma crescente nos casos de cancer de
prostata;em 2012 foram registrados 6.820 casos. No ano de 2013 53.280 novos casos e 16.830
Obitos de cancer compreendendo taxas de 284 casos novos por 100 mil homens e 232 casos
novos por 100 mil mulheres para todas as neoplasias. Entre 0os homens a maior incidéncia é
do céncer de prostata e nas mulheres o cancer de mama (MINAS GERAIS, 2013).A presente
pesquisa visa estudar o cancer de prostata na regido de salde de Pirapora considerando
variaveis como as condi¢cdes de acesso da populacdo doente aos servigos de salde e estd
devidamente autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Montes Claros, sob o parecer nimero 1.074.475. Ressaltamos que a opinido do(a) senhor(a)
sobre as questbes descritas abaixo é de extrema relevancia para o desenvolvimento desta
pesquisa. Desde ja, agradecemos a sua colaboracéo.

1. O municipio recebe algum recurso destinado ao tratamento do cancer de préstata? Se
positivo, 0s recursos disponiveis para o tratamento da doenca no municipio sdo suficientes
para atender a demanda da populagédo-alvo?

2. Quais 0s principais avangos ou progressos no que tange a prevencédo, detecgcdo precoce e
tratamento do cancer de préstata no municipio?
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4. Quais as politicas publicas para o enfrentamento do cancer de prdstata existentes no
municipio? Se caso positivo, elas sdo eficientes e/ou suficientes?

5. Dé sua opinido sobre as principais dificuldades encontradas para o enfrentamento do cancer
de préstata nesse municipio e quais estratégias poderiam minimizar essas dificuldades.

Quanto ao acesso, 0 que poderia ser feito para melhorar as condigdes desse acesso da
populacdo acometida por cancer de prostata aos servicos de satde?

6. No seu julgamento, quais sdo os principais desafios para o enfrentamento do cancer de
prostata no municipio?

Montes Claros, de de 2017

Assinatura
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APENDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: A GEOGRAFIA DO CANCER DE PROSTATA NA
MICRORREGIAO DE PIRAPORA

Instituicdo promotora: UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS
Patrocinador: Ndo se aplica. ~
Coordenador: SANDRA CELIA MUNIZ MAGALHAES

1- Objetivo: Analisar os fatores que podem influenciar na ocorréncia/incidéncia de cancer de
préstata na microrregido de saude de Pirapora entre 0s anos de 2004 e 2014.

2- Metodologia/procedimentos

O recorte espacial da pesquisa sera a microrregido de Saude de Pirapora. O estudo possui um
carater exploratdrio, de natureza explicativa e andlise quantitativa e qualitativa que sera
realizado a partir de informacdes sobre o cancer de prdstata, que constam nos prontuarios dos
servicos de atendimento aos portadores de cancer na microrregido de salde de Pirapora no
Norte de Minas Gerais, entre os anos de 2004 e 2014.

3- Justificativa

Este trabalho apresenta grande relevancia social, pois contribuira contribuir com as politicas
pablicas de saide no conhecimento dos municipios da microrregido de Pirapora de maior
incidéncia do cancer de prostata, além dos principais obstaculos encontrados pelos doentes ao
procurarem aos servicos de saude na regido. Dessa maneira, poderdo ser feitas medidas mais
eficientes de prevencdo, controle e tratamento do céncer, garantindo melhor acesso da
populacio aos servicos de satde. E importante destacar também a caréncia de pesquisas sobre
a tematica, bem como da inexisténcia de banco de dados sobre a doenca.

4- Beneficios: Conhecimento dos municipios de maior incidéncia do cancer de prostata na
macrorregido de salde de Pirapora e as principais dificuldades enfrentadas pela populacdo
afetada pela doenca ao recorrerem aos servicos de salde na regido, 0 que auxiliard na
formulacdo de politicas publicas especificas de combate as causas da deficiéncia no
diagnostico, tratamento e prevencdo da doenca.

5- Desconfortos e riscos: De acordo com a Res 466/2012, toda pesquisa envolve riscos em
tipos e gradacdes variados. Sendo assim, essa pesquisa poderad causar certo desconforto aos
participantes ao serem questionados acerca da sua condicdo de portadores de cancer, bem
como aos seus familiares, dada a gravidade da doenca.

6- Danos: Ndo se aplica

7- Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis: Néo se aplica

8- Confidencialidade das informacdes: N&o se aplica

9- Compensacao/indenizacao: Nao se aplica

10- Outras informac0es pertinentes: N&o se aplica

11- Consentimento:

Li e entendi as informacOes precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as
minhas duvidas foram respondidas a contento. Este formulario estd sendo assinado
voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar nesta pesquisa, até
que eu decida o contrario. Receberei uma copia assinada deste consentimento.
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Nome do participante Assinatura do participante Data

Nome da testemunha Assinatura da testemunha Data

SANDRA CELIA MUNIZ MAGALHAES

Nome do coordenador da pesquisa  Ass. do coordenador da pesquisa Data



