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RESUMO

FERREIRA, Daiane Medeiros Roque, D.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
dezembro de 2018Dimensfes estatais, gerenciais e individuais da politica
nacional para a prevengao e controle do cancer (de mama): uma avaliacdo de
desempenhoOrientador: Afonso Augusto Teixeira de Freitas de Carvalho Lima.

O cancer é uma das doencgas que mais matam pessoas no mundo, uma em cada seis
mortes ocorrem por cancer, sendo uma das principais causas o diagndstico tardio
(ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2017). No Brasil, o cancer de mama é

0 mais incidente na populacéo feminina e também a causa mais comum de 6bitos por
cancer em mulheres (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). No intuito de
reduzir a mortalidade por cancer, bem como melhorar a qualidade de vida dos
pacientes, foi instituido em 2013 a Politica Nacional para a Prevencao e Controle do
Céancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crbnicas no ambito
do Sistema Unico de Satde (PNPCC-RAS). Uma das agdes dessa politica é
promover a deteccdo precoce, a fim de diagnosticar o cancer no estagio inicial e
aumentar o potencial de cura pelo tratamento. No caso do cancer de mama, a
deteccédo precoce é€ feita por meio da mamografia. A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) recomenda que pelo menos 70% das mulheres, da faixa etaria prioritaria,
realize mamografia periodicamente (AGENCIA BRASIL, 2015). No entanto, de
acordo com o ultimo registro oficial do Governo, 31% das mulheres, em 2015,
realizaram a mamografia. O que se percebe é que, para que politicas dessa natureza,
a qual envolve também a adeséao pelos individuos afetados, tenham sucesso em sua
implementacéo, elas devem estar amparadas por trés dimensdes: fornecimento de
infraestrutura pelo Estado (Dimenséo Estatal); Gestdo eficiente para execucdo das
diretrizes estabelecidas (Dimensdo Gerencial); e engajamento do publico-alvo,
realizando os comportamentos difundidos pela politica (Dimensao Individual). A ndo
atuacdo desses elementos sinergicamente, pode se transformar em barreiras para
adesdo a mamografia e consequentemente aumento da mortalidade por cancer de
mama. Diante do contexto, este estudo objetiva compreender as dimensdes estatais,
gerenciais e individuais que influenciam o desempenho na politica nacional para a
prevencdo e controle do cancer (de mama). Para cumprir tal objetivo, pretende-se
especificamente: Criar um Modelo Logico para orientacdo e compreensdo da

PNPCC,; Identificar as condi¢gbes que influenciam o rastreamento do cancer de mama
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e comprovar se esses condicionantes tem o poder de influenciar a eficiéncia da
PNPCC; Validar as dimensdes teoricas propostas (estatal, gerencial e individual)
como interdimensdes da PNPCC e propor um modelo para avaliar a influéncia dos
condicionantes estatais, gerenciais e individuais no desempenho na politica de saude,
doravante compreendido como “Modelo Sinérgico de Avaliagdo de Desempenho de

Politicas Publicéade Saude (MoSADPPS)” e; Mapear a capacidade gerencial dos
municipios para a implementacdo e gestdo da PNPCC, visando descrever
experiéncias positivas e negativas de gesti@xpectativa eélfazer uma avaliacao
baseada em evidéncias sobre o desempealpolitica. Espera-se com este estudo
oferecer contribui¢cdes tedricas para a Administracdo Publica, com foco especial na
saude publica, ao conceber e desenvolver um modelo para avaliacdo de politicas
publicas, ressaltando a contribuicdo do Estado, da Gestdo e dos Individuos, o qual,
presumivelmente, podera ser utilizado como base para a gestédo de outras politicas de
saude, as quais envolvam a participacao desses trés componentes indissociaveis. Para
a construcdo do modelo l6gico, primeiro objetivo especifico, foi utilizado como base

a metodologia do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea); Para mapear os
condicionantes, segundo objetivo especifico, foi utilizado o método qualitativo
bibliografico. Para elaboracdo do modelo de avaliacdo de politicas publicas em
saude, terceiro objetivo especifico, foram empregados métodos quantitativos como
Regressao Linear Mdltipla, Analise Fatorial. Por fim, um estudo de campo, com
utilizacdo do método da andlise de conteudo, auxiliado pelo software IRaMuTeQ
para analise dos dados e atender o quarto objetivo especifico. Para cumprir tais
objetivos, foram adotados como objeto de estudo, os estados de Minas Gerais e Rio
Grande do Norte, por representar diferentes aspectos sociais, econdmicos e niveis de
adesao a mamografia. Encontis®ipela revisdo de literatura, que os condicionantes
mais relatados s&o a dificuldade de acesso; dificuldade de deslocamento; falta de
solicitacdo médica; preco elevado do exame; dor e desconforto; e ndo achar
necessario realizar o exame quando ndo ha nenhum sintoma da doenca. A partir
desses achados, o estudo também permitiu comprovar que variaveis ligadas aos
niveis de renda e educacdo, a capacidade gerencial do municipio, a presenca de
mamaografo, ao niumero de meédicos da atencdo primaria, e a atuacdo dos Agentes
Comunitarios de Saude influenciam a taxa de mamografia no nivel local. Os
resultados permitiram confirmar o pressuposto teérico desse estudo que a PNPCC é

influenciada pelas dimensdes estatais, gerenciais e individuas de forma indissociavel.
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Por fim, destacam-se a existéncia de diversas barreiras a implementacdo da Politica,
como falta de clareza nas diretrizes operacionais e a falta de definicdo das funcdes e
responsabilidades pela implementacéo, falta de motivacdo ou vontade politica, entre
outras. Nos municipios identificados com desempenho superior um traco comum
associado ao bom desempenho na PNPCC foi a qualidade do trabalho de prevencéo e
promocédo, realizado pelos Agentes Comunitarios de Saude e Enfermeiros, com
efeito positivo sobre o atendimento na atencéo primaria e, consequentemente, sobre a

qualidade da saude publica.



ABSTRACT

FERREIRA, Daiane Medeiros Roque, D.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
December, 2018tate, Managerial and Individual dimensions of National Policy

for Cancer Prevention and Control (of breas}): A Performance Evaluation
Adviser: Afonso Augusto Teixeira de Freitas de Carvalho Lima.

Cancer is one of the most deadly diseases and it is the reason of death in one out six
people in the world. One the main issue is the late diagnosis (UNITED NATIONS
2017). In Brazil, breast cancer is the most incident in the female population and also
the most common cause of cancer deaths in women (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015). In order to reduce cancer mortality and improve patients'
quality of life, the National Policy for Cancer Prevention and Control was established
in 2013 under the administration of National Health Service (SUS/PNPCC-RAS).
One of the actions of this policy is to diagnose the diseasatinstage and increase

the potential for cure through treatment. In the case of breast cancer, early detection
is done through mammography exam. The World Health Organization (WHO)
recommends that at least 70% of women in the priority age group take
mammography exam periodically (AGENCIA BRASIL, 2015). However, according

to the latest official government report, just 31% of women in 2015 had taken
mammography. For this policy to succeed in the implementation phase, it must be
supported by three dimensioasfollowing: provision of infrastructure by the State
(State Dimension); efficient management to execute the established guidelines
(Managerial Dimension) and engaging the target audience, performing the behaviors
disseminated by the policy (Individual Dimension). The non-performance of these
elements in a synergistically way, can become barriers to improve mammography
exams and by that increasing mortality. This study focuses on understanding the role
of state, managerial and individual dimensions, as main factors of infla¢tice
national policy for cancer prevention and control performance in Brazil. To succeed
in this objective | intended to: Create a Logical Model for guidance and
understanding the PNPC@entify the conditions that influence the early findings of
breast cancer and to verify if these conditions have the power to influence the
efficiency of the PNPCC; to propose and validate theoretical dimensions (state,
managerial and individual) and to build a model for assessing the determinant factors
on health policy performance. The model is called "Synergistic Model for
Performance Evaluation of Public Health Policies (MoSADPPS)" and to examine the
capacity of the municipalities for the implementation and management of the
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PNPCC, aiming to describe positive and negative management experiences in the
purpose of making an evaluation based on policy performance. The study aims to
offer theoretical contributions to the Public Administration field, with a special focus
on public health, offering a framework for analyzing the public policy management,
highlighting the contribution of the State, Management and Individuals as main
performance factors in cancer programs. | believe it can be used to improve other
health policies as well. To build the logic model, the first specific objective, | used as
a basis, the methodology of the Institute of Applied Economic Research (IPEA); In
order to understand the conditioner factors of the policy, second specific objective,
used the bibliographic research method. To build the model of publicypolic
evaluation in health, third specific objectiveeMultiple Linear Regression analysis
was employed as well as Exploratory Factor Analysis. Finally, a qualitative approach
with content analysis, using IRaMuTeQ software, was performed to reach the fourth
objective. To fulfill these objectives, the states of Minas Gerais and Rio Grande do
Norte were adopted as object of study, since they represent different social,
economic and levels of adhesion to mammography. It was found, through the
literature review, that the most reported factors are the difficulty of access; travel
difficulties; lack of medical request; exam prices; pain and discomfort and
negligence regarding the importance of the examination, in advance of symptom.
Based on these findings, the study pointed out several variables, which influences the
mammography rate at the local level, as following: income and education levels;
managerial capacity of the municipality, the presence of a mammography devices
the number of primary care physicians, and the performance of community health
agents. The results allow to confirm the theoretical assumption of this study that the
PNPCC is influenced by state, managerial and individual dimensions which act
synergistically. Finally, there are several barriers to the implementation of the policy,
such as the lack of clarity in operational guidelines and the lack of definition of
functions and responsibilities for implementation; the lack of motivation or political
will, among others. In the municipalities which perform well, one of the common
trait associated with good performance in PNPCC was the quality of prevention and
promotion, which is carried out by Community Health Agents and Nurses. It reveals
the positive effect on the primary health care and, consequently, on quality of public
health.
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INTRODUCAO GERAL

As politicas publicas de saude no Brasil visam melhorar a qualidade de vida da
populacdo, mas acima de tudo, assegurar o direito de todos os cidadaos a ter acesso
integral aos servigos de saude, conforme determinado pela Constituicdo Federal de 1988
(BRASIL, 1988). Dentre as politicas publicas de saude, as politicas voltadas a
prevencdo e ao combate do cancer tém ganhado destaque nas ultimas décadas, em
funcdo principalmente do aumento do nimero de casos, pelo indice de mortalidade da
doenca e pelos custos a rede publica e privada de saude.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), mais de 14 milhdes de
pessoas desenvolvem cancer anualmente em todo o mundo e 8,8 milhdes morrem. O
cancer é uma das doencgas que mais matam, 1 em cada 6 mortes, por doengas, ocorrem
por cancer, sendo uma das principais causas, o diagnéstico tardio. Quando se detecta o
cancer em estagio avancado, torna-se mais dificii o tratamento e a cura
(ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2017).

Dentre os diversos tipos de céancer, o foco de estudo deste trabalho recai sobre o
de mama, por ser o mais incidente na populacdo feminina mundial e brasileira, e
também a causa mais comum de Obitos por cancer em mulheres (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015). Segundo estimativas do Instituto Nacional do Cancer José
Alencar (INCA), em 2018, h&a a expectativa de se diagnosticar aproximadamente 59 mil
casos de cancer de mama no Brasil (INCA, 2017a).

Para reduzir 6bitos, a deteccao precoce € fundamental e pode ser realizada por
meio da mamografia, do exame clinico das mamas, da ultrassonografia e da ressonancia
magnética (INCA, 2017b). Desses, a mamografia € o exame que pode apresentar melhor
eficacia na reducdo da mortalidade do cancer de mama (HEYWANG-KOBRUNNER,
HACKER E SEDLACEK, 2011). O Ministério da Saude recomenda que seja realizada
a cada dois anos, tendo como publico-alvo prioritario, mulheres entre 50 e 69 anos
(Ministério da Saude, 2015).

Embora as condigBes técnicas sobre o cancer sejam 0s elementos mais
ressaltados em pesquisas e relatérios, sabe-se que no Brasil ha restricdes publicas
orcamentarias que comprometem a quantidade e a qualidade do atendimento. Esse fato
reforca a necessidade de atencdo para com 0s aspectos de gestdo, o que envolve
especialmente infraestrutura, investimento, logistica, comunicagédo, treinamento e

custeio financeiro.



Nesse ultimo elemento, por exemplo, ressalta-se o impacto orcamentario per
capita do atendimento de cada paciente. Em 2016, foram gastos, em média, pelo SUS
no tratamento do cancer de mama com cada paciente, R$ 30.410,00 (doenca no estagio
l); R$ 53.364,00 (doenca no estagio Il) e R$ 74.183,00 (doenca no estagio IlI)
(OBSERVATORIO DE ONCOLOGIA, 2016). O que se observa pelos dados é que o
gasto por paciente é considerado alto e que esse gasto € maior em pacientes em
estagios mais avancados da doenca. Logo, a identificacdo precoce tem duas funcdes
significativas: salvar vidas principalmente, por aumentar a chance de cura; e reduzir 0s
custos do SUS, o que possibilitaria atender melhor as inUmeras outras demandas do
sistema. Portanto, duas visdes, a primeira operacional e a segunda gerencial, mas ambas
direcionadas a incentivar comportamentos para o rastreamento do cancer no estagio | da
doenca.

Uma das primeiras ac¢des publicas no Brasil, com maior direcionamento ao
cancer de mama, ocorreu no final da década de 1990, com a criagdo Programa Viva
Mulher, o qual previa diretrizes e estruturacdo da rede assistencial para a deteccdo
precoce do cancer de mama (INCA, 2015). Atualmente, a politica vigente € a Politica
Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer na Rede de Atencaocead&aud
Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Satde (PNPCC-RAS),
instituida pela Portaria 874, de 16 de maio de 2013 e, posteriormente, atualizada pela
Portaria 2, de setembro de 2017.

Esta politica tem o objetivo de reduzir a mortalidade e a incapacidade causada
pelo cancer e a incidéncia de alguns tipos dessa doenca, bem como contribuir para a
melhoria da qualidade de vida dos pacientes, por meio de acbes de promocéo,
prevencdo, deteccdo precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos (BRASIL,
2017).

Apesar das ac¢les ja adotadas pelo pais e do incentivo reforcado anualmente na
Campanha Outubro Rosa para aumentar a conscientizacdo sobre a doenca, a taxa de

! O cancer é referido pelo estagio do tumor quando diagnosticado, variando de 0 a IV. O

estagio 0 € o menos avancado, em que ainda ndo se formou um nédulo. No estagio |, 0 nédulo
atinge menos de 2 cm, nessa fase geralmente o tratamento é com cirurgia e radidterapia.
estagio I, o nédulo mede entre 2 a 5 cm, sendo que o tratamento inclui, além da eidagi
radioterapia, a quimioterapia e a hormonoterapia. No estagio Ill o tumor mede mais de 5cm, e 0
cancer ja se disseminou para outros tecidos proximos, geralmente o tratamenttréavyésada
cirurgia, radio e quimioterapia. O estagio 1V, o mais avancado, o tumor ja espathcoutras

partes do corpo (metastase), hd menor possibilidade de cura e o tratamento consistetgeralm
em hormonoterapia e quimioterapia (Clinica da Mama, 2017).
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realizacdo de mamografia ainda é baixa. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
recomenda que pelo menos 70% das mulheres, na faixa etaria prioritaria, realize
mamografia periodicamente (AGENCIA BRASIL, 2015).

De acordo com os dados do Ministério da Saude, em 2015, a adesédo ao exame
pelas mulheres de 50 a 69 anos foi, em média, de 31% no pais (BRASIL, 2015). Este
indicador ¢ denominado de “Razdo de Mamografias Realizadas” e compreende a
quantidade de mamografia de rastreamento realizada no ano de 2015, dividido pelo
namero de mulheres com idade entre de 50 a 69 anos, de acordo com a nota técnica do
referido indicador (BRASIL, 2015).

A politica nacional de prevencdo e controle de cancer tem o aspecto
multidimensional e apresenta uma inter-rataederativa. Aos estados cabe a
responsabilidade por definir estratégias de articulacdo com as Secretarias Municipais de
Saude; coordenar a implantacdo de planos regionais para o controle do cancer; manter
atualizados os dados sobre os servicos de saude, entre outras atribuicbes. Ja aos
municipios cabe o planejamento e a programacéo de acdes para controlar o cancer no
ambito local, bem como disponibilizar servicos para amparar as pessoas com cancer, ou
seja, executar a politica no ambito local, o que demostra o importante papel das
secretérias de saude municipais (BRASIL, 2013).

O que se percebe é que, para que politicas dessa natureza, as quais envolve
também a adesdo pelos individuos afetados, tenham sucesso em sua implementacéo,
elas devem estar amparadas por trés condi¢des: fornecimento de infraestrutura pelo
Estado; gestédo eficiente para execucdo das diretrizes estabelecidas; e engajamento do
publico-alvo, realizando os comportamentos difundidos pela politica. A ndo atuacao
desses elementos em conjunto, pode se transformar em barreiras para o cumprimento do
objetivo da PNPCC (LOURENCO; MAUAD; VIEIRA, 2013; AMORIM et al., 2008;
INSTITUTE of MEDICINE (US), 2003; GEORGE, 2000; PHILLIPS et al., 1998;
WOMEODU e BAILEY, 1996).

Ao Estado se atribui a capacidade de gerar todo o aparato para atender as
mulheres, a qual inclui a informacgédo e promoc¢ao do servigo, 0 acesso a mamografia, ao
diagnostico, ao tratamento e aos cuidados paliativos esndoentes conforme
apontado pela Politica Nacional Prevencéo e Controle do Cancer. No entanto, algumas
deficiéncias do Estado no fornecimento desses servicos podem se transformar em
barreiras para a deteccdo precoce, como: falta de equipamentos disponiveis, falta de

profissionais habilitados para realizacdo dos exames e elaboragdo do diagndéstico,
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subutilizacdo de equipamentos, dificuldade de acesso em funcdo das distancias
geograficas (XAVIER et al.,, 2016) e unidades Estratégicas de Saude da Familia
inefetivas para informar, conscientizar e conduzir as mulheres ao rastreamento.

Quanto a gestao da politica, os municipios tém papel importante por meio das
Secretarias Municipais de Saude, cabendo a execucdo dos planos e programas no
ambito local. No entanto, alguns problemas gerenciais podem atrapalhar a
implementacdo da politica e a execucdo de suas acdes, como: a escassez de
transparéncia em relacdo aos gastos publicos, a escassez de conselhos municipais de
saude fortes e eficientes, a fragilidade de indicadores locais de saude, a corrupgao, entre
outros (ARRETCHE, 2003; MOTTA e MOREIRA, 2007).

Contudo, nédo basta que o Estado forneca infraestrutura adequada e que haja uma
gestdo eficiente da politica, se a populac¢do-alvo ndo aderir ao comportamento desejado,
ou seja, realizar a mamografia periodicamente e o tratamento, caso identificada a
doenca. Alguns fatores podem explicar a ndo adesdo dos individuos como: falta de
orientacdo sobre como e onde realizar os exames; falta de conscientizagdo sobre a
importancia; preconceito, negacdo ou medo do diagnéstico; desconforto e dor
(GODINHO e KOCH, 2004; SANTOS e CHUBACI, 2011; AMORIM et al., 2008).

Portanto, para realizar uma avalicdo global da PNPCC é preciso considerar as
trés dimensbes estatal, gerencial e individual. Para tanto propdem-se a criagdo do
modelo que a autora denominou como Modelo Sinérgico de Avaliacdo de Desempenho
de Politica Publica em Saude (MoSADPPS), que compfe a base intelectual de tese
desse trabalho. A saber: 1) O Estado, em seu ambiente federativo, 2) A gestdo, por meio
da capacidade gerencial municipal, e 3) a sociedade, representada pelo envolvimento de
cada individuo.Na Figura 1 demonstrae a associacdo das dimensdes e entre as
dimensdes com a PNPCC, a qual esta inserida entre o rol de politicas publicas de saude.

A investigagdo das dimensfes estatais, gerenciais e individuais em conjunto,
para analisar os resultados da politica, tem sido pouco explorada na literatura cientifica
concernente ao campo da Administracdo Publica. As pesquisas realizadas, em sua
maioria sdo do campo da saude, voltadas ao entendimento dos aspectos técnicos
relacionados ao cancer de mama, como nos estudos de Tesser ¢ d’Avila (2016); Silva et
al. (2014); Guerra et al. (2009), que focaram investigar sobre a qualidade do tratamento,
a qualidade de vida do paciente, a qualidade do diagnostico, a oferta de exames e a

determinacdo da melhor faixa etaria para realizar periodicamente a mamografia.



Politicas Pablica Estatal

Gerencial Individual

Figural: Diagrama do Modelo Sinérgico de Avaliacdo de Desempenho de
Politicas Publicas (MoSADPPS)

Fonte: elaboragéo proépria.

Além disso, acredita-se que as dimensfes estatais, gerenciais e individuais
afetam de diferentes formas os estados e os municipios do pais. Pela andlise do
indicador de cobertura de mamografia de 2015, alguns estados e municipios superaram
a média nacional de 31%, outros ficaram bem abaixo. Logo, essa média provavelmente
esconde disparidades microrregionais, vez que o problema de gestdo envolve alocagao
de recursos financeiros, tecnoldgicos e humanos especializados. Soma-se a isso, 0s

arranjos inter-regionais como 0s consércios e o ambiente federativo.

OBJETIVOS GERAL E ESPECIFICOS

Diante do contexto, este estudo objetiva compreender as dimensdes estatais,
gerenciais e individuais que influenciam o desempenho na politica nacional para a
prevencao e controle do cancer (de mama), a fim de oferecer subsidios para a melhoria
dos resultados dessa politica, ao responder ao seguinte questiona@usitoa
contribuicdo do estado, da gestéo e dos individuos para o desempenho na PNPCC?

Tal proposta pode ser alcancada por meio dos seguintes objetivos especificos:

I.  Criar um modelo légico para orientacdo e compreensdo da PNPCC, com foco
no cancer de mama.



Il. Identificar as condi¢6es que influenciam o rastreamento do cancer de mama e
guanto afetam o desempenho na Politica Nacional de Prevencédo e Controle do

Cancer, com foco no cancer de mama.

[ll. Validar as dimensdes tedricas propostas (estatal, gerencial e individual) como
interdimensdes da PNPCC e avaliar o desempenho na PNPCC, por meio do
Modelo Sinérgico de Avaliacdo de Desempenho de Politicas Publicas de
Saude” (MoSADPPS).

IV. Mapear a capacidade gerencial dos municipios para a implementacdo e gestéao

da PNPCC, visando descrever experiéncias positivas e negativas de gestao.

Face ao exposto, este estudo podera oferecer contribuicbes teodricas para a
Administracdo Publica, com foco especial na saude publica, ao conceber e desenvolver
um modelo para gestdo de politicas publicas, ressaltando a contribuicdo do Estado, da
Gestao e dos Individuos, o qual, presumivelmente, podera ser utilizado como base para
a gestdo de outras politicas de saude, as quais envolvam a participacdo desses trés

componentes indissociaveis.

Além disso, podera fornecer contribuicbes praticas especificas a Politica
Nacional de Prevencédo e Controle do Cancer ao proporcionar conhecimentos cientificos
sobre capacidades gerenciais e estatais, bem como o papel do individuo que podem

influenciar no sucesso ou no fracasso da politica.

METODOS

Para atender o propoésito desta pesquisa utiseode mdaltiplos métodos.
Inicialmente foi adotada a metodologia do Ipea (IPEA, 2015) para a construgcdo do
Modelo Légico da Politica Publica, para compreender seus aspectos tedricos e seus
gargalos; em seguida foi utilizado método bibliografico, com o intuito de realizar uma
revisdo sistematica para mapear os condicionantes que podem influenciar na politica,
em abrangéncia nacional e internacional, separando-os em estatais, gerenciais e
individuais para verificar a influéncia na PNPCC, os quais foram validados por métodos
estatisticos, especificamente, pela Regressao Linear Multipla.

Seguindo a trajetéria dos objetivos propostos, foram utilizados métodos
guantitativos para validar as dimensfes tedricas propostas (estatal, gerencial e

individual) como interdimensdes da PNPCC e criar um modelo para avaliar o



desempenho na Politica, 0o MOSSADPS. Por fim, foi utilizado o método qualitativo para
conhecer a realidade dos municipios que se destacaram pelo alto e pelo baixo
desempenho com a PNPCC de acordo com o Modelo MoSADPPS.

Quadro 1: Resumo dos métodos para atendimento de cada objetivo

Identificar as condicdes gy Revisdo bibliografica em periddicos nacionais e internacionai
influenciam o rastreamento ¢ Coleta de varidveis para materializacao dos condicionantes;
cancer de mama e quanto afet| Regressdo Linear multipla para identificar o quanto
0 desempenho na PNPCC. condicionantes afetam o desempenho na PNPCC.

Validar as dimensdes teoric{ Regressao Linear multipla para validar as dimensdes teoricas
propostas (estatal, gerencial | Regressdo Linear mudltipla, andlise Fatorial e construga
individual) e avaliar desempenl] indices para avaliar o desenvolvimento da PNPCC,

na PNPCC. desenvolvimento do Modelo Sinérgico de Avaliacdo

Desempenho de Politicas Publicas de Saude, o MoSADPPS.
Mapear a capacidade gerencg Entrevistas em campo;

dos municipios para Analise de conteudo pelo procedimento Classificagdo Hierar(
implementacdo e gestdo Descendente no software IRaMuTeQ
PNPCC.

A pesquisa, quanto aos obijetivos, pode ser classificada como explicativa, pois
busca explicacBes para a ocorréncia de um fenébmeno (FLICK, 2013), por meio da
compreensao dos condicionantes que afetam a PNPCC. Portanto, a motivagdo deste
estudo € explicar porque, mesmo existindo uma politica publica para o controle de
cancer de mama, a taxa de adesdo a deteccdo precoce continua abaixo da meta
estabelecida pela OMS e ha altos indices de mortalidade.

No intuito de isolar efeitos macro e microrregionais, assim como politicas
estaduais, tem-se como proposta central a escolha de dois estados brasileiros. Tal fator
possibilitaria um estudo de amplo aspecto, por um lado, mas sem perder a profundidade
analitica implicita na analise qualitativa, por outro.

Desse modo, propds-se a escolha de dois estados. Um representando os estados
com melhores niveis de adesao a PNPCC, no caso Minas Gerais, e outro representando
os estados com niveis inferiores de adesdo & PNPCC, no caso Rio Grande ‘o Norte
Outro elemento importante é a inclusdo desse trabalho no consércio entre a
Universidade Federal do rio Grande do Norte (UFRN), Universidade Federal de Vigosa
(UFV) e a Universidade Federal do Cariri (UFCA) financiado pela CAPES no Ambito

do Programa de Apoio a R&@aduacdo e a Pesquisa Cientifica e Tecnoldgica em

2 Minas Gerais apresentou a maior taxa de realizacdo de mamografia do pais em Z)134(46Rio
Grande do Norte ndo é o Estado com menor taxa de realizagdo de mamog#afjar(@s apresenta um
indice bem inferior a média nacional (31%), por questao de acessibilidade, esse estathido para
representar as regides com menores taxas de realizacdo de mamografia.
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Desenvolvimento Socioeconémico no Brasil (PGPSE). A inclusdo desse projeto
possibilitou o deslocamento da pesquisadora para as duas regides, em especial para a
UFRN, na condi¢ao de “Doutorado Sanduiche no Pais”. Aspectos esses que qualificam

o desenho amostral e a viabilidade da pesquisa.

Os dados quantitativos secundarios para avaliacdo da politica, por meio das
variaveis relacionadas as dimensfes estatais, gerenciais e individuais, bem como da
situacdo de saude relacionada ao cancer de mama, foram obtidos em fontes publicas,
como no banco de dados do Ministério da Saude, o DataSus; nas pesquisas do IBGE, o
Censo Demogréafico, o PNAD e PNUD; e nos indices, como o indice Firjan de
Desenvolvimento Municipal, indice Firjan de Gesto Fiscal, indice de Necessidade de
Saude, indice Mineiro de Responsabilidade Social, indice Nacional da Transparéncia,

indice Mineiro de Saude Per Capita, e outros.

RESULTADOS

Tendo em vista 0s objetivos propostos, este trabalho foi organizado em quatro
artigos. O artigo 1 Politica Nacional de Prevencéo e Controle de Cancer: Compreensa
baseada na metodologia do Modelo Logifa desenvolvido para atender o objetivo
especifico 1 e apresenta como contribuicdo o Modelo Légico da PNPCC, o qual tem a
finalidade de descrever a Politica; comunicar seus resultados, seu problema, suas causas
e suas consequéncias; e verificar seu funcionamento previsto.

O artigo 2“Condicdes que influenciam a eficiéncia da Politica Nacional de
Prevencdo e Controldw Cdncer (de Mama): um estudo de dupla abordagem. ”, foi
desenvolvido para atender o objetivo especifico 2 e tem como contribuicdo a
identificacdo e validacao de condicdes e variaveis que afetam a taxa de mamografia nos
municipios do estado do Rio Grande do Norte e de Minas Gerais.

O artigo 3 “Dimensoes estatal, gerencial e individual da Politica Nacional de
Prevengdo e Controle do Cancer (de Mama): um modelo avaliativo” tem a finalidade
de cumprir com o objetivo especifico 3 e apresenta como contribuicdo a confirmacao do
pressuposto que a PNPCC é influenciada pelas trés dimensofes, estatal, gerencial e
individual, bem como apresenta uma proposta de modelo de avaliacdo de desempenho
para a PNPCC, o MoSADPPS, o qual pode ser adaptado e utilizado para avaliar outras
politicas publicas de saude, que sé&o influenciadas por essas trés dimensdes.

Por fim, o artigo 4“Capacidade gerencial frente a Politica Nacional para a
Prevencdo e o Controle do Cancer (de Mama): um estudo de caso sobre a erspectiv
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de benchmark em estados do sudeste e nordeste brdsi@imm proposito de atender

0 objetivo especifico 4 e como principal contribuicdo apresenta elementos que podem
ser determinantes para que o municipio tenha desempenho inferior ou superior com a
PNPCC. Os guatro artigos serdo apresentados na sequéncia e fazem parte dos resultados

desta tese.



Artigo 1

Politica Nacional de Prevencédo e Controle de Cancer: Compreenséo baseada na
metodologia do Modelo Légico
Resumo

O cancer é uma preocupacao publica e um dos principais topicos de agenda de saude do
Brasil. Tal tema tem ganhado destaque em funcao, principalmente, do aumento do
namero de casos, do indice de mortalidade da doenca e dos custos acarretados as redes
publica e privada de saude. Como medida para controlar o cancer e r&duzir
mortalidade, o Governo Federal instituiu em 2013 a Politica Nacional de Prevencao e
Controle do Cancer na Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas no
ambito do Sistema Unico de Saide (PNPCC). Contudo, para que a politica apresente a
efetividade desejada, é necessario que ela tenha sido desenhada e implementada de
forma adequada, assim como se torna necessario o processo de avaliacdo, visando a
correcdo ou manutencdo dos objetivos e metas, para o alcance dos resultados
planejados. No sentido de subsidiar processos avaliativos, este trabalho tem como
objetivo compreender a teoria da PNPCC, por meio da metodologia do Modelo Logico,

no intuito de descrever e compreender a articulacdo entre as acdes desenhadas para a
Politica, os produtos gerados, assim como os resultados intermediario e final esperados,
além de oferecer possiveis indicadores para mensurar o desempenho para a PNPCC
Compreender com maior profundidade a PNPCC pode proporcionar subsidios para a
gestdo da politica, pois 0 Modelo Ldgico tem a capacidade de esbocar a teoria da
politica, sendo ferramenta util para avaliacdo e descricdo da politica; para comunicagao
de seus resultados e verigé@de seu funcionamento previsto, bem como para explorar

o problema, suas causas e suas consequéncias.

Palavras-chave:Teoria da PoliticaModelo Ldgico; Politica Publica; Cancer de Mama.

National Policy for Cancer Prevention and Control: Understanding based on the
Logical Model methodology

Cancer is a public concern and one of the main topics of health agenda in Brazil. This
theme has been highlighted mainly by the increase in the number of cases, the mortality
rate of the disease and the costs to the public and private health systems. In order to
control cancer and reduce mortality, the Federal Government established in 2013 the
National Policy for Cancer Prevention and Control (PNPCC). However, in order to
present the desired effectiveness, the policy must be properly designed and
implemented, as well as the evaluation process, in order to correct or maintain the
objectives and goals and achieve the planned results. In order to support evaluation
processes, this work aims to understand the theory of PNPCC, through the Logical
Model methodology in order to describe and understand the relationship between
actions designed to the Policy, the generated products, as well as the intermediate and
final results, as well as offering possible indicators to measure performance for the
PNPCC. Understanding the PNPCC in greater depth can provide support for policy
management, since the Logical Model has the ability to sketch policy theory as a useful
tool for policy evaluation and description; to communicate its results and verify its
intended operation, as well as to explore the problem, its causes and its consequences.

Keywords: Theory of Politics; Logical Model; Public Policy; Breast Cancer.
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1. INTRODUCAO

O cancer € umas doencas que mais matam pessoas no mundo, sendo que 1 em
cada 6 mortes por doencas, é causada por ele (ORGANIZACAO DAS NACOES
UNIDAS, 2017). Segundo World Health Organization (WHO) mais de 14 milhdes de
pessoas desenvolvem céncer anualmente e 8,8 milhdes morrem, sendo a maioria
residente em paises em desenvolvimento (WHO, 2017). No Brasil, de acordo com o0s
dados do Instituto Nacional do Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), estima-se
para 2018 a ocorréncia de 600 mil novos casos de cancer, sendo o de préstata o mais
frequente na populacdo masculina, 68 mil casos, e 0 de mama o0 mais incidente na
populacao feminina, 60 mil casos (INCA, 2017).

Dentre os diversos tipos de cancer existentes, o presente trabalho tem como foco
o cancer de mama, uma das mais severas manifestacdes da doenca, mas também um dos
ca®s com maior chance de cura, se diagnosticado e tratado precocemente. Também se
justifica a escolha, por ser este o tipo mais incidente na populacdo feminina mundial e
brasileira, e também a causa mais comum de Obitos por cancer em mulheres (WHO,
2015). No Brasil, especificamente sobre o céncer de mama, 57.120 mulheres
desenvolveram a doenca e mais de 15 mil morreram no ano de 2015 (Ministério da
Saude, 2018) e um dos principais problemas é o diagndstico tardio (WHO, 2017).

O cancer é uma preocupacado publica e, portanto, um dos principais tépicos de
agenda de saude do Brasil (INCA, 2017). Tal tema tem ganhado destaque em funcéo,
principalmente, do aumento do nimero de casos, do indice de mortalidade da doenca e
dos custos as redes publica e privada de saude. Como medida para controlar o cancer e
reduzir sua incidéncia, o Governo Federal instituiu em 2013 a Politica Nacional de
Prevencéo e Controle do Céancer na Rede de Atencéo a Saude das Pessoas com Doencas
Cronicas no ambito do Sistema Unico de Saude (PNPCC-RAS) pela Portaria 874 de
maio de 2013. Atualmente a Politica foi incorporada a Portaria 2 de setembro de 2017, a
gual consolidou todas as politicas de saude.

A PNPCC tem como objetivo reduzir a mortalidade e a incapacidade causada
pelo cancer e a incidéncia de alguns tipos dessa doenca, bem como contribuir para a
melhoria da qualidade de vida dos pacientes, por meio de acdes de promocao,
prevencdo, deteccao precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos (BRASIL,

2013). A base da Politica esta em reduzir o diagnéstico tardio, que é a umas das
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principais causas de mortalidade. Quando se descobre a doenca em estagio avancado,
torna-se mais dificil o tratamento e a cura. Segundo estudo do INCA, a taxa de
sobrevida média para o cancer de mama é de 52%. Entretanto, constata-se que essa taxa
varia consideravelmente com o avanco da doenca. Detectada no estagio | a sobrevida &
de 100%, no estagio lla é de 80%, no llb € de 70%, no estadio llla de 50,0%, Illb 32% e

no estadio IV de 5,0% (INCA, 2006).

Contudo, para que a politica apresente os resultados desejados, € necessario que
ela tenha sido desenhada e implementada de forma adequada, e que se avalie 0 seu
processo de formulacédo, implementacdo e conclusdo. A avaliacdo € uma atividade
indispensavel de gestdo e tem como finalidade melhorar o processo de tomada de
decisdo, por meio de melhores informacfes aos governantes e também para prestar
contas a sociedade (ALA-HARJA; HELGASON, 2000).

Segundo Souza e Silveira (2018xonsenso na literatura sobre avaliacdo de
politicas publicas a importancia de resgatar a teoria de um programa, a qual tem a
funcdo de apresentar e partilhar a compreensao das relagcbes entre 0s recursos para
operar o programa, as atividades planejadas e os resultados que se espera alcancar (W.
K. KELLOGG FOUNDATION, 2004). Mas como apontado por Ferreira, Cassiolato e
Gonzalez (2007) a teoria do programa, nem sempre se encontra detalhada
explicitamente nos documentos oficiais, o que dificulta o processo de avaliacao.

A compreensdo dos elementos relacionados a teoria do Programa pode ser
facilitada por meio do instrumento denominado Modelo Logico, o qual elenca os
recursos, as atividades, os produtos, os resultados e os impactos gerados, & permite
identificacdo de deficiéncias no desenho, que poderao interferir no desempenho do
programa (CASSIOLATO; GUERESI, 2010). Sendo, portanto, uma ferramenta
importante de avaliacdo de politicas publicas.

Diante do contexto apresentado e da importancia de conhecer os elementos
constituintes dos programas de forma a subsidiar os processos avaliativos, este trabalho
tem como objetivo conhecer a teoria da Politica Nacional de Prevencédo e Controle do
Cancer (de Mama), por meio da metodologia do Modelo Ldgico, respondendo ao
seguinte questionamento: como se constitui a teoria da Politica Nacional de Prevencao
e Controle do Cancer (de Mama)?

A teoria da Politica Nacional de Prevencédo e Controle do Cancer ainda néo foi
desenvolvida por gestores publicos, bem como por académicos. Portanto, pretende-se

compreender a articulagdo entre os recursos e as acdes desenhadas para a Politica, os

12



produtos gerados, os resultados intermediarios e final esperado, como também explorar
0 problema em torno da mortalidade por cancer de mama, suas causas e consequéncias,
e os fatores do ambiente externo que influenciam o contexto da Politica. Além disso,
oferecer possiveis indicadores para mensurar o desempenho para a PNPCC.

Desse modo, espera-se que o resultado alcancado possa ajudar a compreender
com maior profundidade a teoria da PNPCC, especificamente para o caso do cancer de
Mama. Assim, este estudo podera oferecer subsidios para implemegasén dessa
politica, ao apontar todos os elementos constituintes da teoria da Politica. Espera-se
oferecer uma contribuicdo pratica aos gestores responsaveis por executar a politica, ao
apontar detalhadamente e operacionalmente as atividades a serem executadas, 0S
produtos a serem gerados, os resultados e impactos no curto e longo prazo, levado em
consideracdo todas as diretrizes da Politica. Além disso, julga-se como uma
contribuicdo importante desse trabalho, o desenvolvimento de indicadores para
mensurar o desempenho da PNPCC (de mama), o que podera ser utilizado, com
pequenas alteracbes, para outros eixos da PNPCC, como o cancer de colo de Utero e 0

cancer de préstata.

2. CONHECENDO O CANCER DE MAMA

O céancer se caracteriza por um conjunto de células com crescimento acelerado e
anormal, que pode invadir uma parte do corpo e/ou se espalhar para varios 6rgaos,
guando ocorre metastase (WHO, 2017). As células com crescimento acelerado tendem a
se aglomerar e se transformar em um tumor, benigno ou maligno. O tumor maligno
contém células com crescimento agressivo e incontrolavel, jA no tumor benigno, as
células se multiplicam vagarosamente, ndo implicando em risco a vida (BELIZARIO,
2002).

Existem mais de 200 tipos diferentes de cancer, que podem se desenvolver em
qualquer parte do corpo. Dentre os diversos tipos, o cancer de mama é o mais incidente
na populacéo feminina, com ocorréncia estimada de 59.700 casos no Brasil em 2018
(INCA, 2017).

Vérios fatores estdo associados ao cancer de mama, alguns deles biol6gicos, nos
quais ndo se pode intervir, como idade avancada (acima de 40 anos), pré-disposicao
genética, idade da primeira menstruacao (antes dos 12 anos), menopausa tardia (depois
dos 50 anos), idade da primeira gravidez (depois dos 30 anos) e néo ter tido gravidez.
Ainda ha os fatores comportamentais nos quais € possivel intervir, como obesidade,

13



tabagismo, consumo excessivo de alcool, sedentarismo e reposicdo hormonal poés-
menopausa (SILVA; RIUL, 2011; AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017

controle desses fatores comportamentais de risco € chamado de prevencdo primaria
(LECOURT, 2004). Pesquisa realizada pelo Instituto Americano para Pesquisa em
Cancer (AICR) em 2009, demonstrou que é possivel reduzir em até 28% a incidéncia de
cancer de mama pela adocao de habitos saudaveis (AICR, 2009).

A prevencdo secundaria refere-se ao diagndéstico precoce de lesdo, realizada
guando ja existem sinais da doenca, e tem a finalidade de evitar o progresso da doenca,
permitindo 0 aumento da probabilidade de cura e um tratamento menos agressivo
(LECOURT, 2004).

Para que o diagndstico precoce ocorra de forma oportuna, € preciso que
mulheres e profissionais de salde estejam atentos para os sinais da doenca e que tenham
acesso ao sistema de salde para realizar o diagnostico (INCA, 2017b). Nos anas 1990,
orientacdo era de que mulheres realizassem o autoexame das mamas mensalmente no
periodo subsequente a menstruacdo. A parir de estudos realizados no final daquela
década, concluiu-se que o autoexame ndo é uma técnica com capacidade de reduzir a
mortalidade pelo cancer de mama (INCA, 2017b), pois o autoexame pode gerar
aumento de biopsias em leses benignas e falso sentimento de seguranca (OHL, et al.,
2016).

Desse modo, a estratégia mais indicada ¢ de “breast awareneisou seja, ficar
alerta a saude das mamas, identificando mudancas nas mamas em diferentes momentos
do ciclo de vida e aos principais sinais do cancer de mama, como a presenca de corpus
estranhos (THORNTON; PILLARISETTI, 2008). Segundo o INCA, a estratégia de
breast awareness tem sido mais efetiva, pois 65% das mulheres identificam o cancer de
mama casualmente e 35% por meio do autoexame mensal (INCA, 2017b).

Outra forma de prevencao € o rastreamento, uma estratégia que visa a realizacédo
de exames de deteccdo antes do surgimento de sinais da doenga (THULER, 2003). Os
exames indicados sdo a mamografia, o exame clinico das mamas, a ultrassonografia e a
ressonancia magnética. A mamografia € o método preconizado para rastreamento pelo
Ministério da Saude e o Unico exame cuja aplicacdo em programas de rastreamento
apresenta eficacia comprovada na reducdo da mortalidade do céncer de mama
(HEYWANG-KOBRUNNER; HACKER; SEDLACEK, 2011). No Brasil, o Ministério

da Saude recomenda que a mamografia seja realizada a cada dois anos, tendo como
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publico-alvo prioritario, mulheres entre 50 e 69 anos (MINISTERIO DA SAUDE,
2015a).

Entre os especialistas ndo ha um consenso sobre a indicacdo da faixa etaria para
realizacdo da mamografia. A recomendacdo do Ministério da Saude para o
procedimento mamografico foi baseada em estudos e diretrizes de outros paises como
Estados Unidos, Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Italia, Polénia, Holanda e Reino Unido.
(TESSER; D'AVILA, 2016), justificando que o rastreamento em mulheres entre 40 e 49
nao tem impacto significativo na reducdo da mortalidade e a acuracia do exame fica
comprometida pela densidade das mamas nessa faixa etaria (MINISTERIO DA
SAUDE, 2015b). No entanto, ha defensores de que o rastreamento seja iniciado a partir
dos 40 anos de idade e realizado anualmente, como explicitado pela Sociedade
Brasileira de Mastologia (SBM), alegando que esse procedimento pode reduzir a
mortalidade, aumentar a taxa de sobrevida e reduzir os custos financeiros e sociais do
tratamento (SBM, 2017).

Por fim, ha a prevencéo terciaria, realizada quando a doenca ja esta instalada,
sendo realizadas acles terapéuticas direcionadas a reabilitacdo fisica, psicolégica e
social (LECOURT, 2004), o que o Ministério da Saude denomina de cuidados
paliativos.

O foco de todas as acbes em torno do cancer de mama € a reducdo da
mortalidade. Em paises desenvolvidos, ha uma tendéncia para a reducdo da mortalidade,
mesmo existindo um aumento da incidéncia da doenca, isso esta associado as melhorias
nos meios de deteccao precoce e tratamentos (CINTRA; GUERRA; BUSTAMANTE-
TEIXEIRA, 2008). Ja nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, a mortalidade e a
incidéncia de céancer tendem ao crescimento (GONCALVES et al., 2007). Em 2013,
14.206 mulheres morreram vitimas do cancer de mama, em 2014 foram 14.622 mortes
por cancer de mama e em 2015, 15.403 mortes foram registradas (INCA, 2017c). Fato
que reforca a necessidade de estudar e compreender o cancer de mama, a fim de

oferecer subsidios para fortalecer a Politica Publica.

2.1Evolucao Historica das Acdes para Controle do Cancer de Mama
Os primeiros conhecimentos sobre os tumores surgiram no século IV a.c. entre
0S gregos, com a ideia de uma massa dura que eventualmente reaparecia depois de
extraida. No entanto, pouco se sabia sobre a doenca, apenas no século XIX o
conhecimento comecou a se aperfeicoar e descobriu-se que a doenca surgia a partir de

mutacOes de células normais durante o processo de divisdo celular e que as células
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anormais poderiam se espalhar pela corrente sanguinea formando metastase
(TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

Apesar da evolucdo do conhecimento sobre a causa da doenca, pouco se sabia
sobre a cura, os pacientes identificados com cancer eram internados em asilos para
esperar pela morte. Somente com 0 avanco dos conhecimentos sobre processos
cirurgicos, no fim do século XIX, os primeiros tratamentos foram introduzidos, a partir
da extracdo do tumor por cirurgia. Outra importante descoberta foram os raios-X que
poderiam auxiliar no tratamento pelo processo de radiacdo (TEIXEIRA; FONSECA,
2007).

Esse conjunto de inovagbes no tratamento do cancer ampliou o interesse pela
doenca, diversos estudos foram desenvolvidos, principalmente sobre as causas.
Entretanto esses estudos se concentravam na Europa e nos Estados Unidos. ldo Brasil,
grande preocupacdo dessa época era coait@s indices de malaria, tuberculose, e
outros males que assolavam a populacdo, o que fazia a incidéncia do cancer parecer
pouco gravéTEIXEIRA; FONSECA, 2007).

Os dados estatisticos sobre saude publica reforcavam o pouco interesse pelo
cancer, visto que muitos casos nao eram registrados, principalmente pela dificuldade no
diagnostico. O interesse pela doenca estava a cargo apenas da classe médica, sendo
considerado para estes profissionais importante conhecer sobre as medidas de controle,
diagndstico e tratamento. No entanto, acdes comandadas pelo Estado para o controle da
doenca ficaram apenas em medidasbdxo custo e de pouco alcance (TEIXEIRA;
FONSECA, 2007).

A mudanca desse cenario comecou nos anos de 1920, quando o cancer comeca a
ser tratado como um problema de saude publica, o que ocorreu devido a pressédo da
classe médica em enfrentar a doenca e se alinhar com os procedimentos realizados no
exterior, e por reconhecer que a incidéncia no Pais era maior do que apontavam as
estatisticas da época. Além disso, nessa época também se deu o desenvolvimento de
novas técnicas para o tratamento da doenca, fatos que colocaram o cancer como uma
temética relevante para a agenda publica (TEIXEIRA; FONSECA, 2007).

No entanto, a atencdo especifica para o cancer de mama surgiu em anos
posteriores, a primeira acado publica concreta direcionada ao controle desta doenca
ocorreu em 1984 cora Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher, o qual
apresentava duas linhas basicas: a informagdo e a educacdo sobre os canceres mais
incidentes, entre eles o de mama (NICOLAOU; PADOIN, 2013), bem como o cuidado
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mais amplo para além da atencdo no pré-natal e parto, como atencao ginecologica,
planejamento familiar e doencas sexualmente transmissiveis (SCHLEMMER;
CASTILHOS; LIMA, 2016).

Em 1986 criou-se o Programa de Oncologia (Pro-Onco), pelo Instituto Nacional
de Cancer, sendo este um programa especifico para desenvolver acdes de controle do
cancer no Brasil (ABREU, 1997). No final dos anos 1990, houve a implantacdo do
Programa Viva Mulher, o qual formulou diretrizes e estruturou a rede assistencial para a
deteccado precoce da doenca. Porém, as diretrizes técnicas para o controle do cancer de
mama no Brasil s6 foram propostas com o Documento de Consenso, escrito em 2004
(INCA, 2004, NICOLAOU; PADOIN, 2013). Esse documento recomendou estratégias
de rastreamento pelo exame de mamografia a cada dois anos, para mulheres de 50 a 69
anos de idade, e exame clinico das mamas anual, para mulheres de 40 a 49 anos
(SCHLEMMER; CASTILHOS; LIMA, 2016).

Em 2005 foi instituida a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO),
composta por seis diretrizes estratégicas: aumento de cobertura da populagdo-alvo,
garantia da qualidade do exame, fortalecimento do sistema de informacao,
desenvolvimento de capacitacdes, estratégia de mobilizacdo social e desenvolvimento
de pesquisas. Esta politica marcou os céanceres do colo do Utero e de mama como
componentes fundamentais dos planos estaduais e municipais de saude (INCA, 2005).

Em 2009 foi reafirmada, no Pacto pela Saude, a importancia da deteccao
precoce, com a inclusédo de indicadores e metas para os estados e municipios, a fim de
melhorar o desempenho da PNAO (BRASIL, 2006). Em julho de 2009, o Ministério da
Saude institui o Sistema de Informacdo do Céncer de Mama (SISMAMA), com o
objetivo de ampliar o acesso universal a mamografia e informatizar os dados relativos
ao rastreamento e diagnostico precoce (NICOLAOU; PADOIN, 2013).

Em marco de 2011 foi reafirmada a prioridade do controle do cancer de mama,
com o langamento do Plano Nacional de Fortalecimento da Rede de Prevencéao,
Diagnodstico e Tratamento do Céancer. Este plano estabeleceu investimentos técnicos e
financeiros para a intensificacdo das acdes de controle pelos estados e municipios.
Ainda, o plano determinou agfes de garantia de confirmagéo diagndéstica; implantacéo
da gestdo da qualidade da mamografia; ampliacdo da oferta de mamografia de
rastreamento na populacdo alvo; comunicacdo e mobilizacdo social; fortalecimento da

gestdo do programa; e acesso ao tratamento do cancer com qualidade (INCA, 2018).
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Em marco de 2012 foi estabelecido o Programa Nacional de Qualidade em
Mamografia (PNQM), o que significou novos avangos, ao garantir a qualidade dos
exames de mamografia (NICOLAOU; PADOIN, 2013).

Em 2013 duas ac¢des foram realizadas, a instituicdo do Sistema de Informacéo de
Cancer (SISCAN), no ambito do SUS, integrando as plataformas SISCOLO e o
SISMAMA. E também a atualizagdo da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica pela
Politica Nacional para a Prevencédo e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude
das Pessoas com Doencas Crénicas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)
(PNPCC), a qual define responsabilidades para o Ministério da Saude, para as
Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, considerando
todas as diretrizes de atuacdo da politica, tais quais: promocao, prevencao, deteccdo
precoce, diagnoéstico, tratamento e cuidados paliativos. Além disso, determinou acdes
nos ambitos de desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; capacitacdo profissional,
vigilancia, monitoramento e avaliacao; e comunicacao em saude (BRASIL, 2013).

No entanto, ndo basta que proposi¢cdes e a¢bes politicas sejam formuladas, é
preciso que haja o envolvimento e o comprometimento dos planejadores e executores da
politica, tanto no ambito nacional quanto nos estaduais e municipais, para 0

cumprimento das diretrizes e metas definidas pelas politicas.

3. REFERENCIAL TEORICO

3.1Teoria do Programa e Avaliacéo de Politica Publica

O estudo de politicas publicas tem como propdésito orientar 0s governos nas suas
decisbes e compreender por que determinadas medidas sdo adotadas (SOUZA, 2002).
Estudar politicas publicas se justifica devido a restricbes financeiras que 0s paises
experimentam, iSso porgue, mesmo nos paises desenvolvidos os recursos séo limitados,
e, portanto, a analise, o planejamento e a selecdo de problemas prioritarios para a
sociedade é importante. Nos paises em desenvolvimento, as politicas publicas tém o
papel importante de impulsionar o desenvolvimento econdémico, garantir a inclusdo
social e a qualidade de vida dos individuos mais desprovidos, em um cenario de maior
restricdo financeira

Com a finalidade de assegurar a qualidade de vida da populagcdo, no que diz
respeito a saude, a Constituicdo Federal Brasileira de 1988 estabeleceu a criacdo do

Sistema Unico de Satde (SUS) que prima pelo acesso integral, universal e gratuito aos
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servicos de saude a todos os brasileiros. Desde entéo, varias politicas publicas de saude
foram criadas para serem amparadas por esse sistema. Uma dessas politicas é a PNPCC,
a qual visa a reducdo da mortalidade e da incidéncia de alguns tipos de cancer, além de
contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos doentes.

No entanto, desenvolver e implementar uma politica, ndo garante que ela
cumprird seu objetivo satisfatoriamente, sendo preciso acompanhar o processo de
implementagdo por meio da avaliagdo. A avaliacdo significa verificar se a politica esta
promovendo mudancas econdmicas e/ou sociais para as quais ela foi destinada
(SOUZA, 2002). E o momento de examinar se o processo de implementacdo e o
desempenho da politica tem contribuido para a reducdo do problema que a gerou
(SECCHlI, 2012).

Para Morra-Imas e Rist (2008 avaliacdo compreende o processo de medicao
sisteméatica da operacdo e/ou dos resultados de um projeto, programa ou politica, em
relacdo ao desempenho, eficacia e impacto considerando os objetivos predeterminados,
a fim de contribuir para o aprimoramento das a¢des que séo realizadas.

Segundo Sechi (2012) a avaliacdo pode melhorar de forma significativa como os
gestores percebem a politica. Apesar da importancia da avaliacdo, muitas vezes € uma
tarefa dificil de realizar, pois os resultados de uma politica publica podem se configurar
no longo prazo. Sabatier (1993) afirma que os frutos de uma politica sdo perceptiveis,
em meédia, apos 10 anos da sua implementacao, pois requer tempo para o ajustamento de
seus propositos e para a mudanca no comportamento do publico-alvo.

Autores como Costa e Castanhar (2003), Ala-Harja e Helgason (2000), Carvalho
(2003) e Souza (2002) apresentam tipos de avaliagbes que contemplam diferentes
objetivos e momentos de uma politica, sendo elas: avaliacdo de metas, de processo e de
impacto.

A avaliagdo de meta tem como finalidade medir os resultados imediatos de uma
politica ou programa pelo cumprimento de suas metas, portanto, para que ela ocorra é
necessario que o programa tenha estabelecido metas durante o processo de elaboracéo.
Essa é uma avaliacdo que visa identificar os retornos obtidos no curto prazo. Entretanto,
ela apresenta algumas limitagdes, como: dificuldade de determinar as metas
precisamente; dificuldade de selecionar metas para o processo de avaliagcéo; e identificar
as mudancas de metas que ocorrem durante a execucdo de um programa (COSTA;
CASTANHAR, 2003).
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A avaliacdo de processo visa a medicéo da efetividade de uma politica publica,
se essa esta sendo implementada de acordo com suas diretrizes (SOUZA, 2002). Essa
avaliagcdo ocorre duréna execucdo da politica, visto que é “preciso verificar se ha
necessidade de realizar mudancas nos programas implementados para garantir sua
efetividade” (JANNUZZI, 2011, p. 260). Ainda segundo Trevisan e Bellen (2008) a
avaliacdo de processo tem a finalidade de apontar defeitos na elaboracdo dos
procedimentos, identificar barreiras e obstaculos a implementacdo, acompanhar e
avaliar a execucao dos procedimentos, e gerar dados para uma eventual reprogramacao.

A avaliacdo de impacto, de acordo com Souza (2002), diz respeito aos efeitos da
politica sobre seu publico-alvo, estabelecendo uma relacdo de causalidade entre a
politica e as alteracdes nas condi¢cdes econdmicas e sociais. O foco desse tipo de estudo
€ detectar mudancas nas condicdes de vida de uma comunidade oriundas do programa, e
se as mudancas ocorreram conforme planejado. Entretanto, segundo Carvalho (2003) a
avaliagdo de impacto deve focalizar, além dos efeitos produzidos para beneficiarios
diretos da intervencdo publica, deve-se avaliar também a efetividade social. Essa
avaliacdo ocorre com o0 encerramento da politica e busca averiguar os resultados de
longo prazo (COSTA; CASTANHAR, 2003).

A Politica atual de controle de cancer € recente, instituida em 2013, logo, ainda é
cedo para avaliar seu impacto. Além disso, ndo foram estabelecidas metas pela Portaria
gue instituiu a PNPCC, ndo sendo possivel realizar uma avaliacdo de metas. Mas é
possivel monitorar a Politica e verificar se sua implementacdo esta ocorrendo conforme
suas diretrizes, por meio de uma avaliagdo de processo. A avaliacdo de processo se
encaixa aos objetivos desse estudo e podera fornecer um aprimoramento incremental na
politica, a partir dos seus aspectos constitutivos, e ndo dos resultados de longo prazo.

Por se tratar da avaliacdo do processo, € preciso compreender a teoria do
programa, e como 0s elementos que compdem a gestdo de uma politica publica se
apresentam, tais como 0s recursos (inputs), o processo, 0s resultados de curto prazo
(outputs) e os efeitos de longo prazo ou impactos (outcome) esperados.

A literatura avaliativa aconselha a adocdo da Teoria do Programa (W. K.
KELLOGG FOUNDATION, 2004; BAMBERGER; RUGH; MABRY, 2006), pois 0s
avaliadores necessitam entender as premissas tedricas em que 0 programa se baseia e
como as acdes conduzem aos resultados (WEISS, 1999). Desse modo, o autor define a
Teoria do Programa como o arcabouco de conhecimento que fundamenta, organiza,

categoriza, descreve e explica como compreender o funcionamento dos programas, isto
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€, a maneira pela qual estdo desenhados e pretendem atingir os objetivos (WEISS,
1999).

A Teoria do Programa tem a funcao de apresentar e partilhar a compreensao das
relacbes entre 0S recursos para operar 0 programa, as atividades planejadas e os
resultados que se espera alcancar (W. K. KELLOGG FOUNDATION, 2004).
compreensao desses aspectos pode ser facilitada por meio do modelo l6gico, o qual
auxilia na analise da teoria de um programa, permitindo a identificacdo de deficiéncias
em seu desenho, que poderdo interferir no seu desempenho, sendo assim uma
ferramenta importante de avaliacdo de processo (CASSIOLATO; GUERES), 2010

3.20 Modelo-Logico na politica publica

O Modelo Légico € uma ferramenta de aprendizado e gerenciamento de
programas publicos, que facilita processo de planejamento, implementacéo e avaliagao,
bem como proporciona maior conhecimento sobre o programa e melhor documentacao
dos resultados (W. K. KELLOGG FOUNDATION, 2004).

De acordo com Bamberger, Rugh e Mabry (2006), o Modelo Légico tem a
finalidade de apontar como a teoria do Programa desenvolvido levara aos resultados
desejados. Assim, o Modelo Logico € uma maneira sistematica e visual de apresentar os
recursos para operar o programa, as atividades planejadas e os resultados esperados (W.
K. KELLOGG FOUNDATION, 2004). Ou seja, uma relacdo entre os inputs para o
desenvolvimento do programa e dos processos que serdo conduzidos, 0s outputs, que
sao os resultados de curto prazo e os outcomes, que Sao 0s impactos de longo prazo.

Recursos Acdes Produtos Impacto
- ¢ — N Resultados - p

Figura 1: Elementos basicos do Modelo Logico
Fonte: Adaptado de W. K. Kellogg Foundation, 2004

Os recursos representam o conjunto de elementos (humanos, financeiros,
materiais, gerenciais e técnicos) indispensaveis para a execucdo das atividades e
posterior obtencdo dos produtos. As acdes sao todas as atividades que os executores
devem cumprir para que o Programa seja implementado e sao elaboradas para produzir
as mudancgas e atingir os resultados pretendidos no programa, como ferramentas,
eventos, tecnologia empregada e acdes especificas. Os produtos sdo os resultados
diretos e de curto prazo, das atividades do programa. Ja os impactos sdo as mudancas

fundamentais previstas ou ndo, que ocorrem no longo prazo, normalmente 10 anos apos
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a implementacdo do programa e afetam ndo somente os participantes, mas também as
comunidades e os sistemas que direta ou indiretamente foram envolvidos pelo programa
(W. K. KELLOGG FOUNDATION, 2004).

O Modelo Loégico é considerado um instrumento para explicitar o desenho do
programa, ao expor seus objetivos em uma ordenacdo logica e fornecendo uma
linguagem simplificada, com fécil visualizagdo, para os gestores das agbes e a outros
interessados (SILVA e BERNARDES, 2014). Logo, trata-se de uma ferramenta
importante para documentar a descricdo e a analise dos elementos contextuais do
problema; das atividades e recursos previstos; e dos resultados esperados (ROMEIRO et
al., 2013).

Alguns estudiosos da avaliagdo como Rossi, Lipsey e Freeman (2004) destacam
a importancia de se partir da analise da teoria do programa para a identificacdo de
deficiéncias do desenho, que poderao interferir no desempenho. Desse modo, conhecer
a teoria ou o desenho de um programa € importante para inferir se este poderé alcancar
os resultados planejados. O Modelo Légico, a partir da visualizacdo dos recursos
empregados e dos processos a serem realizados, pode dar um panorama sobre a
possibilidade de entregar os produtos e resultados desejados.

Para atingir seu propésito, o processo de formulacdo do Modelo Légico deve
incluir: a definicdo clara dos objetivos e resultados esperados do programa; indicadores
de desempenho e; comprometimento dos gestores do programa com 0 que esta proposto
no Modelo Légico (CASSIOLATO; GUERESI, 2010).

Dentre outras metodologias para construcdo de Modelos Loégicos, como de
McLaughlin e Jordan (2004) e W. K. Kellogg Foundation (2004), destaca-se a do
Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (Ipea), pois recomenda a construcado de trés
fases para a elaboracdo do modelo, sendo que seu desenvolvimento também foi baseado
em diferentes bases tedricas. De acordo com essa metodologia, 0 Modelo Ldgico deve
conter: 1) Explicacdo do problema e referéncias basicas do programa; 2) Estruturacao
do programa para alcance de resultados e 3) Identificacdo de elementos relevantes de
contexto (CASSIOLATO; GUERESI, 2010).

As bases tedricas que originaram a metodologia foram trés. O primeiro
componente, explicacdo do problema e referéncias basicas do programa, foi elaborado
combinando os aspectos metodolégicos do Planejamento de Projeto Orientado por
Objetivos ou ZOPP, como é chamado, desenvolvido pela agéncia alema GTZ para a

analise, baseada na arvore de problemas, e também do Planejamento Estratégico
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Situacional (PES) de Carlos Matus. J4 0 segundo e o terceiro componentes, que sao a
estruturacdo do programa para alcance de resultados e a identificagcdo de elementos
relevantes de contexto, tiveram origem da proposta de McLaughlin e Jordan (2004) para
desenvolvimento de Modelo Légico.

As referéncias basicas apresentam o problema, bem como suas causas e
consequéncias, e os atributos que delimitam o campo de atuagdo do programa, como:
objetivos, publico-alvo e beneficiarios (CASSIOLATO; GUERESI, 2010).

A estruturacdo do programa corresponde as acdes que devem ser planejadas para
atingir as causas do problema e a mudanca desejada. Esse processo ocorre a partir da
geracdo de produtos pelas a¢des, como bens ou servigos oferecidos ao publico-alvo do
programa. Esses produtos, consequentemente, levam ao resultado intermediario, que
tem o potencial de ajustar as causas do problema. A atuacdo sobre as causas do
problema leva ao resultado final esperado e consequentemente ao alcance do objetivo
do programa, refletindo na mudancga no problema (CASSIOLATO; GUERESI).2010

A identificacdo de elementos relevantes no contexto ao qual o programa esta
inserido é importante, pois podem favorecer ou comprometer o desenvolvimento das
acoes, logo, é preciso desvenda-los. Conhecer os elementos contextuais pode assegurar
a sustentabilidade do programa, mas essas informacdes devem ser constantemente
atualizadas, pois o0 ambiente externo experimenta frequentes mudancas
(CASSIOLATO; GUERESI, 2010

4. METODOLOGIA

Para a construcao do Modelo Logico proposto foram adotados os procedimentos
estabelecidos pelo Ipea (2015), por ser uma metodologia ja aplicada em alguns
programas brasileiros, como na analise do Programa Segundo Tempo realizada por
Cassiolato e Gueresi (2015), na andlise do programa Rede Cegonha feita por
Calvalcanti et al. (2013) e na andlise do Programa Luz para Todos por Freitas e Silveira
(2015). Como também por ser uma metodologia considerada completa, ao levar em
consideracéo diversos fatores relacionados ao problema que gerou a politica, como as
causas, as consequéncias e os descritores que evidenciam a importancia do problema.

Além disso, parte da necessidade de explicar o objetivo geral e os especificos da
politica, bem como seus beneficiarios diretos e indiretos. A metodologia também leva
em consideracdo os fatores ambientais/contextuais que podem influenciar a politica.
Logo, € metodologia que abrange diferentes elementos quando se comparada a outras
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metodologias, como a desenvolvida pela W. K. Kellogg Foundation (2004), que é uma
metodologia internacional e também bastante utilizada.

Inicia-se o procedimento para a constru¢cdo de um Modelo Légico com a coleta e
analise de informacfes sobre o programa ou politica publica, por meio da andlise de
documentacédo existente (IPEA, 2015). Os dados sobre a Politica foram coletados da
Portaria 2 de setembro de 2017, que a instituiu, sendo esta a principal fonte de dados
para compreender a politica, suas diretrizes e sua estruturacdo. Também foram
utilizados dados coletados no site do Instituto Nacional do Céancer e de artigos
cientificos que discutem sobre a Politica. Os artigos foram localizados pelo Google
Scholar, usando palavras-chave como: Cancer de Mama, PNPCC, Politica publica para
0 cancer de mama e Mortalidade por cancer de mama.

ApoOs coletados os dados, tem-se a montagem da primeira etapa do Modelo
Légico com a esquematizacdo da explicacdo do problema e das referéncias basicas.
Nesta etapa sao identificados o objetivo geral e os especificos da politica, o publico-alvo
e os beneficiarios diretos, os descritores do problema, que sdo dados para enunciar de
forma clara que o problema existe e justifica-lo. Ainda nesta fase sdo levantadas todas
as possiveis causas e consequéncias do problema (IPEA, 2015).

A segunda etapa do Modelo LAgico € uma das que mais exige esfor¢co e atencéo
por parte do pesquisador, pois nesse momento € esbocado o desenho do programa, o
gue deve inclui: a identificacdo das fontes de recursos, se serdo orcamentarios ou nao
orcamentarios; as acfes planejadas pela politica; os produtos gerados por essas acgoes,
que sao bens ou servicos ofertados aos beneficiarios; os resultados intermediarios, que
evidenciam mudancas na causa do problema; e o resultado final (IPEA, 2015). Cabe
ressaltar que cada acao planejada pela politica, necessariamente deve gerar um produto,
e que um ou varios produtos gerardo um resultado intermediério, e por fim, aessoma d
todos os resultados intermediarios deve gerar apenas um resultado final, que reflete no
cumprimento do objetivo geral da politica.

Ainda nesta etapa, sdo levantados os impactos que o alcance do resultado final
pode gerar o que pode também refletir nas consequéncias do problema (IPEA, 2015).
Especificamente no caso da PNPCC, esses impactos podem ainda nado ser visiveis ou
guantificaveis, visto que a Politica foi implementada em 2013 e como destacado pela
W. K. Kellogg Foundation (2004) os impactos normalmente ocorrem ap6s 10 anos de
implementag&o do programa. Logo, os impactos que seréo apresentados no modelo sé&o

0s esperados.
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Na terceira e Ultima etapa de elaboracdo do Modelo Légico sdo elencados os
elementos contextuais que podem influenciar positivamente ou negativamente o alcance
dos resultados desejados. Os elementos contextuais constituem dados importantes, pois
permitirdo conhecer a sustentabilidade da estrutura légica construida para o alcance de
resultados (Ipea, 2015). O Modelo Logico final, com todos seus elementos, esta

apresentado na proxima secao.

5. RESULTADOS E DISCUSSOES
O Modelo Légico serd apresentado e discutidos por etapas, conforme as trés
etapas do modelo do Ipea. Portanto, primeiramente sera apresentada a explicacdo do
problema e as referéncias basicas do programa, em seguida a etapa de estruturacao do
programa para alcance de resultados; e por ultimo a etapa de identificacdo de elementos

relevantes de contexto.

5.1Explicacdo do problema e referéncias basicas

No Brasil, em 2018, esta prevista a ocorréncia de 59.700 casos de cancer de
mama (INCA, 2018), a maior incidéncia dos ultimos anos. O aumento dos casos tem
provocado o aumento da mortalidade pela doenca, sendo que em 2016 foram registradas
16.166 mortes por cancer de mama em todo o Brasil.

Na Figura 2 tem-se a descricdo da origem do problema, que € a alta mortalidade
por cancer, em decorréncia disto é instituida a Politica Nacional de Prevencédo e
Controle do Cancer (PNPCC) em 2013, cujo foco de analise sera o cancer de mama. A
PNPCC tem como objetivo principal reduzir a mortalidade causada pelo cancer. Como
objetivos secundérios a Politica pretende melhorar a qualidade de vida dos pacientes,
diminuir a incidéncia do cancer por meio da prevencao e do desenvolvimento de acdes
de promocao, prevencdo, diagnéstico precoce, tratamento e cuidados paBativos
diminuir as incapacidades provocadas pelo cancer.

Como publico-alvo, a PNPCC foi desenvolvida para atender todos os cidadaos
com cancer de mama, bem como os podem vir a ter. No entanto, os beneficiarios diretos
sdo as mulheres de 50 a 69 anos, que apresentam mais riscos de desenvolver a doenca
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015a).

Quanto as causas do problema, uma das principais esta relacionada ao tempo de
espera para a realizacdo do exame diagnéstico e para o inicio do tratamento. O

tratamento iniciado tardiamente reduz a qualidade de vida do paciente, por ter que
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enfrentar um tratamento mais doloroso devido ao avanco da doenca, o que também
aumenta seus custos pelo SUS, pois mais procedimentos, de maior complexidade,
deverdo ser realizados conforme a doenca avanca (PAIVA; CESSE, 2015). Segundo
Gebrim e Quadro (2006), o tempo médio para o diagnostico e inicio do tratamento pode
superar 120 dias em alguns locais, e esse longo prazo é devido, em grande parte, a
quantidade de exames solicitados pelos médicos, portanto ultrapassando o limite de 60

dias estabelecido pela Lei 12.732/12.

3- Consequéncias

1- Descritores do

4.3 - Objetivo Principal

__Problema 2013~ *Morte antecipada de mulheres :
D1: 52,7 mil casos de *Alto custo social e econdmico Redugdo da mortalidade
cancer de mama em +*Custo para a previdéncia social por cancer.

D3: 30% de

2013
D2: 14 4 mil mortes
em 2013 \l{

Problema:

mamografias
rea]iza%Ias Alta mortalidade por 4 fg\l/;;: ¢
cancer de mama 4.4- Objetivos secundarios
T 1. Melhorar a qualidade de
| vida dos pacientes;
2- Causas 4.1- Publico-alvo 2. Diminuir a incidéncia
o o Todos cidaddos em desse tipo de cancer;
*Diagnostico e nie1o de 1dade sujeitos a ter 3. Desenvolver agdes de
tratamento tardio; cancer de mama promogio, prevencdo,
*Baixa procura/acesso aos detecgdio precoce,
exames de detecgio; tratamento e cuidados
* Falta de procura/acesso a paliativos;
tratamentos adequados; 4.2 - Beneficiarios 4 Redugio das
*Baixa taxa de adesdo a Mulheres de 50 a 69 incapacidades causadas
Planos de Satide privados; anos pelo cancer.
*Insuficiéncia de informagdo
e agles para prevengao;
*Insuficiéncia de
profissionais capacitados.

Figura 2: Diagrama da explicacéo do problema

Fonte: Elaboracéo prépria

*Os dados apontados no quadrante 1 (Descritores do Problema) sdo de 2013, apesar de
existirem dados mais recentes, esses podem terem sidos utilizados para apoiar a
formulacdo da politica, pois foi neste ano que ela foi instituida.

**Politica Nacional de Prevencao e Controle do Cancer (Cancer de Mama)

Outra causa associada ao problema estd a baixa procura ao exame de deteccdo
pelas mulheres, e/ou a dificuldade de acesso a esses exames. No ano de 2015, apenas
31% das mulheres com idade entre 50 a 69 anos realizaram mamografia (Brasil, 2015)
quando o recomendado é 70% (AGENCIA BRASIL, 2015). No entanto, é preciso
compreender mais a fundo esse numero, se isso decorre da falta de iniciativa das
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mulheres em realizar o exame ou se decorre da dificuldade de acesso ao servigo, 0 que
as desestimulam a realizar o exame.

Reforcando o argumento da baixa procura pelo exame de deteccao, Paiva e
Cesse (2015) encontraram em seu estudo que as mulheres identificam o ndédulo no seio,
em meédia, 3 meses antes de procurar pelo primeiro atendimento médico na atencao
priméria de saude, o que pode estar relacionado a resisténcia em realizar os exames de
deteccéao.

Outro problema que pode agravar a incidéncia e a mortalidade por cancer de
mamaé a baixa taxa de aquisicdo a Planos de Saude Privados, devido principalmente a
baixa renda da maior parte da populacdo, e consequentemente muita dependéncia do
sistema publico de saude, o que o sobrecarrega e dificulta o atendimento com qualidade.
De acordo com Couture et al. (2008) pessoas com planos de saude realizam mamografia
com mais frequéncia, e no Brasil, apenas 24,5% da populacdo tem plano de saude
privado (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR- ANS, 2017).

Estudo realizado por Guerra et al. (2015) demonstrou que mulheres sem plano
de saude privado séo diagnosticadas com cancer de mama mais tarde, logo em estagios
mais avancados da doenca e também, como consequéncia morrem mais precocemente,
em comparacao com pacientes que possuem plano de salde. Os autores ainda destacam
que a diferenca de qualidade do tratamento potencializa ainda mais tais disparidades,
resultando em mortes precoces.

Outro fator que afeta a mortalidade por cancer de mama ¢é a falta de informacéo
e de acdes para prevencao por parte da populacao, como ja apontado por alguns estudos.
Cerca de 28% dos casos poderiam ser evitados com medidas de prevencdo, como a
adocdo de habitos saudaveis de vida, por meio de uma alimentagcdo mais saudavel,
reducdo da obesidade, reducdo do consumo de alcool e tabaco e pela pratica de
atividades fisicas (AICR, 2009).

Por fim, como causa da alta mortalidade, destaca-se a insuficiéncia de
profissionais capacitados para orientar a populacdo sobre as medidas de prevencao e
deteccdo precoce; para realizar os exames de imagem e interpreta-los; dgvaza tra
doenca quando identificada. Conforme relatado no estudo de Godinho e Kach (2004),
cerca de 86,7% dos médicos entrevistados n&do sabiam informar todos os fatores de
riscos associados ao cancer de mama, o que é um fato preocupante, pois a principal

fonte de informacao confidvel para os pacientes sdo os médicos.
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Como consequéncia, tem-se o elevado indice de morte precoce de mulheres, o
que resulta em elevados custos sociais e econdémicos aos pacientes e a toda sociedade,
via Sistema Unico de Sautde, especialmente. Os custos sociais se referem ao impacto na
estrutura familiar pela perda de um ente querido e pelos danos psicologos gerados nessa
estrutura familiar. Ainda ha que se considerar os custos econémicos, como a perda de
méao de obra produtiva, gerando consequéncias na renda familiar, no mercado de
trabalho e na previdéncia social. Também é preciso considerar os custos do SUS com
acdes de prevencdo, diagnostico e tratamento da doenca (SEBASTIAO et al., 2014;
AMERICAN CANCER SOCIETY, 2014).

5.2 Estruturagéo do programa para alcance de resultados

A estruturacdo do problema para o alcance dos resultados visa descrever a origem
dos recursos para a implementacdo e execucdo da politica, j& as acdes propostas pela
Politica, denominada de “Ag¢des PNPCC” s3o a¢des mais globais ou guarda-chuva.

Essas acdes guarda-chuva sado desmembradasgda® mais especificas, as quais
denominou-se de acdes do Modelo Logico. Essas acdes especificas geram produtos, que
geram resultados intermediarios. Todos os resultados intermediérios se convergem para
o comprimento do objetivo da politica, que é o resultado final. Por fim, o resultado final
implica em impactos, que séo resultados de longo prazo e afetam a sociedade e ao
publico-alvo da politica. A Figura 3 representa este processo.

Quanto aos recursos para o desenvolvimento das atividades da Politica, a principal
fonte € o orcamento da Unido, através do Ministério da Saude (INCA, 2002), esses
recursos sao repassados por dotacdo orcamentaria a estados e municipios.

Ao que se refere as acdes, a Portaria 874, que institui a Politica aponta principios e
diretrizes relacionados a prevencdo; a promocao a saude; a deteccdo precoce; ao
tratamento oportuno; aos cuidados paliativos; a ciéncia e tecnologia; a educacéo por
meio da capacitacdo profissional; e a vigilancia, monitoramento e avaliacdo (BRASIL,
2013). Assim, a segunda coluna do modelo se refere a essas diretrizes, a excecado da
“Infraestrutura”, que ndo foi estabelecida como uma diretriz da Politica, mas que foi
determinada por esta, no artigo 21, inciso IV, a obrigatoriedade de “garantir que todos
0s estabelecimentos de salde que prestam atendimento as pessoas com cancer possuam
infraestrutura adequada, recursos humanos capacitados e qualificados, recursos
materiais, equipamentos e insumos suficientes, de maneira a garantir o cuidado
necessario” (BRASIL, 2013, p. 129).
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Figura 3: Estruturacdo do Programa

Fonte: Elaboracao prépria

As acdes de promocao da Politica visam a comunicacao no intuito de incentivar
os habitos saudaveis de vida e assim conseguir reduzir a incidéncia do cancer, sendo
estas acdes de prevencdo primaria, conforme classificacdo de Lecourt (2004). Alguns

fatores ja foram comprovados como fatores de risco, aumentando a probabilidade de o
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individuo desenvolver a doenca, como o0 consumo abusivo de alimentos de baixo valor
nutricional, ricos em gorduras, agucares e sal, também ha associacdo do cancer com o
consumo excessivo de alcool e tabaco, como também com o sedentarismo (SILVA,
RIUL, 2011; AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017).

Nesse sentido, cabe ao governo promover a pratica de atividades fisicas, mas
para isso é preciso fornecer infraestrutura publica para a pratica dessas atividades, como
as academias de saude, pistas com calcamento adequado para caminhadas e corridas,
ciclovias para as bicicletas, entre outras. Cabe também a realizacdo de campanhas para
alertar a populacdo sobre os riscos dos habitos pouco saudaveis de vida e a influéncia
destes na ocorréncia do cancer.

As medidas de prevencéo tém o objetivo de controlar o cancer e, principalmente,
reduzir os casos de diagndstico tardio, quando a doenca ja esta em estagio avancado,
implicando em tratamento mais agressivo e nas chances de sobrevivéncia, ou seja, atuar
na prevencdo secundaria. Desse modo ha o incentivo para que as mulheres,
principalmente as de 50 a 69 anos de idade, realizem mamografia bilateral
periodicamente, com o intuido de detectar precocemente a neoplasia. Mas, para que a
deteccdo pela mamografia ocorra de forma efetiva é preciso garantir a qualidade do
exame, do procedimento e das imagens geradas, para que seja possivel identificar com
exatiddo o nddulo cancerigeno.

Como descrito por Villar et al. (2015), a garantia da qualidade da imagem dos
exames de mamografia oferecidos a populacdo € importante, pois exames de baixa
qualidade produzem tanto resultados falso-positivos, nos quais ndo ha comprovacao de
malignidade apGs os exames, quanto falso-negativos, que podem postergar o inicio do
tratamento adequado.

Ainda, dentro das a¢des de Prevencdo, ha o incentivo para que todas as mulheres
exercam o “breast awarene€isque é a pratica de estar atenta a qualquer sinal ou
mudanca no aspecto das mamas e a presenca de corpos estranhos. Ainda, de acordo com
a Politica, faz parte dasedidas de prevengao elimina¢do da “exposi¢do aos agentes
cancerigenos relacionados ao trabalho e ao ambiente, tais como benzeno, agrotéxicos,
silica, amianto, formaldeido e radiagdo” (BRASIL, 2013, p.129).

No que se refere ao tratamento, ficou estabelecido por determinagéo legal (Lei
12.732/12) que, quando diagnosticado o céncer, o tratamento deve ser iniciado em no
maximo 60 dias e ainda a PNPCC estabelece que o tratamento ocorra em tempo

oportuno. Logo, a Politica deve promover esforcos para o cumprimento da Lei
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12.732/12. No entanto, estudo realizado por Peters (2013) mostra que as pacientes, em
sua maioria, esperam por um longo periodo entre o diagndstico e o inicio do tratamento,
0 que resulta em diagndésticos tardios e em estagios avancados da doenca.

A PNPCC também estabelece que os individuos identificados com a doenca
recebam tratamento integral pelo SUS (BRASIL, 2013), proporcionando para isso leitos
em quantidade e qualidade suficientes, medicamentos recomendados e atendimento
multiprofissional envolvendo oncologistas, mastologistas, enfermeiros, psicologos,
nutricionistas, assistentes sociais, entre outros profissionais se necessario para que o
tratamento resulte em cura. O estudo de Peters (2013) também apontaram falhas nesse
sentido, no atendimento a pacientes com cancer pelo SUS.

Acompanhado do tratamento, ocorrem cuidados paliativos, que tem o objetivo
de melhorar a qualidade de vida dos doentes e de seus familiares. Nesse sentido, ha
acOes para oferecer todo um sistema de apoio no intuito de que sejam tratados, além dos
sintomas fisicos, os psicolégicos, sociais e espirituais, bem como o acolhimento dos
familiares nos hospitais para acompanhar os pacientes durante o tratamento (INCA,
2017b), Lecourt (2004) denomina essas medidas e cuidados de prevencao terciaria.

Para que todas as acdes de promocdao; prevencao, incluindo a deteccao precoce;
tratamento; e cuidados paliativos ocorram, € preciso ter profissionais capacitados em
todos os niveis de atendimento, desde a atencdo primaria, passando pela secundéria, até
a terciaria. Logo, € preciso acfes e ofertas de estimulos para treinamentos continuos a
todos profissionais envolvidos na Politica, por meio da realizacdo de cursos, palestras,
treinamentos e incentivo a participacdo em eventos e congressos, resultando em
profissionais mais especializados e capacitados e, consequentemente, melhor
atendimento aos usuarios do SUS, como ja apontado e recomendado em outros estudos,
como em Nicolau e Padoin (2013).

Outra acao que influencia a efetividade da Politica é a infraestrutura, por meio
da oferta de equipamentos em quantidade suficiente para atender a todo o territrio
nacional, sendo preciso que eles sejam distribuidos equitativamente para atender as
necessidades de cada regido (XAVIER et al., 2016). Além disso, € necessario gue 0s
equipamentos tenham qualidade para gerar imagens que permitem diagnosticar com
seguranca o cancer. Outro fator importante associado a infraestrutura € a oferta de meios
de transporte para as mulheres que precisam se deslocar para outro municipio para
realizar consulta especializada, ou mamografia ou tratamento (XAVIER et al;, 2016

AMARAL, et al., 2017). A nado oferta de infraestrutura adequada e de meio de
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transporte pode inviabilizar a boa execucao da Politica, ao resultar na baixadealizac
de mamografias (AMARAL, et al., 2017). Tais elementos tem sua relevancia ressaltada
por representarem a necessidade de orquestracdo de acbes multisetoriais,
intergovernamentais e interdisciplinares, com especial atencdo para a gestdo da politica
publica.

Outra diretriz da Politica é o investimento em tecnologias, as ac¢des que
compbem essa diretriz sdo as decisbes sobre quais novas tecnologias poderdo ser
incorporadas ao SUS e quais deverao ser excluidas por estarem ultrapassadas (BRASIL,
2013). Outra acdo estabelecida dentro dessa diretriz € o inventivo a implantacdo de
redes de pesquisas, com a finalidade de desenvolver estudos e aumentar a producéo do
conhecimento sobre o cancer (BRASIL, 2013). Tais medidas podem potencializar as
metodologias, técnicas e conhecimento sobre os fatores de risco, as formas de
desenvolvimento da doenca, os métodos de diagnostico e tratamento, entre outros.

Por fim, a Politica estabelece que ac¢des de Vigilancia e Monitoramento devem
ser adotadas como acdes para promover a alimentacdo adequada e continua dos bancos
de dados, com analises sistematicas dessas informacdes, o que podera subsidiar acdes
de planejamento, monitoramento e avaliacdo. Ainda, com relacdo a diretriz vigilancia e
monitoramento, foi estabelecido pela Politica que devem ser monitorados os fatores de
riscos externos associados a doenca, como reposicdo hormonal pés-menopausa e estilo
de vida (SILVA; RIUL, 2011; SOUZA, 2012). Tais acGes podem levar ao controle mais
efetivo do cancer.

Todas essas acles estabelecidas pela Politica, ou complementares a ela, tem
como proposito final reduzir a mortalidade por cancer de mama, que € o principal
objetivo da PNPCC(CM). O cumprimento do objetivo da Politica, a partir da reducéo da
mortalidade, pode trazer alguns impactos positivos, embora seja justo ressaltar que esses
Impactos séo previstos, mas ainda néo levantados e mensurados em estudos, devido ao
pouco tempo de instituicdo da Politica.

Alguns dos impactos previstos sdo 0 aumento da expectativa de vida média do
publico alvo; a melhoria da qualidade de vida do publico-alvo e de seus familiares; e 0
uso mais eficiente dos recursos da saude e da previdéncia. Como a Politica visa a
deteccao precoce da doenca, isso permite reduzir o tempo e o custo do tratamento, bem
como o tempo que a mulher ficard afastada do mercado de trabalho, o que reduz
também os gastos da previdéncia social seja por afastamento, aposentadoria por

invalidez ou pensao por morte, caso a paciente venha a falecer.
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5.3ldentificacédo de elementos relevantes de contexto

A terceira etapa do Modelo Légico tem como finalidade levantar os elementos
do contexto que podem influenciar tanto positivamente, quanto negativamente a
PNPCC(CM). Alguns elementos do contexto, como a Legislacdo 12.732/12 (Lei dos 60
dias) e o Decreto 7.646/2011(incorporacao e exclusdo de tecnologias), ndo fazem parte
da Politica, mas se relacionam com algumas acdes da politica, por isso, o leitor ao ver
novamente esse assunto sendo tratado nessa se¢ao podera ter a sensacdo de redundancia

dos temas abordados.

Elementos favoraveis do Elementos desfavoraveis
contexto do contexto

Lei 12.732/2012
(Lei dos 60 dias para

Coordenagdo
deficiente com

micio do tratamento)

Le1 8.080/1990
(Lei do SUS)

PNPCC
(CM)

Decreto 7.646/2011

(incorporagao de
tecnologias no SUS)

outras politicas
publicas de satude

Necessidade de
malor rigor no
cumprimento das
leis que afetam a
satde publica

Recursos

Aceleragdo das
descobertas
cientificas

financeiros escassos

Articulagido
deficiente mter e

Programa Mais
Medicos

Pressdo social por

intra niveis de
ZOVerno

Condigdes socio
culturais

melhorias na satde

desfavoraveis a
politica

Figura 4: Elementos contextuais a PNPPC com o foco no cancer de mama

Fonte: Elaboragéo prépria.

Os elementos favoraveis do contexto se referem a legislagbes, outras politicas
relacionadas, a tecnologia e a sociedade. Os elementos legislativos séo a Lei 12.732/12,
que determina o inicio do tratamento do cancer em no maximo 60 dias apds o
diagndstico, essa é uma lei apoiada na PNPCC, pois contribui com o aumento da chance

de cura dos doentes, como também com a redu¢édo da mortalidade.
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Outra lei que contribui com o alcance dos resultados da PNPCC é a Lei
8.080/1990, que instituiu o Sistema Unico de Salde (SUS), a qual visa garantir acesso
universal e gratuito dos servi¢cos de saude em todos os niveis de assisténcia, a todos os
cidaddos (BRASIL, 1990). E pelo SUS que muitos brasileiros conseguem realizar as
acOes de diagndstico e tratamento estabelecidas pela PNPCC.

Da mesma forma, o Decreto 7.646/2011 tem o potencial de influenciar a eficacia
da PNPCC, pois disp0e sobre a incorporacao e exclusédo de tecnologias no SUS, visando
melhorar sua assisténcia. Associado ao Decreto 7.646/2011, esta o avanco tecnoldgico
em todas as areas da ciéncia, \8eedin momento em que novas descobertas cientificas
acontecem constantemente e em ritmo acelerado. Tais descobertas podem permitir mais
controle da doenga e melhor tratamento dos doentes, influenciando direta e
positivamente a PNPCC (PETERS, 2013).

O Programa Mais Médicos também faz parte do contexto externo da PNPCC,
pois pode influenciar diretamente no controle do cancer, visto que o programa foi
desenvolvido para melhorar o atendimento do SUS, aumentar o nimero de médicos na
assisténcia basica e leva-los para regibes de déficits ou auséncia desses profissionais.
Ainda, o programa prevé mais recursos para investimentos nas Unidades Basicas de
Saude (UBS), além de novas vagas na graduacédo e na residéncia médica (PROGRAMA
MAIS MEDICOS, 2018).

Por fim, outro elemento do contexto favoravel a PNPCC é a pressao popular
crescente por melhorias em todas as areas publicas, com énfase na saude. A pressao
popular se fortaleceu em 2014 com o advento de movimentos politico-sociais
emergentes, quando milhdes de pessoas do Brasil todo foram para as ruas protestarem
por melhorias na situacdo econémica, politica e social do pais. A pressédo popular pode
ser um forte aliado para fortalecer politicas publicas e fazer cumpri-las.

No que se refere aos fatores contextuais desfavoraveis, pode-se relacionar a
coordenacao deficiente com outras politicas de sadde que poderiam suplementar com
mais eficiéncia a PNPCC em outras areas, como nutricdo, atividade fisica e apoio
psicossocial. Aliada a esse fator esta a necessidade de maior rigor no cumprimento das
leis relacionadas a saude publica, como é o caso da Lei 12.732/12. Estudos como o de
Paiva e Cesse (2015), aponta o atraso no cumprimento do prazo de 60 dias, relatando
atraso em 56% dos casos, 0 que faz agravar o estagio do cancer.

Outro caso € com o cumprimento da Lei 8.080/1990 que regimenta o SUS, em

que é frequente os episddios de mau atendimento, falta de vagas, demora no
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agendamento de consultas, falta no fornecimento de medicamente, entras outras
diversas precariedades do sistema. Verifica-se a observancia das Leis é fundamental
para o bom o funcionamento de todo o aparato publico de saude.

Ha que se considerar também como fator desfavoravel a PNPCC a escassez de
recursos financeiros, o que afeta ndo somente esta Politica em especifico, mas todas as
outras 4reas publicas, tornando todo o sistema menos efetivo por inviabilizar a execucao
de vérias préticas.

Outro elemento do contexto que pode inviabilizar a execucdo da PNPCC é a
deficiente articulacdo entre os niveis de governo, seja por problemas politicos ou
técnicos, levando a baixa articulacdo entre as determinagcées do governo federal e as
execucdes nos niveis estadual e municipal. No entanto, este problema também pode
ocorrer nas relagdes intragovernamentais, principalmente na esfera local, por falta de
coordenacdo entre as prefeituras para a execucdo dos consorcios intermunicipais de
saude, que podem ajudar 0s municipios a gerir e prover conjuntamente servicos
especializados de saude (TEIXEIRA; MAC DOWELL; BUGARIN, 2003).

Por fim, a cultura predominante no que se refere ao cancer pode também néo ser
favoravel a PNPCC. Varios estudos ja apontaram algumas barreiras que atrapalham as
mulheres para realizarem a detec¢do precoce, alguns desses fatores se devem as crencas
e tabus sobre o cancer ou ao medo do tratamento (WOMEODU; BAILEY, 1996); a
crenca de que a doenca nao vai atingi-la ou ao medo do diagnostico (SOUSA, 2017); e
ao medo do desconforto do exame (YANKASKAS et al., 2010), entre outros.

5.4Etapa complementar: definicdo dos indicadores de desempenho

Com a construcdo do modelo l6gico é possivel definir indicadores para aferir o
desempenho do programa. Segundo Cassiolato e Geresi (2010) o indicador possibilita
averiguar o desempenho estabelecido para vésigelevantes para o enfrentamento do
problema, ao informar empiricamente a evolugéo do aspecto a ser observado. As autoras
ainda destacam que o indicador deve ter validade e confiabilidade, deve ser passivel de
mensuracdo e com economicidade, ou seja, obtido a um custo razoavel. No Quadro
estdo apresentados possiveis os indicadores para a PNPCC, com o foco no cancer de

mama.
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Quadro 1: Indicadores para a Politica Nacional de Prevencéo e Controle do Céancer

de Mama
Acéo Indicador Descricao Férmula

Realizagé@o palestrg Verificar o cumprimento de eventd N° de eventos realizado

e eventos realizadod em UBS para instruir a populagé N° de eventos previstos
sobre o cancer de mama, sobre

~ formas de prevengéo e cuidados.
Promocao —— — ——

Realizacdo d¢ Verificar a realizagcdo campanh{ N° de campanha|

campanhas sobre o cancer de mama vinculag realizadas/ N° ds
em diferentes meios d campanhas previstas
comunicacao.

Numero de| Verificar a realizacao d¢ N° de mamografiag

mamografias mamografias em vista a atingir | realizadas/ N° dg

realizadas pelos SU{ minimo de 70% da populacdo-alvy mamografias estabelecidq

~ estabelecido pela OMS.
Prevencao ——— — ——— -

Realizacdo dg Verificar a realizacdo do ECM pq N° de ECM realizados/ N

Exame Clinico dag profissionais capacitados n de ECM estabelecidos

Mamas (ECM) populagéo feminina entre 40 e
anos.

Tratamentos Avaliar da qualidade do tratamen| N° de pacientes curado

Tratamento | realizados realizado. N° tratamentos realizados

Cuidados paliativog Avaliar o acompanhamento d¢ N° de pacientes qu

Cuidados | realizados pacientes em tratamento pel receberam cuidadog

paliativos equipes de apoio, como psicologq paliativos/ N° de pacientg
assistentes sociais e nutricionistay em tratamento

Realizacdo d¢ Avaliar a qualidade e a quantida( N° de treinamento

capacitacdes ( de capacitacbes e treinamen| realizados/ Ne d¢

.~ | treinamentos realizados pelos profissionais { treinamentos estabelecid

Capacitacoes p
saude desde 0s Agent
comunitarios de salde a médig
especialistas.

Numero de| Avaliar a qualidade e a quantidal N° de mamografos er
mamégrafos ng de mamdgrafos em condi¢des | funcionamento adequad
regiao funcionamento. N° de mamografos

Infraestrutural - existentes -

Oferta de Transportq Avaliar a oferta de transporf N° de pacientes qu
gratuito para os pacientes. receberam transporte / N
de pacientes qu

solicitaram.

Tecnologia | Bases de dados Avaliar de registro dg N° de procedimento
procedimentos (exames, consult| registrados/ N° de
tratamento) em bases de dados| procedimentos realizados
Ministério da Saude.

Fonte: Resultados da pesquisa, 2018.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Esse trabalho tem como objetivo conhecer o desenho da Politica Nacional para a
Prevencédo e o Controle do Cancer (de Mama), por meio da metodologia do Modelo
Légico, visando descrever e compreender a articulagdo entre as acbes da Bslitic

produtos gerados, assim como os resultados intermediarios e final esperados.
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O Modelo Légico resultante, mostra-se uma ferramenta Util de gestédo, a medida
que exple as acdes e produtos da Politica de forma clara e simplificada, o que pode
auxiliar no processo de comunicagdo da estrutura da PNPCC. O Modelo Logico
construido tem especial importancia ndo apenas para os gestores e implementadores da
politica no nivel municipal, mas também para as equipes de saude em seus trés niveis,
uma vez que a efetiva articulagdo das acbes é fator fundamental para o sucesso da
politica. Assim, o Modelo Logico, ao evidenciar a teoria da politica, torna-se importante
para documentar a descricdo e a andlise dos elementos contextuais do problema; das
atividades e recursos previstos; e dos resultados esperados, podendo ser usada como
base em outros estudos com foco na avalia¢do da Politica.

Parece ser necessario maior equilibrio nas a¢Bes governamentais para
provimento da assisténcia integral ao paciente com cancer, por meio do fortalecimento
da coordenacdo de todos os niveis de atencdo a saude, a fim de garantir acesso de
qualidade aos servicos. Também é preciso estar atento ao acesso a informacéo, ao
rastreamento, ao diagndstico e a abordagem terapéutica.

No que se refere a elaboracdo do Modelo Logico, destaca-se que a metodologia
do Ipea se mostrou adequada, pois propiciou uma visdo ampla da Politica,
compreendendo desde o problema que a gerou, as ac¢Oes planejadas e resultados

esperados, bem como seus elementos do ambiente externo.
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Artigo 2

Condigdes que influenciam a eficiéncia da Politica Nacional de Prevencéo e
Controle do Céancer (de Mama): um estudo de dupla abordagem.
Resumo

Este estudo teve como objetivo identificar condicbes que influenciam o rastreamento do
cancer de mama, a partir de uma revisao sistematica de literatura e de documentos
técnicos, visando comprovar se esses condicionantes influenciam na eficicia da Politica
Nacional de Prevencédo e Controle do Cancer, com foco no cancer de mama. Como
resultado da revisao de literatura, encontrou-se que os condicionantes mais relatados sao
a dificuldade de acesso; dificuldade de deslocamento; falta de solicitacdo médica; preco
elevado do exame; dor e desconforto; ndo achar necessario realizar o exame quando néo
ha nenhum sintoma da doenca, falta de conhecimentos, entre outras. A partir desses
achados, o estudo também permitiu comprovar, via regressdo linear multipla que
variaveis ligadas aos niveis de renda e educacéo, a capacidade gerencial damanicipi
presenca de mamografo, ao niumero de médicos da atengdo priméria, e a atuacdo dos
Agentes Comunitarios de Saude influenciam a taxa de mamografia no nivelAlocal.
identificagdo desses condicionantes no rastreamento do cancer de mama poder ser muito
atil para prestadores de servicos de saude, pois ao superar as barreiras limitadoras, e
reforcar as condi¢cdes positivas, pode-se permitir a deteccédo e o tratamento da doenca
em estagio inicial, reduzindo assim, a mortalidade pelo cancer de mama, contribuindo
para o sucesso da politica publica.

Palavras-chave Administracdo Publica, Saude Publica, cancer de mama; eficiéncia em
politicas publicas.

Conditioning factors of the National Breast Cancer Prevention and Control
Policy’s effectiveness: a dual approach study.

Abstract

This study aims to identify the conditions that influence the screening of breast cancer,
based on a systematic review of the literature and public document. The objective is to
prove the existence of conditioner factors of the National Cancer Prevention and
Control Policy efficiency, focusing on the breast cantemwas found, through the
literature review, that the most reported factors are the difficulty of access; travel
difficulties; lack of medical request; exam costs; pain and discomfort, negligence
regarding the importance of the examination, in advance of symptom, lack of
knowledge, among others. Based on these findings, the study allowed to verify, through
multiple linear regression that variables related to income and education levels, the
managerial capacity of the municipality, the presence of a mammography device, the
number of primary care physicians, and the performance of community agents influence
the mammography rate at the local level. The identification sktlaetors is important

for improving public health serviceShe study suggest thhy overcoming the barriers

and reinforcing the positive conditions, it is possible to detect and treat the disease at an
early stage, thus reducing mortality and improving the success of such policy.

Keywords: Public Administration, Public Health, breast cancer; public policies
performance.
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1. INTRODUCAO

A Politica Nacional de Prevencédo e Controle de Cancer (PNPCC) foi instituida
em 2013, pela Portaria 874 de 2013 e mais tarde atualizada pela Portaria 2 de setembro
de 2017. Esta politica tem como finalidade reduzir a incidéncia de alguns tipos de
cancer, bem como a mortalidade pela doenca, por meio de acbes de promocao,
prevencdo, deteccdo precoce, tratamento em tempo oportuno e cuidados paliativos
(BRASIL, 2013).

Os casos de cancer tém aumentado anualmente (INCA, 2017), tornando seu
controle um tépico importante da agenda publica de saude. Dentre os diversos tipos de
canceres existentes e amparados pela PNPCC, o foco deste trabalho recai sobre o cancer
de mama, visto ser este o mais incidente na populacdo feminina brasileira e também a
causa mais comum de o6bitos por cancer em mulheres (WHO, 2015). Para o ano de 2018
foram estimados 59.700 casos da doencga (INCA, 2017).

A taxa de mortalidade por cancer de mama pode ser reduzida por meio das
medidas de rastreio e diagndstico precoce (AZAMI-AGHDASH et al., 2015). O rastreio
consiste na realizagdo periddica de exames em mulheres assintoméaticas, ja o diagnéstico
precoce é realizado em mulheres que identificaram algum sintoma indicativo da doenca
nas mamas. Os exames mais comuns para o0 rastreio e diagnostico precoce sdo a
Mamografia, auto-exame das mamas e o Exame Clinico das Mamas. Destes, a
mamografia € o exame preconizado pelo Ministério da Saude para o rastreamento, 0
qual deve ser realizado bienalmente pelas mulheres de 50 a 69 anos (INCA, 2018).

Segundo Heywang-Kébrunner, Hacker e Sedlacek (2011) a mamografia € o
exame que apresenta melhor eficacia na reducdo da mortalidade. E de acordo com
Warren et al., (2006), a realizacdo regular de mamografia, pode resultar em uma
reducao de 20 a 39% da mortalidade por cancer de mama em mulheres com mais de 50
anos.

No entanto, como ja apontado por alguns estudos como em Azami-Aghdash et
al., (2015); Yankaskas et al., (2010); George, (2000) varios condicionantes, alguns dos

quais barreiras podem existir e se tornarem empecilhos para que as mulheres realizem

3 Os termos condicdes e barreiras poderiam ser utilizados como sinénimassepaeferir as
interferéncias que o publico-alvo pode encontrar para realizar o rastreamento.aho, emtpalavra
barreira remete apenas as interferéncias negativas, ja a palavra condicionantestezfeed@acia tanto
positiva quanto negativa. Desse modo, sera ddatesse texto o termo “condicionantes”, visto que ao
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o rastreamento do cancer de mama. Algumas dessas condicOes se referem a falta de
conhecimento do publico-alvo sobre a doenca e as medidas de controle; a falta de
solicitagdo médica para a realizacdo da mamografia; a dificuldade de acesso a® exame

a consultas especializadas; a crenca de ndo achar necessario o exame quando nao ha
sintomas, entre outras.

O céncer de mama, quando detectado em estégios iniciais possui maior chance
de cura, o tratamento é menos doloroso e os custos ao sistema de salde sdo menores
(GONCALVES et al., 2014). Nesse sentido, os autores ressaltam que o0 acesso aos
servicos de saude para a conducdo do rastreamento € primordial, e vai além da
disponibilizagéo de recursos e infraestrutura, mas resulta de uma combinacéo de fatores,
como a superacdo das barreiras geograficas e econbmicas, oferta de servicos com
qualidade e a superacédo da influéncia cultural (GONCALVES et al., 2014) que levam a
medos e preconceitos em torno do cancer.

A partir desses estudos, pode-se notar que as dificuldades que limitam o
rastreamento do cancer de mama nao estdo ligadas apenas a fatores técnicos
relacionados a doenca, mas também a fatores gerenciais. Portanto, a identificacdo desses
condicionantes ao rastreamento pode ser muito Gtil para a gestédo publica da saude, pois
ao superéa-los pode-se permitir a deteccao e o tratamento das lesGes em estagio inicial da
doenca (AZAMI-AGHDASH et al., 2015), reduzindo assim, a mortalidade pelo cancer
e & consequéncias sociais e econdmicas geradas.

No entanto, os condicionantes apontados pela literatura ndo se referiram
especificamente a PNPCC, tampouco foram validados empiricamente, deixando uma
lacuna a ser preenchida. Nesse sentido, esse trabalho tem como objetivo identificar os
condicionantes que influenciam o rastreamento do cancer de mama, a partir de uma
revisdo sistematica de literatura e de documentos técnicos e evidenciar empiricamente
se esses condicionantes tem o poder de influenciar a eficacia da PNPCC, no curto prazo.
Ao final deste estudo se pretende responder o seguinte questionamento: as condi¢cdes
gue afetam a realizacdo de mamografia apontada na literatura nacional e internacional
podem de fato influenciar a eficacia da PNPCC?

Por eficacia entende-se o alcance dos objetivos da politica, a PNPCC objetiva a
reducdo da mortalidade, e como ja mencionado por diferentes autores citados, 0 método

mais efetivo para reduzir a mortalidade € a deteccéo precoce, por meio dos exames de

levantar essas interferéncias na literatura, identificou-se que algumas desemipdinidacia positiva
para o rastreamento do cancer de mama.
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rastreamento, principalmente pela mamografia. Logo, o0 aumento da taxa de realizacao
de mamografia € um resultado de curto prazo da Politica e uma condi¢do sine qua non
para reduzir a taxa de mortalidade.

Assim, para averiguar a eficacia dessa politica, julga-se apropriado lancar olhar
para as taxas de realizacdo da mamografia, visto que ainda € cedo para investigar a
reducdo da mortalidade devido ao tempo de instituicAo da politica e pela
indisponibilidade de dados publicos recentes para a mortalidade por cancer de mama.
Deve-se ressaltar que trat@-de uma investigacdo interdisciplinar, no sentido que
envolve, além das areas técnicas de saude, elementos imprescindiveis da seara da gestao
de politicas publicas, o que justifica o olhar na perspectiva da administracéo publica.

A partir desse estudo espera-se primeiramente contribuir com o estado da arte
em estudos sobre cancer de mama, ao levantar as barreiras mais discutidas na literatura
gue implicam consequéncias no rastreamento do cancer de mama. E como contribuicéo
pratica espera-se a materializacdo e confirmacado dos condicionantes em relacdo a
PNPCC. A identificacdo desses condicionantes poderd gerar subsidios aos gestores
publicos na proposicdo de acdes para superar barreiras e para permitir o cumprimento

do objetivo da Politica, concorrendo para 0 seu sucesso.

2. CAPACIDADE ESTATAL E AVALIAC;AO DE EFICACIA

Compreender as condicBes que qualificam o estado a desenvolver politicas
publicas, a fim de prover bens e servicos publicos e solucionar problemas que atingem a
sociedade, remete a sua capacidade estatal. O conceito de capacidade estatal, como ja
relatado por Pires e Gomide (2016), tem sido tratado de diferentes formas e por
diferentes autores, sendo possivel evidenciar duas geracdes de defini¢cdes.

A primeira geracdo de estudos trata a capacidade estatal como 0s meios para a
manutencdo da ordem em um territério e para a gestdo de conflitos internos e externos,
0 que envolve um conjunto de medidas para protecdo da soberania, como um sistema
legal, administrativo, politico e coercitivo. A segunda geracao tem como foco estudar as
politicas publicas como forma de o Estado atingir seus objetivos, sendo assim a
capacidade estatal envolve identificacdo de problemas, formulacdo de solugoes,
execucao de acoes e entrega dos resultados, incluindo atores, instrumentos e processos
(PIRES; GOMIDE, 20186).

Souza (2016, p. 51) trata a capacidade estatal como “conjunto de instrumentos e
instituicbes de que dispde o Estado para estabelecer objetivos, transforma-los em
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politicas e implementi&s”. Ao encontro de Souza (2016), Wu; Ramesh; Howlett
(2015) definem capacidade de politicas publicas ou policy capacity como o conjunto de
habilidades e recursos necessérios para o desempenho das fun¢des de politicas publicas.

De acordo com Cingolani (2013) o conceito de capacidade estatal tem sido
direcionado, nas analises mais atuais, para o estudo sobre a eficiéncia e eficacia do
Estado, estando a eficicia relacionada a melhor alocacéo de recursos visando maximizar
o produto final e a eficacia ao alcance dos objetivos da politica publica.

Segundo Bennefoy e Armijo (2005) a avaliacdo de eficacia em politicas e
programas tem o objetivo verificar a realizacdo dos objetivos pretendidos, ja a avaliagao
de eficiéncia visa a economicidade dos meios utilizados, num contexto de escassez de
recursos. Ao encontro de Bennefoy e Armijo (2005), Figueiredo e Figueiredo (1986)
define a andlise de eficacia de uma politica publica como o procedimento para verificar
o alcance dos objetivos propostos e seu processo de implementacdo. Do mesmo modo,
para Subirats (1994), a mensuracao da eficacia de uma politica publica diz respeito ao
seu processo de implementacdo para o cumprimento dos objetivos.

Nesse sentido, ancora-se as definicdes de capacidade estatal para compreender a
eficacia da Politica Nacional para a Prevencdo e o Controle do Céancer (PNPCC).
Segundo. Como j& apontado, a eficacia da PNPCC sera medida em funcéo da taxa de
mamografia, visto que o aumento dessa taxa pode ser considerado uma proxy de
resultado de curto prazo, ao se relacionar diretamente com a reducao da mortalidade por

cancer de mama.

3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para a condugdo deste trabalho foram utilizadas metodologias qualitativa e
guantitativa. A metodologia qualitativa foi empregada com a finalidade de realizar uma
revisdo bibliogréafica, tendo como base os principais periédicos de saude e documentos
técnicos, como a legislacéo e relatdrios institucionais e para levantar os condicionantes
que podem dificultar ou facilitar a realizacdo do rastreamento do cancer de mama pelas
mulheres. J4 a metodologia quantitativa foi utilizada para testar se esses condicionantes
apontados pela literatura tém o poder de influenciar o resultado da PNPCC no curto

prazo.
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3.1Procedimento metodologico qualitativo

Dentre os procedimentos qualitativos, foram coletados artigos de periodicos
como Scielo, Medline, Redalyc e Lilacs, por serem considerados alguns dos mais
citados na literatura da area da saude, por conterem estudos nacionais e internacionais
sobre a tematica, e pela expectativa de coletar o maior nimero possivel de estudos
tratando de condicbes que influenciam o rastreamento do cancer de mama. As
combinagdes de palavras utilizadas foram: “Barreira + Cancer de mama”; “Barreira +
rastreamento + cancer de mama”; “barreira + mamografia”; “barreiras no rastreamento
do cancer de mama”; “barreiras para mamografia”; “barriers + Adherence+ cancer”;

“cancer+ breast+ barriers”; “barriers to cancer screening”; “barriers to mamography
screening”.

Apls essa pesquisa inicial foram encontrados no total 1898 artigos, sendo
excluidos os artigos publicados antes do ano 2000, em funcéo de defasagens contextuais
e que ndo pertenciam as areas de medicina, enfermagem, administracdo, psicologia e
comunicacao, restando 796 artigos. Dos 796 artigos restantes, foram lidos os titulos,
agueles gque néo tratavam especificamente de condicionantes para o rastreamento do
cancer de mama foram retirados, restando entdo 49 artigos. Desses 49 artigos, 31 eram
repetidos, estavam vinculados a mais de uma base e/ou periédico, sobrando 18 artigos
para analiseNa Figura 1 terrse graficamente o processo realizado para a selecdo dos

artigos.
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Combinacoes de Palavras

“Barreira+ Céancer de mama’;

“Barreira + rastreamento + cancer de mama”;
“Barreira + mamografia”;

“Barreiras no rastreamento do cancer de mama”;
“Barreiras para mamografia”;

“barriers + Adherence+ cancer”;

““cancer+ breast+ barriers”;

“barriers to cancer screening’;

“barriers to mamography screening”

Artigos totais encontrados = 1898
Scielo =159
Medline = 947
Redalyc = 729
Lilacs =63

1° processo de exclusio = 1102

_| Artigos publicados antes dos anos 2000;

"| Nao pertenciam as areas de medicina, enfermagem,
administragdo, psicologia e comunicagao.

| Leitura de titulo de artigo = 796 |

2° processo de exclusio = 747
Foram excluidos os artigos ndo tratavam
especificamente de barreiras para o rastreamento do
v cancer de mama.

Y

| Artigos elegiveis =49 |

3° processo de exclusio = 31
Foram excluidos os artigos repetidos, por estarem
vinculados a mais de uma base e periddico.

| Amostra final = 18 |

Figura 1: processo de selecdo dos artigos para revisédo de literatura
Fonte: elaboracao propria.

Os 18 artigos foram lidos na integra, buscando identificar os condicionantes
apontados pelos estudos, bem como compreender como esses foram tratados e como
poderiam influenciar na procura pelas rotinas de rastreamento para o cancer de mama.
Para isso, foi construida uma tabela com auxilio do editor de planilhas Excel®, onde foi
registrado titulo, autores, ano de publicacdo, nome do periddico, objetivo do artigo,
condicionantes tratados, e principais resultados.

Todas os condicionantes apontados nos estudos foram considerados e estao
apresentados no Quadro 1, da se¢éo de resultados.

3.2Procedimento metodoldgico quantitativo
Para os procedimentos quantitativos foi coletado primeiramente, um conjunto de
variaveis para representar e materializar os condicionantes apontados pela literatura.
Tais variaveis estdo apresentadas no Quadro 2, a qual também apresenta a fonte de
coleta das variaveis e a expectativa tedrica da mesma.
Para essa investigacdo foram escolhidos como populagdo amostral dois estados

brasileiros, no intuito de isolar efeitos macro e microrregionais, assim como politicas
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estaduais. Tal fator possibilitou um estudo de maior amplitude por um lado, mas sem
perder profundidade analitica implicita, por outro.

A escolha dos estados foi intencional visando a representacéo de diferentes
cenarios econdémicos e sociais, bem como diferentes condicdes de cobertura de
mamografia. Desse modo, foram escolhidos os estados de Minas Gerais (MG) e do Rio
Grande do Norte (RN). Minas Gerais situada na regido (sudeste) que possui um dos
melhores indicadores econémicos e sociais do pais e, representa o estado com a melhor
taxa de adesdo a mamografia, tendo um percentual de 45% de cobertura no ano de 2015,
guando a média nacional foi de 31% (BRASIL, 2015). Rio Grande do Norte, situado na
regido nordeste que historicamente apresenta indicadores econdmicos e sociais mais
baixos e apresentou uma taxa inferior a média nacional para a realizacdo de
mamografia, 27% (BRASIL, 2018).

O ano de 2015 foi utilizado como referéncia, por ser o ultimo ano com registro
da taxa de mamografia para todos os municipios do Brasil, fornecido pelo Ministério da
Saude. A fim de manter padronizada a base de dados para realizar um estudo cross
section, todas as demais variaveis foram coletadas para o ano de 2015, a excecdo da
taxa de fecundidade, cujo registro mais atual, para os municipios, € de 2010, fornecido
pelo IBGE para o Censo Demogréfico.

Visando a justa comparacdao relativa, as variaveis coletadas foram padronizadas
para valores percentuais ou divididas para cada mil habitantes, visto que 0s municipios
tém populacdes diferentes. Além disso, foram retirados da base, todos os municipios
que nao possuiam informacédo para algumas das variaveis. Em MG, foram excluidos 51
municipios, restando 802 para analise. J4 para o RN, foram excluidos 21 municipios,
restando 146. Com a base de dados devidamente organizada e padronizada, realizaram-
se todos o0s procedimentos estatisticos necessarios para testar a influéncia dos
condicionantes com o auxilio do software Stata®. O primeiro procedimento realizado
foi uma andlise descritiva dos dados, para conhecer melhor o padréo e a qualidade dos
mesmos, conforme apresentado na Tabela 1.

Assegurada a qualidade dos dados, realizou-se uma Regressao Linear Mdltipla,
a fim de identificar quais das variaveis, também denominadas de variaveis
independentes ou preditoras, tém poder de explicar a taxa de mamografias do
municipio, variavel dependente ou predita. A regressao permitiu comprovar o efeito

individual dos condicionantes sobre a taxa de mamografia.
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Devido ao grande numero de observacdes, 802 para Minas Gerais e 146 para o
Rio Grande do Norte, bem como o numero de variaveis independentes utilizadas, 33 no
total, presumiu-se uma amostra representativa para realizar a regressao linear multipla.
Considerando que toda a variavel tem relacao tedrica hipotética, no sentido de se atingir
um modelo ao mesmo tempo parcimonioso e com alto poder de explicacéo, realizou-se
a regressao pelo procedimento stepwise a 15%, facilitando a visualizagcdo quando se tem
um conjunto grande de varidveis, como € o caso das 33 utilizadas. Foram aceitas e
interpretadas as variaveis com nivel de significancia de até 10%. Para a correcado dos
erros em razdo da heterocedasticidade nas estimativas por MQO realizadas no estudo,

foram calculados os erros-padrao robustos, conforme apontado por Wooldridge (2015).

4. RESULTADOS E DISCUSSOES
A apresentacdo dos resultados e discussdes esta separada em duas subsecdes,
uma destinada a apresentar as andlises da revisdo de literatura, demonstrando as
condi¢cdes, apontadas por diferentes autores, que podem influenciar a adesdao a
mamografia. J& a segunda subsecdo apresenta e discorre sobre os resultados dos

procedimentos quantitativos realizados.

4.1 CondicOes para o rastreamento do cancer de mama: revisao bibliografica
O Quadro 1 resume o resultado encontrado apds a andlise dos 18 artigos finais,
cuja finalidade foi conhecer as condi¢des que ja foram identificadas por diversos autores
como responsaveis por dificultar ou facilitar a adogdo pelas mulheres as rotinas de
rastreamento. A primeira coluna demonstra a condicao identificada a partir da analise, a
segunda coluna aponta a frequéncia com que essa condicao foi relatada nos artigos e a
terceira coluna demonstra os autores dos estudos revisados.

Quadrol- Condicionantes para o rastreamento do cancer de mama
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Frequéncia

Condicionates da literatura N - O %k

Artigos

George (2000); YuWu (2005); Lamyianet al., (2007); Hansoret al.)
(2009); Yankaskast al. (2010); Xavieret al. (2016); Ramachandraat]
al., (2015); Azami-Aghdastet al., (2015); Gongalvest al., (2014)
Lourenco; Mauad; Vieira (2013); Azevedo e Silvakt(2017).

Lamyian et al., (2007); Hansoret al., (2009); Oliveiraet al., (2011)
Lourenco; Mauad; Vieira (2013); Schoenbergal., (2013); Gongalvd
etal., (2014); Azami-Aghdashtal., (2015); Ramachandraat al., (2015)
Xavier et al. (2016).

George (2000); Lamyiaet al., (2007); Marinhcet al.. (2008); Hansoet
Falta de solicitagdo médica 9 -50% Jal., (2009); Yankaskastal. (2010); Schoenbergtal., (2013); Lourencgg
Mauad; Vieira (2013); Xavier et al. (2016); AzeveelSilva et al., (2017,

George (2000); Lamyiaet al., (2007); Marinhcet al., (2008); Hansoet
al., (2009); Yankaskast al. (2010); Oliveiraet al., (2011); Schoenberef
al., (2013); Lourenco; Mauad; Vieira (2013); Azami-Aghdast al.)
(2015).

Yankaskaset al. (2010); Azami-Aghdasletal., (2015); Goncalvestal.,
(2014); Schoenbergt al., (2013); Lourengo; Mauad; Vieira (20
Hansonet al., (2009); Lee-Linet al., (2007); Yu;Wu (2005); Georg
(2000).

George (2000); Lamyiaet al., (2007); Lee-Linet al., (2007); Hansoret
Nao achar necessario 8 - 44% |al., (2009); Yankaskastal. (2010); Schoenbergtal., (2013); Lourencd
Mauad; Vieira (2013); Azevedo e Silva et al., (3017
George (2000); Warreant al., (2006); Lamyiaret al., (2007); Hansoret
Falta de conhecimento 8-44% |al.,, (2009); Lourenco; Mauad; Vieira (2013); Sadlet al., (2001)
Goncalves et al., (2014); Azami-Aghdash et al1%20

George (2000); Lamyiaet al., (2007); Lee-Linet al., (2007); Hansoret
Falta de tempo 8-44% |al., (2009); Lourenco; Mauad; Vieira (2013); Schoenbetal., (2013)
Goncalves et al., (2014); Ramachandran et al.5§201

George (2000); Marinhet al., (2008); Hansort al., (2009); Oliveiraet
Baixo nivel educacional 7-39% |al, (2011); Lourencgo; Mauad; Vieira (2013); Gongcalvesal., (2014)
Lopes et al., (2015).

Warren et al., (2006); Lee-Linet al., (2007); Oliveiraet al., (2011)
6 -33% Lourenco; Mauad; Vieira (2013); Lope al., (2015); Ramachandrant|

Dificuldade de acesso 11-61%

Dificuldade de deslocamento 9-50%

Achar caro o exame 9 - 50%

Dor e desconforto 9 -50%

Baixa coberturade planos privadosdg

saude al., (2015).
Yankaskaset al. (2010); Schoenbergt al., (2013); Lourengo; Maua|
Medo do diagnéstico 6-33% |Vieira (2013); Goncalve®t al., (2014); Azami-Aghdaslet al., (2015)
Ramachandran et al., (2015).
George (2000); Lourengo; Mauad; Vieira (2013); Goncahetsal.,
- 0,
crengas e tabus 4-22% (2014); Azami-Aghdash et al., (2015).
. Hansoretal., (2009); Schoenbemtal., (2013); Gongalvest al., (2014)
- 0,
constrangimento 4-22% Azami-Aghdash et al., (2015).
Alocagéo dos mamografos 3-17% Oliveira et al., (2011); Lourenco; Mauad; Vieira (2013); Xaviet al|
(2016).
Comunica¢éo inadequada 2-11% Lamyian et al., (28@fhachandran et al., (2015).
Medo da radiagéo 2-11% Lee-Lin et al., (2007); Hamet al., (2009).
iénci ti ons tad
Bxperiéncias negativas comsprestadorel, 100 | | renco: Mauad: Vieira (2013): Azami-Aghtias al,, (2015).
de servicos
Situagéo conjugal 2-11% Marinho et al., (2008)v€Ma et al., (2011).

** n - & nlimero artigos que trataram cada condicionante e % - representaraggeicedeste nimero (n)
no total de artigos analisados.
Fonte: Resultado da pesquisa, 2018.

A partir da andlise constatou-se que as condicdes mais comuns que influenciam
na realizagdo das rotinas do rastreamento difieuldade de acesso ao examde

mamografia, 61% dos artigos identificaram esse problema. A dificuldade de acesso
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pode levar ao descobrimento da doenca em estagio avancado, tornando o tratamento
mais dificil, mais caro e com menor chance de cura. Pereira e Siqueira (2011) afirmam
que um dos problemas da dificuldade de acesso & mamografia pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) esta na baixa quantidade de exames disponibilizados mensalmente em
relacdo a grande demanda, o que leva a postergar e desqualificar o servico.

A dificuldade de acesso ao exame se relaciona com outros condicionantes
infraestruturais como dificuldade de deslocamentoem fungcdo das distancias
geogréaficas (50%), dalta de equipamentos disponiveis ou subutilizacdale
equipamentos, devido a ma alocacdo desses (17%) e a escassez de profissionais
habilitados para realizar o exame (XAVIER et al., 2016). Segundo Xavier et al. (2016),
estatisticamente, no Brasil hA mamdgrafos em numero suficiente para atender toda a
populacdo, o maior problema esta na alocacdo desses equipamentos, algumas regides,
principalmente Sul e Sudeste tém mamaodgrafos em excesso, jA em outras, como no Norte
e no Nordeste, ha caréncia desses equipamentos.

A falta de solicitagcdo médica(50%) também é um condicionante muito
comum, que se relaciona confata de conhecimentodas mulheres sobre a doenca
(44%), pois elas ndo cobram dos médicos a realizacdo do exame, 0 que também pode se
relacionar com a crenca a&io achar necessaridazer mamografia quando ndo héa
nenhum sintoma (44%), provocando entendimento equivocado sobre a ndo necessidade
de fazer o rastreamento periodicamente, ja que o médico ndo a solicitou e ela ndo esta
sentindo nenhum sintoma. Esses condicionantes, em uma compreensao mais global, se
relacionam com a barreira provocada pe#ixo nivel educacional(39%), tornando
mais distante 0 acesso ao conhecimento sobre a doenca e a necessidade de realizar a
deteccao precoce.

Para superar esses problemas, o treinamento mais adequado sobre o cancer de
mama direcionado aos médicos da atencao primdria, que sdo 0S responsaveis para a
solicitacdo do exame, torna-se necessario, fazendo com que esses profissionais deem
mais atencdo a doenca e ao dever de informar as pacientes sobre os meios de cuidado.
Godinho e Koch (2004) realizaram um estudo por meio do qual descobriram que cerca
de 87% dos meédicos entrevistados ndo sabiam informar todos os fatores de riscos
associados ao cancer de mama, fato que reforca a indispensabilidade do treinamento.

Identificou-se também como dificuldade para realizar a mamografia, o fato de as
mulheres acharem caro o exame(50%). No Brasil,a mamografia é ofertada

gratuitamente pelo SUS, no entanto, como discutido anteriormente, existe o problema
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da dificuldade de acesso, seja pela baixa quantidade de exames disponibilizados, pelo
tempo de espera, ou por outros fatores, levando algumas mulheres a pagarem pela
mamografia para conseguirem realizd-la.bAixa taxa de cobertura de planos
privados de saude(33%) se relaciona com o problema do valor monetéario do exame,
devido as baixas condi¢cfes de renda de boa parte da populacéo. Oliveira et al., (2011)
destacam que as barreiras para acesso ao rastreamento apresentam padrao seletivo,
evidenciando desigualdades sociais. Segundo os autores ha a prevaléncia de acesso aos
procedimentos de rastreamento em pessoas com maiores niveis de renda e educacéo,
portadores de planos privados de saude e que residem em areas de melhor padrdo
socioecondmico.

De acordo com Guerra et al. (2015), mulheres com plano de saude privado té
mais acesso aos exames de deteccdo precoce, jA as mulheres sem o plano estdo mais
propensas a receberem diagndsticos tardios, e em estagios avancados da doencga; como
consequéncia tendem a ébito mais precocemente.

O medo dador e do desconfortocausado pelo exame (50%) foi relatado por
muitas mulheres como um obstaculo para a realizacdo do exame, juntamente com esse
receio esta @onstrangimento causado pelo procedimento (22%), bem conmedo
do diagnostico (33%), o medo dos possiveis danos gadiacdo emitida pelo
mamaégrafo possa causar no corpo (11%) erascas e tabusem torno do cancer
(22%), como uma doenca maligna e com chances remotas de cura.

Para contornar essas condicdes é necessario investoommmicacdo mais
adequada (11%), mais eficiente e mais individualizada, para passar mais seguranca
sobre o exame, reduzir os medos, 0s preconceitos sobre a doenca, informar sobre a
importancia do procedimento e do aumento da possibilidade de cura quando o tumor é
diagnosticado cedo. Nessa direcéo, o trabalho do Agente Comunitario de Saude (ACS)
€ muito importante, pois ele tem a possibilidade de ter contato mais individualizado
com as mulheres, informar com mais detalhes sobre a mamografia, tirar suas davidas e
passar seguranca a elas. De acordo com o estudo de Sousa (2017), mulheres que
recebem visitas domiciliares do ACS realizam mais 0os exames de rastreamento para o
cancer de mama.

Ramachandran et al. (2015) também relatam a importancia da comunicagéo e da
relacdo medico-paciente para aumentar a motivacdo das mulheres em realizarem a
mamografia. Banning (2011) diz que as recomendac¢des recebidas por midias possuem

efeitos temporarios, ja as informagfes fornecidas por profissionais da salude possuem
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repercussao duradoura e sdo mais efetivas, fatos que reforcam o papel importante dos
profissionais da salde na comunicacédo e disseminagdo de informagdes aos pacientes.

Muitas mulheres relatarafalta de tempo(44%) para realizarem a mamografia.
Tal problema pode estar relacionado consitaacdo conjugal (11%), pois como
relatado por Oliveira et al. (2011), as mulheres chefes de familia realizam menos os
exames de deteccgéo, possivelmente devido suas maiores responsabilidades no cuidado
da familia e na gestdo dos recursos financeiros. A falta de tempo implica na
indisponibilidade para enfrentar as filas de esperas na busca de uma consulta para
solicitacdo e agendamento do exame pelo SUS, como também na indisponibilidade para
se dirigir até o estabelecimento onde a mamografia € realizada, pois € possivel que haja
a necessidade de deslocar-se até outra cidade, o que também ratifica o condicionante
dificuldade de acessala para Marinho et al. (2008) mulheres casadas sdo mais
propensas a realizarem a mamografia devido ao incentivo do companheiro.

Por fim, experiéncias negativas no passadd1%) com o sistema de saude faz
com que algumas mulheres se sintam desmotivadas a realizarem a mamografia
(AZAMI-AGHDASH et al., 2015). O que pode ser melhorado com treinamento
adequado e continuo de todos os profissionais envolvidos, desde atendentes,
enfermeiros, radiologistas, médicos, ou seja, todos os profissionais de salde
responsaveis por algum procedimento da Politica Nacional de Prevencéo e Controle do

Cancer.

4.2 Validacdo dos condicionantes da literatura para a PNEC

4.2.1 Condicdes reveladas pela literatura e variaveis empregadas
Para a verificar e validar a influéncia dos condicionantes identificados na
literatura para a PNPCC, foram coletadas as variaveis exibidas na Quadro 2. Além
dessas, também foi coletada a variavel razdo de mamografia, descrita pelo cédigo
“RzMamoY”, que representa a razdo entre a quantidade de exames de mamografia
realizados em mulheres de 50 a 69 anos no municipio e populacdo da mesma faixa do

municipio.
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Quadro 2= Materializacdo em variaveis dos condicionantes apontadas pela literatura

Numero de médicos para cada mil habitantes méd/hab |DataSus/autor Positiva
rl:l;lr)riltearr(;)tgse'medlcos atencdo primaria para cada 1 i DataSus Positiva George (2000); Yu:
Namero de estabelecimentos de Estratégia de S " Wu (2005)‘_ Warre.n §
da Familia (ESF) para cada mil habitantes. Est_ESF DataSus Positiva ;l'él( Z?Sg())})l-_iglzg
Numero de equipes de ESF Equip_ESF [DataSus Positiva et al., (2609);
Slieres NLfmtAaro .de ACS'pgra cad:?l mil habltan.tes. __ ACS DataSus Positiva Yankaskas et al.
Estatal E)astenma de médicos radiologista e diagndstico DataSus Positiva (2010); Schoenberg
imagem méd/rad et al.,, (2013);
Existéncia de mamégrafos no municipio mamogf |DataSus Positiva | Ramachandran et g
i ) . ~ |Agéncia Naciond) Negativa (2015); Azami-
Taxa da populagdo com plano de saude privado,| Plan_pri |de Salde Aghdash et al,,
Média de KM que um Agente Comunitario de Sa DataSus/autor Negativa (2015);2>S?Z'er etal)
(ACS) é responsavel por cobrir. ACS/Ext.T ( ):
Taxa de cobertura da atengao primaria Cob_AP DataSus Positiva
Média de anos de escolaridade Educag |[IPEA Positiva Sadler et al., (2001)
Alcance da meta para o IDEB estabelecido pelo INEP Positiva Marinho et al.,
Ministério da Educacéo IDEB (2008); Oliveira et al
Dimensio |Porcentagem de beneficiarios do PBF no municipjo N.PBF  |IBGE Negativa | (2011); Lourenco;
individual - — - - Mauad; Vieira (2013
Numero médio de filhos no ano de 2010 Fecund [PNUD Negativa Gongalves et al.,
~ PNUD N tiv (2014); Lopes et al.
Percentual de populagéo pobre em 2010 pop_pob U egativa (2015); Azevedo e
Renda familiar per capta rend_ pept |PNUD Positiva Silva et al., (2017).
Numero de mamaégrafos para a populagdo da reg .
de satde mamog/reg DataSus/autor Positiva
PIB per capta municipal PIB_pcpt [IBGE Positiva
Densidade demogréafica do municipio dd_m IBGE Positiva
Percentual de populagéo urbana pop_urb |IBGE Positiva
Existéncia Telessaude instalado para melhorar a "
qualificacdo dos profissionais de saude. telsaud DataSus Positiva
Gasto médio com salde por habitante. gast_saud [SIOPS Positiva Lamyian et al., (2007
indice Firjam de Desenvolvimento Municipal IFDM indice Firjam Positiva Lourenco; h/;auad;
BExisténcia de Conselho Municipal de Saude " Vieira (2013); Azami
cadastrado em 2013. CMS DataSus Positiva Adgh h’ t al
Existéncia de Plano Municipal de Salde enviado DataSus Positiva ’ (dz?)is)? o
Conselho Municipal de Saude em 2014. PMS Ramachandran et a
; y Mu’nicipio vinculado a consércio intermunicipal d SES/MGe Positiva (2015). Portaria n®
&Tg:csi:) sa‘udAe (gS) - ' __ CIS : SES/RN _ 703, de 21 de outub
Existéncia de academias de sadde no municipio acad.saud |DataSus Positiva de 2011; American
Coberturas vacinais alcangadas do Calendéario B DataSus Positiva Cancer Society,
de Vacinagéo da Crianca. vacina (2014); Portaria 2 dq
Percentual de agdes de vigilancia sanitaria " setembro de 2017
consideradas necessérias realizadas. vigil_sanit. DatasSus Positiva INCA (2018).
Percentual de domicilios com abastecimento de 4 Datasus Positiva
proveniente de uma rede publica de abastecimer] Cob_agua
Percentual de domicilios comlixo coletado por "
empresa publica ou particular. Cob_lixo DataSus Positiva
Percentual de domicilios com destino dado as fe .
urina canalizadas pela rede publica de esgoto. Cob_ esgt DataSus Positiva
Percentual de domicilios que possuem energia »
elétrica. Cob_energ. DataSus Positiva

*Alguns dos condicionantes discorridos nos artigos analisados nfassigeis de serem materializadas,
visto natureza qualitativa e tedrica adotada pelos artigos.

** Condicionantes ndo apontados pela literatura.

Fonte: Resultado do estudo, 2018.

Conforme observacéo no final da Quadro 2, o condicionante Gestdo municipal,
nao foram apontados pela revisdo de literatura. No entanto, em complemento,

pesquisaram-se relatorios técnicos e outras bases para investigar condicionantes
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empiricos que ainda néo estao presentes na literatura, mas aparecem como importantes e
séo possiveis influenciadores da PNPCC, mesmo que de forma indireta.

Desse modo, oondicionante “gestdo municipal” foi inserido como proxy para
investigar a relacdo entre a gestdo da PNPCC, com a gestéo de outras politicas publicas
no municipio. O que se espera € conhecer, por meio dessas variaveis, indicios sobre a
capacidade gerencial do municipio para a gestdo dessa e outras politicas publicas de
saude.

A capacidade gerencial é a capacidade de gestdo e de implantacdo das acdes das
politicas publicas de saude no ambito local. Assim cabe aos municipios gerir as equipes
e os estabelecimentos da ESF; realizarem pactuagdes regionais para oferecer maior
diversidade de servicos de salde a sua populacdo; manter atualizadas os registros e as
bases de dados referentes aos procedimentos de saude, promover a qualidade de vida e
de saude a populacao, entre outras funcdes.

Como também observado no final da Quadro 2, alguns condicionantes que
influenciam a realizacdo do exame de mamografia, apontados com bastante frequéncia
por autores na revisdo de literatura, ndo podem ser mensurados e materializados em
variaveis quantitativas, devido sua natureza qualitativa, logo ndo é possivel validar
empiricamente a influéncia desses condicionantes na Politica. Por fim, cabe ressaltar
que, para capturar os condicionantes e torna-los operacionalizaveis, foi necesséario, em
alguns casos, a ado¢édo de mais de uma variavel, isso devido ao seu aspecto qualitativo e
também por ndo existir uma variavel capaz de representar esse condicionante
adequadamente nas bases de dados publicas utilizadas.

No que diz respeito a expectativa tedrica, ela foi determinada a partir da revisao
de literatura. Quando a expectativa tedrica € positiva, espera-se que a variavel e a taxa
de mamografia tenham uma relacao direta, ou seja, o aumento de uma, leva ao aumento
da outra e vice-versa. J4 para a expectativa tedrica negativa, espera-se uma relacéao
inversa, aumentando a variavel, a taxa de mamografia reduz e vice-versa.

Para representar a “falta de solicitacdo meéditaforam utilizadas as variaveis
namero de médicos para cada mil habitantes, pois quanto mais médicos existir no
municipio, maior a possibilidade de uma paciente ter acesso a consultas, logo maior
possibilidade de ser solicitado o exame de mamografia; bem como a variavel numero de
médicos da atencado primaria, pois sdo os profissionais da atengao primaria os principais

responsaveis por solicitar a realizacdo do exame.
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Para representar o condicionante “dificuldade de aces3doi utilizada a variavel
namero de estabelecimentos de Estratégia de Saude da Familia (ESF), pois quanto mais
ESF estiver um municipio, mais facil sera ter acesso aos servi¢os da atencdo primaria de
saude. Outra variavel foi o nimero de médicos radiologista, visto que esses Sdo 0sS
profissionais responsaveis por realizar o exame, logo quanto mais profissionais desse
tipo tiver o municipio, maior a possibilidade de a mulher conseguir realizar a
mamografia. Por fim, acredita-se que quanto maior a taxa de cobertura da tencgéo
primaria, mais facil o acesso aos servicos de saude, o que justifica a utilizacdo dessa
variavel para representar o condicionante.

Para o condicionante “falta de plano de saude privddi utilizada a variavel
taxa de cobertura de plano de saiude privado. Para o condicionante ‘“falta de
comunicacéo adequadéoram utilizadas trés variaveis, a primeira é média dé
um Agente Comunitario de Saude (ACS) é responsavel por cobrir, visto que guanto
menor for a &rea, maior a possibilidade de se ter contato e com maior frequéncia com as
usuarias do SUS, o que pode melhorar a comunicacdo. A segunda e a terceira variavel
também diz respeito a possibilidade de melhoria da comunicacdo quando o numero de
equipes da ESF é maior, assim como dos ACS.

Para o condicionante “alocacdo dos mamaografofi utilizado uma dummy para
apontar se no municipio tem ou ndao mamografo. No que diz respeito a “falta de
conhecimentd foram utilizadas variaveis relacionadas a escolaridade, como a média de
anos de escolaridade da populacdo do municipio e o alcance da meta para o indice de
Desenvolvimento da Educacdo Baésica (IDEB) estabelecido pelo Ministério da
Educacéo.

Para o condicionante “falta de tempd foi utilizada a varidvel niamero de
mamaografos para a populacdo da regido de saude, que significa que quanto menor
namero de mamaografos na regido, maior necessidade de deslocamento, logo mais tempo
gasto Para o condicionante “rendd& foram utilizadas as variaveis para representar as
condicGes de renda da populacdo, assim foram escolhidas as vaiaveis percentual de
populacdo pobre, porcentagem de beneficiarios do Programa Bolsa Familia (PBF) no
municipio e renda familiar per cagi

Para o condicionante “situacdo conjugélfoi utilizada a variavel nimero médio
de filhos, visto que alguns autores como Dias-da-Costa et al. (2007) falam que mulheres
casadas e com filhos, realizam menos mamografias. Representado o condicionante

“dificuldade de deslocameritdoi utilizada a variavel PIB per capita municipal, pois
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gue quanto menor o PIB, menor a renda da populacéo, logo sefque seja maioa
dificuldade de deslocamento por conta propria e maior dependéncia do transporte
oferecido pelo municipio. Também foram utilizadas as variaveis percentual de
populacdo urbana e densidade demogréfica, pois a populacdo aglomerada no territério
urbano possivelmenteem maior facilidade de deslocamento que populacfes rurais,
logo, quanto maior populacdo urbana e a densidade demogréfica, maior a taxa de
mamografia.

Quanto a “experiéncias negativas com os prestadores de seffvicatilizada a
dummy existéncia de Telessaude instalado no municipio. O Telessaude é um programa
que visa Telessaude séo nucleos que visam a oferta de servigos para a qualificacdo das
equipes de salude da atencao primaria e esta inserido no Programa de Requalificacdo das
Unidades Basicas de Salde (UBS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2018). Logo infere-se
gue profissionais mais qualificados ofereceram servicos de mais qualidade, melhorando
a experiéncia de atendimento da populagdo. Outra variavel utilizada foi gastos médio
com saude por habitante, pois se espera que municipios que investem mais em saude,
oferecam melhores servicos.

Por fim, para represeir o condicionante “gestdo municip&| o qual foi inserido
para capturar a capacidade gerencial a respeito das politicas publicas de sautde como um
todo, foram utilizadas vérias variaveis tentar mensurar a capacidade gerencial em
diferentes atuacdes. Assim, as variaveis utilizadas foram: 1. indice Firjam de
Desenvolvimento MunicipaR. Existéncia de Conselho Municipal de Saude cadastrado
em 2013; 3.Existéncia de Plano Municipal de Saude enviado ao Conselho Municipal de
Saude em 2014; 4. Municipio vinculado a consércio intermunicipal de ;s&ude
Existéncia de academias de salde no munjcpi€oberturas vacinais alcancadas do
Calendério Basico de Vacinacdo da Crianca; 7. Percentual de a¢Bes de vigilancia
sanitaria consideradas necesséarias realizadas; 8. Percentual de domicilios com
abastecimento de 4gua proveniente de uma rede publica de abastecimento; 9. Percentual
de domicilios com lixo coletado por empresa publica ou particular; 10. Percentual de
domicilios com destino dado as fezes e urina canalizadas pela rede publica de esgoto e

11. Percentual de domicilios que possuem energia elétrica.

4.2.2 Analise descritiva dos dados
Para conhecer as variaveis empregadas no estudo, foi realizada uma analise

descritiva dos dados, conforme apresentado na Tabela 1. O que se observa é a grande
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variacdo dos dados, a partir da variacdo entre o minimo e 0 maximo e do desvio padréo,
ressaltando a diversidade das informacdes para os estados. A exemplo da taxa de
mamografia, representada pela variavel depend&it®lamoY”, no RN a taxa de
mamografia média foi de 28%, ja em Minas Gerais essa média foi de 60%. O que
demostra a situacédo de disparidade entre os estados, fato que ressalta a importancia de

realizar analises considerando elementos com caracteristicas diversas.

Tabela 1- Analise descritiva das variaveis do estudo

Rio Grande do Norte

Minas Gerais

Obs Média  Desv.Pad Min Max Obs Média  Desv.Pad Min Max
RzMamoY 146 0.28 0.248 0.00 1.4 802 0.60 0.374 0.00 1.99
méd/hab 146 10.80 3.983 5.10 30.4 802 10.19 3.376 3.96 29.68
Méd/AP 146 0.46 0.207 0.16 1.269 802 0.55 0.301 0.08 3.38
est_ESF 146 0.36 0.198 0.04 1.168 802 0.37 0.193 0.04 1.32
equip_ESF 146 0.43 0.094 0.15 1.027 802 0.35 0.116 0.07 1.23
Dimenso |JACS 146 2.35 0.498 0.87 6.679 802 2.23 0.615 0.45 5.18
Estatal |méd/rad 146 0.14 0.352 0 1 802 0.18 0.387 0 1
mamogf 146 0.09 0.286 0 1 802 0.16 0.366 0 1
Plan_pri 146 2.99 4.671 0.10 37.8 802 10.55 10.833 0.10 56.64
ACS/Ext.T 146 12.87 9.764 0.22 52.93 802 27.34 28.748 0.14 291.38
Cob_AP 146 97.68 9.688 25.25 100 802 95.35 11.567 6.39 100.00
Educag 146 9.32 0.624 7.58 10.88 802 9.10 0.752 6.03 11.04
IDEB 146 0.83 0.262 0.00 1.294 802 0.98 0.134 0.00 1.38
Dimensao | PBF 146 14.80 4.024 4.31 29.82 802 7.82 4.156 0.60 26.36
Individual |Fecund 146 2.30 0.355 1.50 3.68 802 2.03 0.354 1.33 3.22
pop_pob 146 34.56 9.694 10.50 56.29 802 17.55 11.770 1.36 57.66
rend_pcpt 146 310.96 103.708 174.39 950.34 802 493.76 174.987 181.77 1731.8¢
mamog/reg 146 0.02 0.026 0.00 0.08 802 0.01 0.007 0.00 0.03
PIB pcpt 146 11460.40 8715.938 5838.60 85163.p4 802 16559.94 15414.410 5039.89 200226
dd_m 146 105.73 111.216 741 5201.0p 802 70.27 79.245 1.38 7578.22
pop_urb 146 63.38 18.878 12.70 100 802 68.06 19.089 18.56 100.00
Telsaud 146 0.02 0.142 0 1 802 0.25 0.435 0 1
Gast_saud 146 646.94 280.065 370.49 284530 802 658.96 267.544 210.26 3152.0¢
IFDM 146 0.61 0.056 0.47 0.771 802 0.68 0.076 0.44 0.91
CMS 146 0.95 0.228 0 1 802 0.41 0.492 0 1
Dimensao |PMS 146 0.38 0.486 0 1 802 0.67 0.471 0 1
Gerencial |CIS 146 1.00 0.000 1 1 802 0.96 0.196 0 1
Acad.saud 146 0.37 0.484 0 1 802 0.19 0.390 0 1
Vacina 146 51.46 27.758 0.00 100 802 65.92 27.640 0.00 100.00
Vigil_sanit 146 69.27 21.310 0.00 100 802 63.64 26.940 0.00 100.00
Cob_agua 146 0.68 0.294 0.02 1.402 802 0.68 0.197 0.00 1.41
Cob_lixo 146 0.63 0.288 0.02 1.292 802 0.69 0.208 0.03 1.36
Cob_esgot 146 0.12 0.211 0.00 0.841 802 0.57 0.284 0.00 1.38
Cob_energ 146 0.86 0.321 0.03 1.712 802 0.91 0.200 0.09 1.59

Fonte: Resultados do estudo

Pelos dados é possivel identificar que em MG ha mais médicos vinculados a
atencao primaria, mais médicos radiologistas, mais mamadgrafos e um nimero maior de
pessoas com acesso a plano de saude privado, quando comparado, proporcionalmente,
ao estado do RN. Esses dados podem justificar para a maior taxa de mamografia no
estado de MG, a julgar principalmente pela maior quantidade de mamadgrafos e pelo

maior nimero de pessoas com acesso a plano de saude privado, pois de acordo com
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Guerra et al. (2015), mulheres com plano de saude privado tem mais acesso
mamografia.

O maior numero de pessoas com plano de saude privado em MG pode ser
justificado pelas melhores condicbes econdmicas do estado, a confirmar pelas variaveis
da dimensao individual, como numero de beneficiario do Programa Bolsa Familia
(PBF) “PBF”, percentual de populagéo podre (pop_pob), PIB per capita (PIB_pcpt) e
renda per capita (rend_pcpt) que, estdo indicando melhores condi¢cdes de renda para
MG.

No que diz respeito as variaveis da dimensao gerencial as que apresentaram
maior disparidade entre os estados foram o PIB per capita municipal e os gastos com
saide, que em MG foram maiores, fato que se justifica por MG ser um estado, mais
economicamente desenvolvido que o RN, representando a terceira maior economia do
pais (IBGE, 2016

Quanto as variaveis relacionadas ao saneamento bésico, os dois estados possuem
em média 68% de domicilios com abastecimento de agua proveniente de rede publica,
no entanto, no RN, apenas 12% dos domicilios tem esgoto canalizado, enquanto em MG
57% dos domicilios possuem esse servico. De acordo com Roque, Almeida e Souza
(2017) inadequacdes no saneamento béasico estdo relacionadas condigBes
socioeconOmicas regionais e podem causar diversas doencas, conhecidas por Doencas
Relacionadas & Agua ou de Transmissdo Hidrica, o que afeta significativamente na

qualidade de vida da populacao.
4.2.3 Analise da influéncia das condicbes na PNPCC

A partir da andlise descritiva dos dados, e da organizacdo e padronizacdo das variaveis,
realizada conforme descrito no capitulo de metodologia, procedeu-se com a regressao
linear multipla para comprovar o efeito individual dos condicionantes apontados pela
literatura sobre a PNPCC, utilizando como referéncia a variavel razdo de mamografia.
Levando em consideracao a variavel dependente e as variaveis explicativas apresentadas
na Tabela 1, a Equacéo 1 representa o modelo empirico delineado pelo estudo.
RzMamoY = B0 + ymedhab + B,medap + Bzestesf + Bsequipesf + Bsacs +
Bemedrad + B;mamogf + Bgplanpri + Bgoacsext.t + B1¢ cobap + B11educac +

Bizideb + Bizpbf + Bisfecund + Bispoppob + B¢ rendpcpt + B1;mamogreg +

Bigpibpept + Biodd,, + Baopopurb + Byitelsaud + By, gastsaud + Byzifdm +

Baacms + Baspms + Bagcis + Byrracad.saud + Pygvacina + Bygvigil_sanit +
Bzgcob_agua + P3qcob_lixo + P3,cob_esgot + Bz3cobenergeletr +u
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Na Tabela 2 demostra-se o0s resultados encontrados. O modelo teve um
ajustamento bom a regular, conforme pode ser verificado pelos resultadés tEsR
F apresentados na tabela.

Tabela 2- Efeito individual dos condicionantes sobre a taxa de mamografia*

Rio Grande do Norte Minas Gerais
Var. Coef. Coef. Beta | Var. Coef. Coef.
independentes independentes Beta
ideb 0,115* 0,1215425 | Gast saud 0,000102** 0,0729862
(0,0581) (4,80e-05)
Med/AP 0,341%* 0,2845795 | Med/AP 0,0814*  0,0655005
(0,121) (0,0485)
Pib_pcpt -3,13e06*  -0,1098616 | ideb 0,146* 0,0525038
(1,65e-06) (0,0860)
Pop _pob 0,00748** cms -0,0551** -
0,2926322 0,0724184
(0,00309) (0,0263)
telsaud -0,202** Vigil_sanit -0,00114** -
-0,1161373 0,0822781
(0,0850) (0,000545)
Pbf -0,0214**  -0,3477362 | mamog -0,111**  -0,108329
(0,00698) (0,0320)
mamogf -0,112* Plan_pri -0,00231 -
-0,1285979 0,0667342
(0,0622) (0,00141)
dd_m 8,63e-05*** Rend_pcpt -0,000159 -
0,1586812 0,0745425
(2,57e-05) (0,000107)
acs ext.t -0,00306* fecund -0,0809* -
-0,1204645 0,0765657
(0,00157) (0,0426)
pms -0,0581 Pop_urb -0,00214** -
-0,1138509 0,1093332
(0,0399) (0,00109)
Cob_agua 0,220*** 0,2605741 | Cob_gua 0,158** 0,0832439
(0,0797) (0,0756)
Constante 0,0411
(0,124)
N. de observacgdes 146 N. de observacdes 802
R? 0,233 R? 0,100
Prob > F 0,0020 Prob > F 0,000

* Estdo apresentadas na tabela apenas as variaveis que compuseram o constadtas @all5% de
significancia, devido ao procedimento stegmviNo entanto, foram aceitas e interpretadas as variaveis
com significancia até 10%.

Erro padrdo robusto entre parénteses

*** n<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

Fonte: Resultados do estudo.

Conforme demostrado na Tabela 2, é possivel constatar que diferentes variaveis
afetam a taxa de mamografia para os estados do RN e MG e em diferentes intensidades.

No RN, a taxa de mamografia ¢ afetada positivamente pela variavel “IDEB”, a qual foi
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utilizada para representar uma condicionante de educacao, ou seja, aqueles municipios
que conseguiram alcancgar a nota estabelecida como meta pelo Ministério da Educacéo
para a prova do IDEB (indice de Desenvolvimento da Educacio Basica), tandem
apresentar maiores taxa de mamografia. Tal fato demonstra que os niveis educacionais
mais altos afetam positivamente a taxa de mamografia, como relatado por Marinho et
al., (2008); Hanson et al., (2009); Goncalves et al., (2014) e Lopes et al., (2015). O
mesmo pode-se dizer para MG, porém com menor intensidade, conforme demostram os
valores dos coeficientes betas dessas variaveis.

Como esperado, a taxa de mamografia em ambos estados foi afetada pelo
namero de médicos da atencdo primaria (Méd/AP). A partir do resultado encontrado,
infere-se que quanto nsanédicos da atencdo primaria tém o municipio, maior € a taxa
de mamografia. Isso pode estar relacionado ao fato de ser esse profissional o principal
responsavel pela solicitacdo do exame de mamografia as mulheres.

Foi encontrado também, nos dois estados, que municipios que ndo possuem
mamografo apresentam menores taxa de mamografia, conforme demostrado pela
variavel “mamograf”’. O problema associado a aloca¢do dos mamografos ja foi relado
em outros estudos, como em Oliveira et al., (2011); Lourenco; Mauad; Vieira (2013);
Xavier et al. (2016). Essas duas condi¢des, numero de médicos da atencdo primaria e
disponibilidade de mamografos, apontam para possiveis caminhos para os gestores
publicos atuarem, a fim de aumentar a taxa de mamografia e com isso ter melhores
resultados com a PNPCC. Como sugerido por Oliveira et al., (2011), e considerando os
problemas associados a alocacdo dos equipamentos, a adocao de sistemas moéveis de
mamoégrafos poderia trazer avancos na melhoria do acesso e a eficiéncia no
rastreamento.

Uma variavel, ligada a capacidade gerencial, validada para os dois estados, é a
cobertura de domicilios com abastecimento de agua por rede publica (Cob_&gua). Tal
condicdo apresenta uma relacéo positiva com a taxa de mamografia, o que indica que
municipios que possuem maior cobertura de abastecimento de agua pela rede publica,
tem maiores taxas de mamografia. Este fato pode indicar que a gestao publica municipal
de outras politicas pode influenciar a Politica Nacional de Prevencdo de Controle do
Cancer.

No estado do RN foram validadas variaveis ligadas a renda e vulnerabilidade,
como PIB per capita (PIB_pcpt), numero de beneficiarios do Programa Bolsa Familia

(PBF) e percentual de populagédo pobre (pop_pob) indicando uma relagcdo entre as
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condicbes econbmicas e a taxa de mamografia. Varios autores como George (2000);
Lamyian et al., (2007); Marinho et al., (2008); Yankaskas et al. (2010); Schoenberg et
al., (2013); Azami-Aghdash et al., (2015) sinalizam a baixa renda como um obstaculo
para realizar a mamografia. No entanto, cabe destacar que o percentual de populacdo
pobre e PIB per capta apresentaram uma relacdo diferente da expectativa tedrica, ou
seja, quanto pior a condicdo de renda, maior a taxa de mamografia, 0 que pode estar
indicando a atuacdo SUS no provimento de servicos de saude as populacdes mais
vulneraveis.

Ainda quanto ao estado do RN, foi validada a Dummy Telesavaléavel
inserida para referise as condigOes de capacitagdo e treinamento dos profissionais da
saude, representandocondicionante “experiéncias negativas com os prestadores de
servicd apontado pela literatura. Encontrou-se que 0s municipios que ndo possuem o
Telessaude apresentam menor taxa de mamografia, loges@aderir que o baixo
acesso a capacitacdes pode levar a atendimentos de pior qualidade para a sociedade.

Para o estado de M@gi validadaa varidvel gastos do municipio em saude
(Gast_saud), também utilizada para representandicionante “experiéncias negativas
com os prestadores de servigo de saude”, de acordo com o resultado, quanto maior 0s
gastos em saude, maior a taxa de mamografia no municipio. O que se pode inferir € que
quanto maior o investimento em saude, melhor a qualidade dos servicos oferecidos a
sociedade, o que pode atenuar as experiéncias negativas com os prestadores de servico
de saude.

A variavel é “ACS/ext.t” também foi validada para o RN, a qual corresponde a
média de KrA que um Agente Comunitario de Saude (ACS) é responsavel por cobrir,
com o intuito de representar o condicionatffidta de comunicacdo adequada”. Pelo
resultado, quanto menor é essa distancia, maior € a taxa de mamografia no municipio.
Esse achado aponta para o importante papel do ACS nesta politica, pois quando ele tem
a oportunidadele ter uma relagcdo mais préxings familias, maior é a possibilidade
deste agente comunicar sobre a Politica e recomendar a realizacdo do exame as
mulheres.

Outro resultado interessante encontrado em MG é a relacdo inversa entre a taxa

de fecundidade e a realizacdo de mamografia. Como ja encontrado em outros estudos

4 Telessaude sdo nlcleos que podem ter abrangéncia municipal, intermunicipal oal,estaduais
visam a oferta de servi¢cos para a qualificacdo das equipes de saude da atengaem@sté@inserido no
Programa de Requalificacdo das Unidades Béasicas de Salde (UBS) que objetiva amplidivadeekolu
da Atencéo Basica (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).
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como em Dias-da-Costa et al., (2007), quanto maior o numero de filhos, menor é a
realizacdo do exame de mamografia. Isso pode estar relacionado também a falta de
tempo devido a situacdo familiar, como descrito por Oliveira et al. (2011), pois
mulheres chefes de familia precisam trabalhar por longas jornadas para sustentar a
familia, o que implicada menor realizacdo do exame de rastreamento.

Ainda para o estado de MG, foi confirmada a variavel percentual da populagédo
urbana (pop_urb), ou seja, quanto maior for a populagédo urbana do municipio, menor a
taxa de mamografia no municipio. O que se esperava era que municipios mais
urbanizados tivessem maior taxa de mamografia, uma vez que provavelmente as
pessoas que vivem na cidade tem mais facilidade de se deslocar até os estabelecimentos
de saude, como também tem a possibilidade de receber mais atencao das equipes da
ESF em relacdo as pessoas que vivem nas areas rurais do municipio, ao considerar que
o deslocamento até as areas rurais vai influenciar direta ou indiretamente na qualidade
do servico prestado, por razdes de disponibilidade técnica, infraestrutura, recursos
humanos e financeiros. No entanto, os dados contrariaram a expectativa.

Por fim, asvariaveis presenca do Conselho Municipal de Saude (@djes
de vigilancia sanitaria (vigil_sanit) realizadas foram validadas, essas variaveis foram
inseridas para representar a capacidade gerencial do municipio, a fim de apontar para a
relagdo entre o gerenciamento de outras politicas de salde com o gerenciamento da
PNPCC. Os resultados para ambas foram adversos a expectativa tedrica, ou seja, quanto
menor a presenca dessas variaveis, maior a taxa de mamografia.

Estes resultados podem dar indicios que o Conselho Municipal de Saude nao
tem desenvolvido acdes e influenciado na oferta de mamografia a populagdo, bem como
indicios de que a vigilancia sanitaria tem encontrado irregularidades nos servicos de
saude, estabelecendo como invidveis alguns procedimentos, implicando em uma
reducdo da taxa de mamografia. No entanto, esses sao apenas pressupostos que devem

ser explorados numa préxima etapa, em uma pesquisa em campo.

5. CONCLUSOES
Esse estudo permitiu um consideravel avan¢o no estoque de conhecimento sobre
os fatores de sucesso da Politica Nacional de Prevencgdo e Controle do Cancer a medida
que permitiu a materializacdo e confirmacdo do efeito de condicionantes sobre essa
politica. Alguns desses condicionantes, embora presentes na literatura, s6 foram

confirmados empiricamente por intermédio desse trabalho.
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A identificacdo desses condicionantes pode ser muito util para gestores e
prestadores de servicos de saude em especial na proposicdo de acbes para superar
barreiras e para permitir a deteccdo e o tratamento da doengca em estdgio inicial,
reduzindo assim, a mortalidade por esse tipo de cancer, concorrendo para o sucesso da
Politica.

Dentre as contribuicbes do estudo, torna-se relevante ressaltar o importante
papel desempenhado pelo ACS, e pela capacidade desse Agente influenciar
positivamente na taxa de realizacdo de mamografia quando ele tem uma are&, em Km
menor a cobrir. Essa descoberta aponta para questdes relacionadas a legislacdo da
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), em especial a Portaria n°® 703 de 2011,
que regulamenta sobre a composicéo da equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF), a
qual é formada basicamente por médicos da atencéo primaria, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitarios de saude (BRASIL, 2011).

Segundo as normas da Portaria, o tamanho da equipe da ESF é determinado pelo
namero de pessoas que vivem em uma dada regido. Talvez fosse mais adequado
determinar o tamanho da equipe levando em consideracdo também a dimenséo
territorial, principalmente quando se trata do numero de ACS, visto ser uma das
responsabilidades deste cargo as visitas domiciliares. Além disso, constatou-se também
que, quanto mais médicos da atencdo primaria tem um municipio, maior € sua taxa de
mamografia, o que igualmente reforca a possivel necessidade de revisdo do tamanho da
equipe de saude que compde cada ESF.

Como apontado por alguns pesquisadores, o rastreamento do cancer de mama é
afetado por questbes que perpassam a desigualdade socioecondmica vivida no pais. Este
estudo aponta para 0 menor acesso a mamografia pelas pessoas com menores niveis de
renda e educacao. No entanto, observou-se que no estado do Rio Grande do Norte a taxa
de mamografia apresentou relacdo positiva com o percentual de populagdo pobre,
indicando que municipios onde h& maior percentual de populacdo pobre, hd maior taxa
de mamografia. Fato que pode indicar a atuacdo SUS no provimento de servicos de
saude as populacdes mais vulneraveis.

Este estudo também permitiu comprovar que a gestdo no ambito municipal da
Politica Nacional de Prevencdo de Controle do Cancer, voltada ao cancer de mama, é
influenciada pela capacidade gerencial do municipio como um todo, mostrando que uma
gestdo publica municipal eficiente pode influenciar positivamente esta e possivelmente

outras politicas.
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Por fim, cabe ressaltar que para superar as dificuldades relacionadas ao
rastreamento do céancer de mama enfrentadas pelo publico-alvo, € preciso
primeiramente identifica-las, o que foi ensejado por este e também por outros estudos ja
realizados. S6 assim € possivel a formulacdo e implementacdes de acdes pelos gestores
publicos da saude visando a superacdo desses problemas. Por meio deste estudo, foi
possivel transpor a discussdo desses problemas no ambito tedrico e qualitativo, ao
operacionalizar esses condicionantes e valida-los por procedimentos empiricos e
guantitativos, se apoiando em dados observados e mensurados na realidade estudada,
sendo este um diferencial deste estudo.

Como limitagBes deste estudo é justo apontar para o baixo poder de explicacao
do modelo estatistico, devido ao baixbdRcontrado. Essa limitacdo do modelo pode
ser justificada pela baixa qualidade das variaveis disponiveis nos bancos de dados
publicos, associado a dificuldade de ter varidveis mais adequadas para representar 0s
condicionantes apontados pela literatura, 0os quais possuem forte aspecto qualitativo.
Assim, para estudos futuros sugere-se a utilizacdo de outras varidveis para
operacionalizar tais os condicionantes.

Também suge-se para pesquisas futuras, a realizacdo de uma pesquisa em
campo, nos municipios dos estados de Minas Gerais e do Rio Grande do Norte, para
verificar questdes encontradas por este estudo, as quais foram diferente da expectativa
tedrica. Como também para investigar a influéncia na PNPCC dos condicionantes
qualitativos levantados na revisdo de literatura, que nado foram tratados

quantitativamente nesta pesquisa.
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Artigo 3

Dimensdes estatal, gerencial e individual da Politica Nacional de Prevencéo e
Controle do Cancer (de Mama): um modelo avaliativo

Resumo

A fim de ampliar o acesso a prevencao, deteccao precoce e tratamento do cancer e
reduzir as mazelas provocadas pela doenca, foi instituida em 2013, a Politica Nacional
de Prevencéao e Controle do Cancer (PNPCC). O objetivo desse estudo foi evidenciar a
existéncia de trés dimensdes teoricas condicionantes do desempenho na PNPCC, a
saber: a dimensao estatal, em seu aparato legal e estratdiaensao gerencial, por

meio da capacidade gerencial municipal; e a dimenséo individual, pelo envolvimento da
sociedade com os comportamentos difundidos pela politica. Além disso, tem-se como
proposta desenvolver um modelo para avaliar a PNPCC, o qual denominou-se de
Modelo Sinérgico de Avaliacdo de Desempenho de Politica Publica em Saude
(MoSADPPS). Para cumprir os objetivos propostos, foram adotados procedimentos
metodoldgicos quantitativos como a Regressao Linear Logistica e a Andlise Fatorial
Exploratéria. Os resultados confirmam a influéncia dessas trés dimensdes no resultado
da PNPCC. Também foi possivel confirmar que a atuacdo em maior nimero dos
profissionais de salde e mais préxima as usuarias proporciona melhores resultados na
Politica; que o SUS tem conseguido cumprir seu papel de fornecer acesso aos servigos
de saude as populacdes de baixa renda; e que o melhor desempenho com a Politica ndo
estd relacionado com melhores niveis de desenvolvimento econdmico e social do
municipio.

Palavras-chave Administracdo Publica, Politicas Publicas; Saude Publica, Cancer de
Mama; Modelo de avaliacdo de Desempenho.

State, managerial and individual dimensions of the National Cancer Prevention
and Control Policy (Breast): an evaluation model

Abstract

In order to increase access to prevention, early detection and treatment of cancer and
reduce the problems caused by the disease, the National Policy on Cancer Prevention
and Control (PNPCC) was instituted in 2013. The study aims to confirm the presence of
three theoretical dimensions influencing the performance of the PNPCC, as following
the state dimension, in its legal and structural apparatus; the managerial dimension,
through the municipal managerial capacity; and the individual dimension, by the
involvement and engagement of society with the behaviors disseminated by the policy.
In addition, | proposed to develop a model to evaluate PNPCC, named Synergic Model
of Performance Evaluation on Public Health Policy (MoSADPPS). In order to fulfill
this objective, a quantitative methodological procedures such as Linear Logistic
Regression and Exploratory Factor Analysis were adopted. The results confirm the
influence of these three dimensions on the PNPCC performance. It was possible to
highlight some findings: the number of health professionals working closer in the health
sector is better for the policy; the SUS has been able to fulfill its role of providing
access to health services to low-income populations; the best performance with the
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Policy is not related to better levels of economic and social development in the
municipal level.

Keywords: Public Administration, Public Policies; Public Health, Breast Cancer;
Performance Evaluation Model

1. INTRODUCAO

O céancer de mama é uma doenca grave, que atinge milhares de mulheres
anualmente, em 2018 est& prevista a ocorréncia de quase de 60 mil novos casos (INCA,
2017). Esse é o carcinoma que mais provoca a morte de mulheres no Brasil e no mundo
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2014), o que gera consideraveis consequéncias
sociais, ao afetar toda a estrutura familiar e consequéncias econdmicas, seja para 0s
sistemas publico de saude e de previdéncia, para o mercado de trabalho, em termos méo
de obra, ou para o orcamento familiar.

Sabe-se que a melhor forma de reduzir a mortalidade é por meio do diagnostico
precoce. A sobrevida de pacientes com o nédulo descoberto no estagio |, inicial, é cerca
de 93%, ja para o nodulo descoberto em estagio IV, a taxa de sobrevivéncia cai para
aproximadamente 27% (SCHNEIDER, 2008). Apesar da grande ocorréncia e das
consequéncias acarretadas, as mulheres ainda se deparam com dificuldades para realiz
o diagndstico precoce (DOLINA; BELLATO; ARAUJO, 2014), o que leva a maioria
dos casos de cancer de mama serem diagnosticados nos estégios Il e IV (SCHNEIDER,
2008).

No intuito de reduzir as consequéncias sociais e econdémicas proporcionadas
pelo cancer, bem como ampliar o acesso pelo sistema publico ao diagndstico precoce e
tratamento, foi instituida a Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer
(PNPCC) no ano de 2013, posteriormente atualizada pela Portaria 2 de setembro de
2017, a qual consolidou todas as politicas nacionais de satde do Sistema Unico de
Salde (SUS) (BRASIL, 2017).

A Politica fundamenta-se em quatro principios, sendo eles: 1) estabelecimento
de acdes de prevencao do cancer; 2) deteccao precoce para aumeth@bibdade de
cura; 3) consolidacdo e expansdo dos servicos de assisténcia oncoldgica; e 4) promocao
do desenvolvimento de recursos humanos, de pesquisas e outras a¢des indispensaveis as
acOes de prevencado e controle do cancer (INCA, 2002). O que se percebe éaque, pa
gque esta politica tenha sucesso em sua implementacdo, deve estar amparada por trés

dimensdes: fornecimento de recursos e infraestrutura pelo Estado; gestao
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descentralizada eficiente para execucao das diretrizes estabelecidas; e participacdo do
publico-alvo, realizando os comportamentos recomendados pela politica.

Ao Estado se atribui a capacidade de criar e manter toda a infraestrutura para
atender as mulheres, a qual inclui informacdo e promocdo do servico, exames de
rastreamento, diagnostico, tratamento e cuidados paliativos para os doentes, conforme
descrito na Portaria que instituiu a PNPCC. Quanto a gestdo da politica, esta ocorre de
forma descentralizada nos estados e municipios, contudo, cabe, principalmente, aos
municipios a execucao dos programas e acdes no ambito local. No entanto, ndo basta
que o Estado forneca infraestrutura adequada e que exista um aparato para uma gestao
com bom desempenho, se a populagao-alvo ndo aderir ao comportamento desejado,
como as acOes de prevencao, e a realizacdo dos métodos para a detecgcdo precoce e do
tratamento, quando necessario (BRASIL, 2013).

Portanto, os autores considera existéncia e a influéncia sinérgica de trés
dimensdes no desempenho na PNPCC, a saber: 1) a dimensédo estatal, em seu aparato
legal e estrutural, 2) a dimensé&o gerencial, por meio da capacidade gerencial municipal
para a execucdo de politicas publicas de saude, e 3) a dimenséo individual, pelo
envolvimento da sociedade com os comportamentos difundidos pela politica.

A anadlise de uma politica publica, condicionada a influéncia das dimensdes
estatal, gerencial e individual sinergicamente, nao foi identificada em outros estudos,
em especial a dimensdo gerencial. Como também ndo foi identificado o
desenvolvimento de um modelo avaliativo para a PNPCC. Nesse sentido, esse trabalho
teve como objetivo confirmar a existéncia e o potencial de influéncia dessas trés
dimensdes no desempenho na Politica, bem como desenvolver um modelo para
avaliacdo de desempenho na PNPCC, o qual foi denominado de Modelo Sinérgico de
Avaliacdo de Desempenho de Politica Publica em Saude (MoSADPPS). Ao final o que
se pretende é responder quais as influencias dos condicionantes no desempenho na
PNPCC, a partir do modelo MoSAPPDS?

A partir desse estudo pretende-se ampliar o entendimento tedrico e empirico
sobre o desempenho na Politica Nacional de Prevencédo e Controle do Cancer, com foco
no cancer de mama. Espera-se com o desenvolvimento do modelo de avaliacdo de
desempenho, identificar os principais condicionantes que afetam no desempenho n
PNPCC, relacionando-os ao papel do Estado, da gestdo e dos individuos. Acredita-se
que o MOoSADPPS também podera oferecer uma contribuicdo pratica por permitir ser

calibrado, alimentado, e acompanhado ano a ano, a medida que ocorrerem mudancas em
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alguma variavel ou para realizar simulacbes de mudancas de cenarios, e assim verificar

a influéncia dessa variagdo no resultado da politica.

2. ALOCACAO DE RECURSOS E DESEMPENHO NO SETOR PUBLICO

A partir de 1990, com a instituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS), muda-se
o modelo organizacional do sistema de saude brasileiro, o qual deixa de ter um carater
“estadualista”, com decisdes e agdes centralizadas, propostas pelo Sistema Unificado e
Descentralizado de Satude (SUDS), passando a "municipalizacdo” (UGA et al., 2003).
Nesse novo desenho, 0s municipios assumem funcéo ativa na prestacdo de servigos de
salde & populacdo, com o apoio técnico e financeiro da Unido e do Estado (UGA et al.,
2003), sendo as atribuicbes e competéncias de cada esfera de governo definidas pela Lei
8.080/90.

Com a descentralizacdo das acfes e servigcos para 0S municipios, 0S recursos
financeiros passaram a ser transferidos do Ministério da Saude para os fundos
municipais de saude, tornando a gestao desses recursos e o cumprimento das metas dos
programas nacionais, uma responsabilidade da administracdo municipal, com a funcao
de controle social pelos conselhos de saude (SANTOS; FRANCISCO; GONCALVES,
2016).

A alocacado dos recursos publicos a saude tem a finalidade de oferecer bens e
servicos necessarios a populacéo, a qual ndo tem condi¢cbes financeiras de arcar com
servigcos providos pelo sistema privado (DE ABREU PEREIRA SILVA, et al., 2012).

No entanto, torna-se necessario avaliar a eficiéncia da alocacao, a distribuicdo e efetiva
aplicacdo dos recursos publicos. A fim de garantir que sua aplicacdo anomgliEacao

dos servicos publicos de saude pela sociedade, por meio de politicas publicas, bem
como possibilitar a populacdo o acesso as informacdes sobre a gestdo do poder publico
municipal (DE ABREU PEREIRA SILVA, et al., 2012).

Para Costa e Castanhar (2003), € crucial obter maior eficiéncia e maior impacto
dos investimentos governamentais em programas sociais, 0 que se exige avaliacdes
continuas e sistematicas do desempenho das politicas publicas, a fim de alcancar
melhores resultados e proporcionar melhor utilizacdo e controle dos recursos aplicados,
fatos que apontam para a necessidade de utilizar ferramentas de controle para mensurar
o desempenho dos programas ou politicas.

Como destacado por Santos, Francisco e Gongalves (2016) existe a preocupacéo

por parte de pesquisadores da area de gestao publica, bem como da saude e de chefes de
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governo, verificar a qualidade e a eficiéncia da prestacao dos servicos de saude no setor
publico, essas avaliacdes permitem o melhor controle das politicas publicas de saude.
Os autores afirmam que o controle € de extrema relevancia para assegurar que as
atividades planejadas sejam desempenhadas e contribuam para atingir as necessidades
identificadas pelos cidad&aos.

Nesse sentido, e considerando a existéncia limitada de recursos e o fato que
ainda milhdes de brasileiros ndo terem acesso aos servigos basicos de saude, € oportuno
mensurar o desempenho das acdes e da aplicacdo dos recursos publicos financeiros nas
politicas publicas e propor modelos para andlises e controle de resultados (SANTOS;
FRANCISCO; GONCALVES, 2016).

Bennefoy e Armijo (2005) esclarecem que a avaliagdo de desempenho realizadas
por entidades publicas, tem varios objetivos, trata-se de uma mistura entre o apoio a
tomada de decisdo sobre as estratégias para alcancar melhores resultados e gerenciar os
processos de forma mais eficiente e eficaz, bem como para apoiar a prestacao de contas
aos usuarios e diferentes partes interessadas, além de servir para fins de formulacéo de
orcamento e alocacdo de recursos para atender aos objetivos dos programas e politicas
publicas.

Costa e Castanhar (2003) ressaltam que em avaliagbes de desempenho faz-se
necessario a definicdo de padrdes de referéncia para julgar o desempenho, e para 0s
autores, esses padrées de desempenho sdo baseados em indicadores. Nesse sentido, a
fim de tornar a gestdo da PNCPP mais eficiente e eficaz, avaliou-se o desempenho dos
municipios na execucdo da Politica, a partir do Modelo MoSSAPDS, o qual foi
desenvolvido neste trabalho e tem como resultado indicadores, os quais possibilitam

comparar desempenhos dos diferentes municipios.

3. DIMENSOES ESTATAL, GERENCIAL E INDIVIDUAL DA PNPCC

A PNPCC é uma politica interinstitucional, a qual envolve o Estado, em seus
ambitos federal e estadual, oferecendo capacidade estatal para o funcionamento da
politica; o municipio com a funcdo gerencial em ambito local; e o publico-alvo
integrante da sociedade, com o papel de procurar pelos servicos de saude e adotar as
acOes de prevencéao, deteccao precoce e tratamento em tempo oportuno. As fungdes e
responsabilidades dos trés entes federativos (Governo Federal, Estados e Municipios)
estdo explicitas na Portaria 2 de setembro de 2017, do Ministério da Saude.
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Ao Estado cabe a oferta da plena capacidade estatal para resolver o problema do
cancer (Dimensao Estatal). Pires e Gomide (2016) esclarecem que a capacidade estatal
envolve identificacdo de problemas, formulacdo de solugbes, execucdo de acgbes e
entrega dos resultados, incluindo atores, instrumentos e processos. Souza (2015, p. 51)
complementa que a capacidade estatal traide um “conjunto de instrumentos e
instituicbes que dispde o Estado para estabelecer objetivos, transformé-los em politicas
e implementdas”. Desse modo, a atuagdo inicial do Estado foi tratar o cancer como um
problema publico de saude e entdo formular a politica atual para o controle da doencga, a
PNPCC, desenvolvendo diretrizes explicitas, a quais levam em consideracdo elementos
contextuais, potenciais beneficiarios, responsabilidades dos entes federativos e das redes
de atencdo a saude, bem os meios de monitoramento, avaliacdo e financiamento da
politica.

Além disso, atribui-se ao Estado o papel de principal provedor de toda a
infraestrutura necessaria para possibilitar a implementacdo da politica, o que inclui
desde a disseminacdo de informacOes sobre a doencas, como a oferta de recursos
materiais e pessoais, para 0 acesso da populacdo aos servicos de diagnéstico, de
consultas especializadas, e de tratamento, quando necessario.

Cabe ainda ao Estado propiciar mecanismos para o controle, monitoramento e
avaliacdo da doenca, como a disponibilizacdo de plataformas para que se possa registrar
exames realizados, casos diagnosticados, casos tratados, mortalidade de pacientes,
recursos dispendidos etc. Também compete ao Estado prover a acessibilidade a novas
tecnologias, a fim de garantir o controle mais efetivo da doenca, mediante a
diagndsticos mais assertivos e precoces, e tratamentos menos dolorosos, onerosos e
mais eficazes, para reduzir a mortalidade pela doenca. Por fim, é papel do Estado apoiar
0S municipios na educacdo permanente dos profissionais de saude, elevando a
qualificacéo profissional (BRASIL, 2017).

A gestdo e a implantacdo das praticas da politica no ambito local ficam sob
responsabilidade dos municipios (componente Gerencial), visto ser no municipio onde
0s beneficiarios procuram pelos servicos de saude. Desse modo, 0s municipios tém
papel importante na gestao das politicas de salde, ndo apenas para a politica voltada ao
controle do céancer. Assim cabe aos municipios fungbes como gerir as equipes e 0S
estabelecimentos da ESF; realizarem pactuacfes regionais para oferecer maior

diversidade de servicos de saude a sua populacdo; manter atualizadas os registros e as

76



bases de dados referentes aos procedimentos de saude, promover a qualidade de vida e
de saude a populacgéo, entre outras (BRASIL, 2017).

Especificamente para a PNPCC, uma funcao importante dos municipios se refere
a pactuacao regional, por meio da formacéo e vinculacdo a consorcios intermunicipais
de saude, os quais tém a funcdo de planejar, providenciar e fortalecer as acdes e 0s
servicos necessarios para a atencdo integral a saude. Os consorcios podem ajudar 0s
municipios a gerir e prover conjuntamente servicos especializados de saude
(TEIXEIRA; MAC DOWELL; BUGARIN, 2003).

O principal servico ofertado pelos consorcios para o controle do cancer de mama
€ 0 exame de mamografia. O mamografo € um equipamento caro e ndo esta disponivel
em todos 0s municipios do pais; em todo o territorio nacional, ha pouco mais de 2 mil
equipamentos disponiveis pelo SUS (BRASIL, 2018). De acordo com estudo realizado
por Asevedo e Koch (2004), a implantacdo de um servico de mamografia de pequeno
porte custava naquela época de US$ 853.508,00 a US$ 1.038.275,00, a depender do tipo
de equipamento adquirido. Logo, torna-se necessaria a formacdo dessa rede de
cooperacao para que as populacdes dos municipios, onde ndo ha o mamaégrafo, possam
realizar 0 exame no municipio mais proximo, onde ha o equipamento em
funcionamento.

Ademais, cabe aos municipios manterem atualizados os dados dos servigos de
salude publicos e privados que estdo sob responsabilidade da gestdo municipal, bem
como dos profissionais que prestam servico ao SUS. Por fim, devem garantir a
implementacdo dos critérios técnico-operacionais estabelecidos e divulgados pelo
Ministério da Saude para manter o funcionamento dos sistemas de informacéo sobre o
cancer, medida que faz parte do processo de monitoramento, avalicdo e controle da
doenca (BRASIL, 2017).

Contudo, ndo basta que o Estado, com sua capacidade estatal fornegca todo o
suporte e infraestrutura adequada e que haja gestdo adequada da politica por parte dos
municipios, se a populacdo-alvo ndo aderir ao comportamento incentivado, como
realizar as medidas de prevencdo, estar atento a salde das mamas para identificar
qualquer sintoma sugestivo da doenca, realizar a mamografia periodicamente e o
tratamento, caso identificado o cancer (LOURENCO; MAUAD; VIEIRA, 2013;
GONCALVES et al.,, 2014; RAMACHANDRAN et al.,, 2015). A adocdo desses

comportamentos torna a populagédo alvo parte crucial para o funcionamento efetivo da
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politica, sendo, portanto esse o componente Individual da politica, denominado pela
autora.

Para o engajamento da sociedade com a politica faz-se necesséario que a
populacdo alvo conheca a politica, a importancia de se prevenir contra o cancer, de
realizar o rastreamento periodicamente, e 0os meios disponiveis para o tratamento.
Alguns autores denominaragas dificuldades que as mulheres passam para procura
pelo sistema de salde de condicionantes ou barreiras para o rastreamento do cancer de
mama (GEORGE, 2000; MASTROBERTI; STEIN, 1996; BURNETT,; STEAKLEY;
TEFFT, 1995).

Alguns desses condicionantes se devem ao medo de receber o diagndstico
(AZAMI-AGHDASH et al., 2015); ao medo do exame, devido ao desconforto e ao
constrangimento (RAMACHANDRAN et al., 2015; GONCALVES et al.,, 2014); a
crenca de ndo achar necessario realizar a mamografia quando ndo ha sintomas da
doenca (YANKASKAS, et al., 2010). Esses condicionantes podem ser superados com a
melhoria da comunicacgéo entre o governo e o publico-alvo da politica.

No entanto, sabe-se que, no Brasil, os empecilhos para realizar os procedimentos
de rastreamento e tratamento vao além da comunicacao ineficiente, envolvem elementos
estruturais como a dificuldade de acesso, o tempo de espera, o percurso de longas
distancias geogréficas, entre outros problemas (LOURENCO; MAUAD; VIEIRA,
2013; XAVIER et al., 2016; AZEVEDO e SILVA et al., 2017).

4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Paa verificar a existéncia das dimensdes tedricas propostas, bem como
responder ao questionamento desse estudo, foi necesséria primeiramente a coleta de um
conjunto de variaveis para representar e construir as dimensfes estatais, gerenciais e
individuais. Tais variaveis estdo apresentadas no Quadro 1. A selecdo dessas variaveis
foi baseada na literatura, quando relacionadas as dimensdes estatal e individual, visto
que outros autores ja estudaram, mesmo que com abordagens diferentes, a influéncia de
algumas condi¢cGes na esfera estatal e individual, a exemplo de Oliveira et al., (2011);
Lourenco, Mauad e Vieira (2013); Xavier et al. (2016); Azevedo e Silva et al., (2017).

J& as variaveis empregadas para representar a dimensdo gerencial foram baseadas em
maior parte de registros empiricos, como relatérios técnicos, instrumentos legais e
também pela percepcdo dos autores desse trabalho. As variaveis coletadas foram

agrupadas dentro das trés dimensoes.
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Para medir o desempenho na PNPCC considerou-se como proxy, da variavel
dependente, a taxa de realizacdo de mamografia do municipio no ano de 2015, ultimo
ano com dados disponibilizados pelo Ministério da Saude. Essa variavel foi escolhida
em funcdo de a realizacdo de mamografia, como ja defendido por diversos autores
(AZEVEDO e SILVA, et al.,, 2014; WARREN et al., 2006), ser até o momento, 0
melhor procedimento para a detec¢éo precoce do cancer e permite reduzir de 20 a 40%
a mortalidade pela neoplasia.

Além disso, o aumento da taxa de mamografia € um resultado de curto prazo que
pode ser observado a partir da implementacdo da Politica. O resultado de longo prazo
almejado é a reducdo da mortalidade, mas como a Politica foi implementada em 2013,
ainda nao é possivel mensurar o impacto dela sobre a mortalidade, visto que os niumeros
mais recentes sobre a mortalidade por cancer de mama séo de 2014.

Para a investigacdo foram escolhidos como populacdo amostral dois estados
brasileiros, no intuito de isolar efeitos de politicas estaduais especificas. Os estados
escolhidos foram Minas Gerais (MG) e Rio Grande do Norte (RN), por apresenta
condicBes econdmicas e sociais diferentes. Além disso, a escolha também foi baseada
nas taxas de mamografia, a fim de ter populacées que se destacaram pela alta e pela
baixa taxa de realizagdo deste exame. Minas Gerais representando a alta cobertura de
mamografia, 45% do publico-alvo realizou o exame, quando a média do pais foi de 31%
(BRASIL, 2018), e o Rio Grande do Norte representando a baixa realizacdo de
mamografia, com 27% (BRASIL, 2018).

Todas as variaveis coletadas sdo referentes ao ano de 2015, a fim de manter
padronizada a base de dados em relacdo a taxa de mamografia e assim realizar um
estudo do tipo cross section, em que todas as informacdes estdo situadas no mesmo
ponto do tempo. A excecdo da taxa de fecundidade, cujo registro mais atual, para os
municipios, é de 2010. As variaveis coletadas foram padronizadas em taxas, visto que
0s municipios tém populacdes diferentes, e sem a padronizacdo ndo € possivel compara-
las. O tamanho da amostra para o estado de MG foi de 802 municipios, de um universo
de 853, apods retirar municipios com variaveis fadggna no RN a amostra final foi
composta por 146 municipios, de um total de 167.

Organizada a base de dados, o primeiro procedimento estatistico realizado foi a
analise exploratoria dos dados (AED), para conhecer melhor o padréo, a qualidade e as
principais caracteristicas dos dados, conforme apresentado na Tabela 1. Apds esse

primeiro procedimento, realizou-se a Regressdo Linear Multipla, a fim de identificar
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quais das variaveis elencadas, também denominadas de variaveis independentes ou X’s,
com poder de explicar a razdo de mamografias do municipio, variavel dependente ou Y.
Realizou-se a regressdo pelo procedimento stepwise a 15%, sendo aceitas e
interpretadas as variaveis com nivel de significancia de até 10%. Para a corgornar o
erros da hetorcedasticidade, foram calculados os erros-padrdo robustos, conforme
apontado por Wooldridge (2015).

A regressdo permitiu confirmar a existéncia das dimensdes teodricas estatais,
gerenciais e individuais, influenciando na PNPCC. Para isso, realizou-se o
procedimento da regressdo para cada uma das dimensdes, com as variaveis escolhidas
para compor o constructo, conforme indicado no Quadro 1.

Para o desenvolvimento do modelo MoSADPPS, duas etapas foram procedidas.
Na primeira etapa foi construido um indice para identificar potencial do municipio para
executar a politica PNPCC. Tal indice foi denominado de indice do Potencial de
Execucdo da PNPCC (IPEP). O IPEP indica os municipios com maior e menor
potencial para executar a PNPCC e representa um indicador geral de condi¢cédo. Este
indice foi construido a partir das variaveis validadas pela regressdo. A segunda etapa
consistiu na construcdo do indicador final de desempenho dos municipios na PNPCC, o
qual foi denominado de Indicador de Desempenho Relativo para a PNPCC (IDRP), o
qual permite ranquear os municipios dos estados de MG e RN com melhor e pior
desempenho, sendo este o resultado final do Modelo MOSADPPS.

Para a construcdo do indice Potencial para a Execucdo da PNPCC (IPEP) foi
utilizado o método da Analise Fatorial (AF), que segundo Figueiredo Filho e Silva
Junior (2010) é utilizado quando se deseja reduzir uma grande quantidade de variaveis
observadas a um numero reduzido de fatores. De acordo com Hair Jr. et al. (2009), os
fatores representam construtos que sintetizam ou explicam o conjunto de variaveis
observadas.

Para rodar a andlise fatorial, as variaveis utilizadas foram continuas e dummys; o
método de extracdo dos fatores foi por componentes principais, por nao exigir
informagdes ou suposicdes sobre a distribuicdo normal multivariada dos dados; e a
rotacdo delas pelo método Varimax. Além disso, foi utilizado o scree test para
determinar a quantidade de fatores que deveriam ser extraidos das variaveis. Os fatores
gerados foram denominados de acordo com as varaveis que o compuseram, e estes estao

apresentados nas tabelas 5 e 6.
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Apoés a identificacdo dos fatores, pela AF, procedeu-se com a construcdo do
indice IPEP propriamente. Para tanto seguiu-se as orientacdes de Ferreira (2015).
Primeiramente, foram determinados os escores fatoriais, que segundo Lemos (2001) é
necessario para colocar os valores dos escores no primeiro quadrante, por meio da
seguinte equacao (1).

(F_Fmin)
Fyj = el (2)

(Fmax_Fmin)

Em que,F,,i, € Fnhq Sa0 0s valores maximo e minimo observados para 0s
escores fatoriais associados aos municipios mineiros. Ja para a construcdo do indice

utilizou-se a equacéo (2)

Aj *
IPEP; = ¥7_, g’jlfji (2)

Em que IPEP é o indice do i-ésimo municigi@& a raiz caracteristica, € o
ndmero de fatores extraidos na anal&g,é o j-esimo escore fatorial do i-€simo
municipio e XA, € o somatdrio das raizes caracteristicas referentes aos p fatores

extraidos. A participacao relativa do fajona explicacdo da variancia total capitada
pelosp fatores extraidos é indicada @% (CUNHA et al., 2008).
J

A construgdo do Indicador de Desempenho Relativo para a PNPCC (IDRP)
resultou da razdo entre a taxa de mamografia do municipio e o IPEP do municipio. A
taxa de mamografia representa um resultado direto observado pela PNPCC, por isso foi
utilizada no calculo do indicador de desempenho. O IDRP reflete o desempenho relativo
do municipio com a Politica, pois o indicador de um municipio possui relacdo de
dependéncia com os indicadores dos demais municipios, devido a transformacédo
procedida com os dados da taxa de mamografia ao ser ranqueada.

A transformacdo na taxa de mamografia consistiu em trazé-la para o primeiro
guadrante, assim como foi feito com os fatores identificados pela AF, por meio da
equacdao (1). Tal processo foi realizado para padronizar essa taxa, tornando sua variagéo
um nuamero entre 0 a 1, na qual 0 foi para 0 municipio que teve taxa de mamografia
mais baixa e 1 para o municipio que teve taxa de mamografia mais alta. A padronizacéo
entre 0 e 1 evita que taxas extremamente altas que elevem a magnitude do indicador de
desempenho deste municipio (LEMOS, 2001).

O resultado final do modelo MoSADPPS esta apresentado na secdo de

resultados, este modelo permite aumentar a compreensao sobre a Politica Nacional de
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Prevencdo e Controle do Cancer de Mama, ao identificar as condicdes que a
influenciam, podendo ser Util aos gestores publicos conhecer agBes especificas que

podem levar ao aumento ou reducdo do desempenho do municipio com a Politica.

5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados das andlises realizadas serdo apresentados em duas subseccdes,
primeiramente, serd exposta e discutida a validacdo das dimensdes teoricas estatal,
gerencial e individual. Em seguida ser&o apresentados e discutidos os resultados obtidos

com o desenvolvimento do Modelo MoSADPPS.

5.1Validacdo das dimensdes tedricas da PNPCC

As variaveis selecionadas para representar as dimensfes estatal, individual e
gerencial estdo apresentadas no Quadro 1.

No Quadro 1, além de estarem expostas as variaveis, traz a fonte de coleta dos
dados, a expectativa tedrica e a fundamentacao tedrica para a escolha da variavel. No
estudo foi utilizada também a variavel taxa de mamografia descrita pelo cédigo
“RzMamoY”, a qual representa a razdo entre a quantidade de exames de mamografia
realizados em mulheres de 50 a 69 anos no municipio e populacdo da mesma faixa d
municipio.

No que diz respeito a expectativa teorica, ela foi baseada nos autores da fonte
tedrica, apresentados no Quadro 1. Quando a expectativa tedrica é positiva, espera-se
gue a variavel e a taxa de mamografia tenham uma relacao direta, ou seja, 0 aumento de
uma, leva ao aumento da outra e vice-versa. Ja4 para a expectativa tedrica negativa,
espera-se uma relacdo inversa, aumentando a variavel, a taxa de mamografia reduz e
vice-versa.

Quanto a escolha das variaveis, essa também foi baseada na fonte tedrica
apontada no Quadro 1, a qual permitiu compreender melhor sobre as rotinas para
rastreamento do cancer de mama, quais condicionantes podem facilitar ou dificultar as
mulheres adotarem os comportamentos difundidos pela PNPCC, o que ira influenciar
direta ou indiretamente no resultado da Politica Publica.

Como ja apontado, o desempenho esperado pela implementacdo da PNPCC, no
curto prazo, é o aumento da taxa de mamografia. Logo, as fontes teéricas apontadas
abordaram em seus estudos condicionantes que podem afetar a realizacdo do exame de

mamografia. A partir dai, alocaram-se esses condicionantes de acordo com as
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dimensdes estatal, individual e gerencial, a partir do julgamento dos autores deste

trabalho.

Quadro 1-Variaveis utilizadas no estudo

NUmero de médicos para cada mil habitantes méd/hab [DataSus/autor Positiva
Numero de médicos atencéo primaria para cada
habitantes seop P med/AP DataSus Positiva George (2000); Yu;
~ - - — Wu (2005); Warren ¢
Numero de estabelecimentos de Estratégia de S DataS Posit al., (2006): Lamyian
" ; ) ataSus ositiva “ ;
da Familia (ESF? para cada mil habitantes. Est_ESF _ et al, (2007); Hansq
Namero de equipes de ESF Equip_ESF |DataSus Positiva et al., (2009);
) __ [Namero de ACS para cada mil habitantes. ACS DataSus Positiva Yankaskas et al.
DnEsmtarzl'clo BExisténcia de médicos radiologista e diagndstiao I Positi (2010); Schoenberg
a imagem méd/rad atasus ositva et al., (2013);
BExisténcia de mamografos no municipio mamogf [DataSus Positiva | Ramachandran et
Agéncia Naciona| Negativa (2015); Azami-
Taxa da populagdo com plano de sadde privado| Plan_pri |de Sadde 9 Aghdashetal,
Média de KM que um Agente Comunitario de Sa . (2015); Xavier et al,
, - . DataSus/autor Negativa (2016).
(ACS) é responsével por cobrir. ACS/EXt.T
Taxa de cobertura da atengdo primaria Cob_AP DataSus Positiva
Média de anos de escolaridade Educag |[IPEA Positiva | sadler et al., (2001)
Alcance da meta para o IDEB estabelecido pelo INEP Positiva Marinho et al.,
Ministério da Educacéio IDEB (2008); Oliveira et al
Dimensdo |Porcentagemde beneficiarios do PBF no municipio N.PBF  |IBGE Negativa (2011); Logrengo;
. - Mauad; Vieira (2013
Indvidual | Nimero médio de filhos no ano de 2010 Fecund [PNUD Negativa Gongalves et al.,
= i 2014); Lopes et al.
Percentual de populagéo pobre em 2010 op_pob |PNUD Negativa | (
EOPLEE=0 P pop_p (2015); Azevedo e
Renda familiar per capta rend_ pept PNUD Positiva Silva et al., (2017).
NuUmero de mamégrafos para a populagéo da reg DataSus/aut Posit
de saude mamog/reg atasus/autor osftiva
PIB per capta municipal PIB_pcpt [IBGE Positiva
Densidade demogréafica do municipio dd_m IBGE Positiva
Percentual de populagéo urbana pop_urb |IBGE Positiva
Existéncia Telessaude instalado para melhorar a DatasS Posi
qualificagdo dos profissionais de saude. telsaud atasus ositva
Gasto médio com satde por habitante. gast_saud [SIOPS Positiva .
indice Firam de D i Municioal = indice Fir e Lamyian et al., (2007|
I;d I:? |_rja;n c(:e esT:th('\)/lvm?e_ntol : u;lc[pda IFDM ndice Firjam ositiva Lourengo: Mauad:
isténcia de Conselho Municipal de Saude i, Viei . |
DataSus Positiva | Vieira (2013); Azami
ca.daAstre.ldo em 2013. _ i ' CMS Aghdash et al.,
Existéncia de P_Ia_no MunlmPaI de Saude enviado DataSus Positiva (2015);
Conselho Municipal de Sadde em 2014. PMS Ramachandran et a
Dimenszo Mu’n|C|p|o vinculado a consércio intermunicipal d SES/MGe Positiva (2015). Portaria n®
coroncial sadde (CIS) CIS _ |SES/RN 703, de 21 de outub
rencial - pysténcia de academias de satide no municipio | acad.satd |DataSus Positiva | de 2011; American
Coberturas vacinais alcangadas do Calendario B DataS Positi Cancer Society,
de Vacinacéo da Crianca. vacina atasus ositiva (2014); Portaria 2 dq
Percentual de a¢des de vigilancia sanitaria DataS Posit setembro de 2017
consideradas necessérias realizadas. vigil_sanit. atasus ositiva INCA (2018).
Percentual de domicilios com abastecimento de 4 .
. L . , DataSus Positiva
proveniente de uma rede publica de abastecimer] Cob_agua
Percentual de domicilios comixo coletado por DatasS Posi
empresa publica ou particular. Cob_lixo atasus ositiva
Percentual de domicilios com destino dado as fe? DatasS Posi
urina canalizadas pela rede publica de esgoto. Cob_ esgt atasus ositiva
Percentual de domicilios que possuem energia DataS Posit
elétrica. Cob_energ. ataSus ositiva
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Fonte: Resultado do estudo, 2018

Para conhecer as variaveis empregadas no estudo, foi realizada uma analise
exploratoria dos dados, conforme apresentado na Tabela 1.

O que se observa é a grande amplitude dos dados para quase todas as variaveis,
constatada a partir da variacdo entre 0 maximo e o minimo e dos valores elevados dos
desvios padrdo. Essa diversidade nas informacdes é reflexo da diferentes caracteristicas
gue 0s municipios apresentam. Mesmo estando inseridos no mesmo estado, ha
municipios mais desenvolvidos, outros menos. A taxa de mamografia, por exemplo, no
RN foi em média 28%, ja em Minas Gerais essa média foi de 60%. O que demostra a
situacdo de disparidade entre os estados, fato que ressalta a importancia de realizar

analises considerando elementos com caracteristicas diversas.

Tabela 1- Andlise exploratéria das variaveis do estudo

Rio Grande do Norte Minas Gerais

Obs Média  Desv.Pad Min Max Obs Média  Desv.Pad Min Max
RzMamoY 146 0.28 0.248 0.00 1.4 802 0.60 0.374 0.00 1.99
méd/hab 146 10.80 3.983 5.10 30.4 802 10.19 3.376 3.96 29.68
Méd/AP 146 0.46 0.207 0.16 1.269 802 0.55 0.301 0.08 3.38
est_ESF 146 0.36 0.198 0.04 1.168 802 0.37 0.193 0.04 1.32
equip_ESF 146 0.43 0.094 0.15 1.027 802 0.35 0.116 0.07 1.23
Dimenso |JACS 146 2.35 0.498 0.87 6.679 802 2.23 0.615 0.45 5.18
Estatal |méd/rad 146 0.14 0.352 0 1 802 0.18 0.387 0 1
mamogf 146 0.09 0.286 0 1 802 0.16 0.366 0 1
Plan_pri 146 2.99 4.671 0.10 37.8 802 10.55 10.833 0.10 56.64
ACS/EX.T 146 12.87 9.764 0.22 52.93 802 27.34 28.748 0.14 291.38
Cob_AP 146 97.68 9.688 25.25 100 802 95.35 11.567 6.39 100.00
Educag 146 9.32 0.624 7.58 10.88 802 9.10 0.752 6.03 11.04
IDEB 146 0.83 0.262 0.00 1.294 802 0.98 0.134 0.00 1.38
Dimensé&o |PBF 146 14.80 4.024 4.31 29.82 802 7.82 4.156 0.60 26.36
Individual |Fecund 146 2.30 0.355 1.50 3.68 802 2.03 0.354 1.33 3.22
pop_pob 146 34.56 9.694 10.50 56.29 802 17.55 11.770 1.36 57.66
rend_pcpt 146 310.96 103.708 174.39 950.34 802 493.76 174.987 181.77 1731.8¢
mamog/reg 146 0.02 0.026 0.00 0.08 802 0.01 0.007 0.00 0.03
PIB pcpt 146 11460.40 8715938 5838.60 8516334 802 16559.94 15414.410 5039.89 200226
dd_m 146 105.73 111.216 7.41 5201.08 802 70.27 79.245 1.38 7578.22
pop_urb 146 63.38 18.878 12.70 100 802 68.06 19.089 18.56 100.00
Telsaud 146 0.02 0.142 0 1 802 0.25 0.435 0 1
Gast_saud 146 646.94 280.065 370.49 2845.34 802 658.96 267.544 210.26 3152.0¢
IFDM 146 0.61 0.056 0.47 0.771 802 0.68 0.076 0.44 0.91
CMS 146 0.95 0.228 0 1 802 0.41 0.492 0 1
Dimensao |PMS 146 0.38 0.486 0 1 802 0.67 0.471 0 1
Gerencial |CIS 146 1.00 0.000 1 1 802 0.96 0.196 0 1
Acad.saud 146 0.37 0.484 0 1 802 0.19 0.390 0 1
Vacina 146 51.46 27.758 0.00 100 802 65.92 27.640 0.00 100.00
Vigil_sanit 146 69.27 21.310 0.00 100 802 63.64 26.940 0.00 100.00
Cob_agua 146 0.68 0.294 0.02 1.402 802 0.68 0.197 0.00 141
Cob_lixo 146 0.63 0.288 0.02 1.292 802 0.69 0.208 0.03 1.36
Cob_esgot 146 0.12 0.211 0.00 0.841 802 0.57 0.284 0.00 1.38
Cob_energ 146 0.86 0.321 0.03 1.712 802 0.91 0.200 0.09 1.59

Fonte: Resultados do estudo
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Pelos dados também é possivel identificar melhores condicbes de saude em MG,
0 que pode ser justificativa para a maior taxa de mamografia no estado, visto a maior
quantidade de mamografos, o maior nimero de pessoas com acesso a plano de saude
privado, a maior quantidade de médicos vinculados a atencéo primaria e a existéncia de
mais médicos radiologistas, quando comparado ao RN.

De acordo Guerra et al. (2015), mulheres com plano de salde privado tem mais
acesso a mamografia. O maior numero de pessoas com plano de saude privado em MG
pode ser justificado pelas melhores condicbes econémicas do estado, a confirmar pelas
variaveis da dimensao individual, como numero de beneficiario do Programa Bolsa
Familia“PBF”, percentual de populacdo podre (pop_pob), PIB per capita (PIB_pcpt) e
renda per capita (rend_pcpt) que, estdo indicando melhores condi¢cdes de renda para
MG.

Quanto as variaveis relacionadas ao saneamento basico, os dois estados possuem
em média 68% de domicilios com abastecimento de agua proveniente de rede publica,
no entanto, no RN, apenas 12% dos domicilios tem esgoto canalizado, enquanto em MG
57% dos domicilios possuem esse servico. De acordo com Roque, Almeida e Souza
(2017) inadequacbes no saneamento basico estdo relacionadas condi¢cdes
socioecondmicas regionais e podem causar diversas doencas, conhecidas por Doencas
Relacionadas & Agua ou de Transmissdo Hidrica, o que afeta significativamente na
qualidade de vida da populacao.

A partir da andlise exploratéria dos dados, procedeu-se com a regressao linear
multipla para confirmar a existéncia das dimensdes tedricas: estatais, gerenciais e
individuais influenciando na taxa de mamografia e, consequentemente na PNPCC. A
confirmacédo das dimensdes foi viabilizada pela validacao estatistica de pelo menos uma
variavel em cada uma das dimensdes, conforme demonstrado nas tabelas 2, 3 e 4.

Na tabela 2 estd demostrada o efeito dimensdo estatal sobre a taxa de
mamografia, a partir da seguinte equagao:

RzMamoY = B0 + ;medhab + B,medap + Bsestesf + Bequipesf + Bsacs +
Bemedrad + B;mamogf + Bgplanpri + Boacsext.t + B1ocobap +u

Tabela 2 Efeito da dimenséo estatal sobre a taxa de mamografia *

Variaveis Coef. Coef. Beta | Variaveis Coef. Coef. Beta

Independentes Independentes

Med/AP 0,251** 0,2088162 | Méd/hab 0,00937**  0,0844946
(0,109) (0,00391)

ACS -0,0379 -0,0760937| Est ESF 0,125 0,064215
(0,0257) (0,0805)

mamogf -0,134** -0,1541268| mamogf -0,135%** -0,1324228
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(0,0589) (0,0303)
ACS/Ext.t -0,00410**  -0,161448 | Plan_pri -0,00215* -0,0622196
(0,00176) (0,00121)
Constante 0,322+ Pop_ub -0,00179**  0,0911343
(0,0842) (0,000893)
Constante 1,291%**
(0,344)
N, observacdes 146 N. observactes 802
R? 0,082 R? 0,074
Prob > F 0,0171 Prob > F 0,000

* Estdo apresentadas na tabela apenas as variaveis que compuseram o oaalatadas a 15% de
significancia, devido ao procedimento stegviNo entanto, foram aceitas e interpretadas as variaveis
com significancia até 10%.

Erro padréo robusto entre parénteses

*** n<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

Fonte: Resultados da pesquisa.

Como se pode verificar pela Tabela 2, mais de uma variavel foi validada para a
dimensao estatal, em ambos estados. No estado do RN, ao que se refere a capacidade
estatal da PNPCC, quanto menor a area que um Agente Comunitario deéSaude
responsavel por cobrir (acxt#), quanto maior o numero de médicos da atencao
primaria (méd/Ap e quanto menor a disponibilidade de mamografo no municipio
(mamogf) maior a realizacdo de mamografias pelas mulheres. Desse modo, a partir das
variaveis ACS/extt e Meéd/AP é possivel constatar que a maior atuacdo dos
profissionais da saude, ligados a atencdo primaria, proporciona melhor resultado na
Politica.

Marinho et al. (2008) apontam que um dos maiores problemas relacionado a
baixa realizacdo de mamografias pelas usuarias do SUS se deve a falta dedsolicitac
médica, segundo os autores 81,8% das participantes alegaram nao receber pedido
médico para realizar o exame. Esse fato demostra que ndo somente o numero de
médicos importa, mas também a qualidade do atendimento e a atuacao dos profissionais
de saude.

Também para o estado de MG, a dimensdo estatal foi confirmada como
influenciadora na PNPCC, sendo possivel concluir que o maior nimero de médicos por
habitantes (Méd/hab) e a auséncia de mamaografo no municipio afetam positivamente a
taxa de mamografia. A relacdo da auséncia do mamaografo no municipio e maior taxa de
mamografia, pode ser explicada pela realizacdo dos consorcios intermunicipais de
saude, fato que ressalta a importancia desta acao publica. Ja o percentual de cobertura
de plano de saude privados (plan_pri) e percentual de populagdo urbanakPop_u
afetam negativamente a mamografia. Esses resultados encontrados, tanto no RN,

quando em MG, apontam para a relacdo entre o fornecimento de recursos humanos e
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estruturais pelo estado, e o resultado positivo na Politica, como também apontado por
Sousa (2017).

Quanto a dimenséo individual, na tabela 3 demonstra-se o efeito desta dimenséao
sobre a taxa de mamografia, a partir da seguinte equacao:

RzMamoY = B0 + B educac + B,ideb + B3pbf + B4fecund + Bspop_pob +
Be rendpcept + u

Conforme resultados expostos na Tabela 3, mais de uma condi¢ao esta associada
a dimensédo individual, sendo possivel, portanto, confirmar o efeito das condi¢des

relacionadas aos individuos sobre a PNPCC.

Tabela 3 - Efeito da dimenséo individual sobre a taxa de mamografia*

Variaveis Coef. Coef. Beta | Variaveis Coef. Coef. Beta

Independentes Independentes

PBF -0,0178*  -0,289453 | Rend_pcpt -0,000410*** -0,1914563
(0,00691) (8,08e-05)

Pop_pob 0,00661**  0,2582565 | fecund -0,0699 -0,0661384
(0,00300) (0,0432)

Rend_pcpt -2,58e-06** -0,0905821| Constante 0,940%**
(1,18e-06) (0,1112)

Constant 0,349%**
(0,0715)

N. de observacgtes 146 N. de observacdes 802

R? 0,073 R2 0,033

Prob > F 0,0315 Prob > F 0,000

* Estdo apresentadas na tabela apenas as variaveis que compuseram o castadas a 15% de
significancia, devido ao procedimento stegmviNo entanto, foram aceitas e interpretadas as variaveis
com significancia até 10%.

Erro padrdo robusto entre parénteses

*** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

Fonte: Resultados da pesquisa.

Para o estado do RN, a dimensé&o individual foi confirmada por variaveis
utilizadas para representar a condicdo econdmica, ou seja, as baixas condi¢ces de renda
influenciam na baixa taxa de mamografia, mas esse é um obstaculo que pode ser
superado pela atuagcdo do SUS, como apontadag¢sultado da variavel ‘pop_pob’, e
‘rend_pcptas qués indicaram que quanto menor a riqueza da populacdo do municipio,
maior a taxa de mamografia neste local.

Ja no estado de MG, a dimenséo individual foi confirmada por variaveis
utilizadas para representar as condicbes econdmicas e sociais, por meio das variaveis

renda per capita (rend_pcpt ) e taxa de fecundidade (Fecund). Quanto menor a renda
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per capita e menor o numero de filhos, maior a taxa de mamografia. Indo ao encontro
desse resultado, DiaxCosta et al. (2007) identificaram que mulheres com menores
niveis de renda e com menor namero de filhos realizam mais o exame das mamas.

As variaveis ‘pop_pob’ e ‘rend_pcpt’, utilizadas para representar se as condi¢oes
de renda da populacéo afetam a realizacdo da mamografia, foram validadas contrariando
a expectativa tedrica (MARINHO et al., 2008; YANKASKAS et al., 2010; OLIVEIRA
et al.,, 2011; SCHOENBERG et al., 2013). Esperava-se que quanto menor a renda da
populacdo, menor a taxa de mamografia no municipio. No entanto, os resultados
demostram o contrério, o que pode ser um indicativo da atuacdo do SUS amparando e
oferecendo esse servigo as mulheres de baixa renda. Resultado parecido foi encontrado
no estudo de Oliveira et al. (2011), o qual apontou um aumento crescente, entre 2003 a
2008, de mamografia entre as mulheres de baixo renda.

Quanto a dimensdo gerencial, o efeito sobre a taxa de mamografia esta
apresentado na tabela 4, a partir da seguinte equagao:

RzMamoY = B0 + Bymamogreg + B,pibpcpt + Bsddm + Bypopurb +
Bstelsaud + Bggastsaud + B,ifdm + Bgems + Bopms + Pygcis +
Biiacadsaud + Bqpvacina + Byzvigilsant + B4co0b_agua + B45cob_lixo +
Biecob_esgot + B1;cob_energ + u

A influéncia da dimenséao gerencial sobre a PNPCC pdéde ser confirmada para os
dois estados. No entanto, o poder de influéncia desta dimensao foi mais forte para o
estado de MG, onde se verifica a validacdo de mais condi¢cdes, de acordo com o

apresentado na Tabela 4.

Tabela 4 - Efeito da dimenséo gerencial sobre a taxa de mamografia*

Variaveis Coef. Coef. Beta | Variaveis Coef. Coef. Beta
Independentes Independentes
Cob_aguia 0,154* 0,1822642 | Gastsaid 9,85e-05**  0,0704121
(0,0786) (4,49e-05)
Constante 0,179*** CMS -0,0676** -0,088889
(0,0510) (0,0264)
CIS 0,111* 0,0580408
(0,0620)
Cob _energ 0,363*** 0,1940066
(0,0763)
Constante 0,346***
(0,0914)
N. de observacdes 146 N. de observacdes 802
R? 0,033 R2 0,066
Prob > F 0,0522 Prob > F 0,000

* Estdo apresentadas na tabela apenas as variaveis que compuseram o caalstadas a 15% de
significancia, devido ao procedimento stegiNo entanto, foram aceitas e interpretadas as variaveis
com significancia até 10%.

Erro padrdo robusto entre parénteses
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*** n<0,01, ** p<0,05, * p<0,1
Fonte: Resultados da pesquisa.

Conforme as informagfes extraidas da Tabela 4, a influéncia da dimenséo
gerencial no estado do RN foi confirmada apenas pela condicdo de cobertura de
abastecimento de agua pela rede publica (Cob_agua). O que demostra que, municipios
que possuem maior cobertura de abastecimento de 4gua pela rede publica, tém maiores
taxas de mamografia. Este fato pode indicar que a gestéo publica municipal, direcionada
a todas as areas vinculadas a saude, pode influenciar na PNPCC.

Ja para MG a confirmacédo da influéncia da dimenséo gerencial, se deu a partir
das condic¢des: gastos com saude (Gast_saud), cadastro de um Conselho Municipal de
Saude no municipio (CMS), vinculagdo do municipio em um consorcio intermunicipal
de saude (CIS) e percentual de domicilios que possuem energia elétrica (Cob_energ).

Em MG, o que se percebe € que quanto maior o gasto com saude e quanto maior
o percentual de domicilios que dispdem de energia elétrica, maior a taxa de mamografia
no municipio. Ou seja, o investimento em saude e em qualidade de vida para populacao
afeta positivamente esta Politica. Também é possivel constatar que estar vinculado a um
consorcio intermunicipal de saude afeta positivamente a taxa de mamografia. J4 o
cadastro de um Conselho Municipal de Saude no municipio afeta negativamente a taxa
de mamografia.

Esses achados permitem inferir que a gestdo da PNPCC est4 relacionada com a
gestdo de outras politicas de saude, que o gerenciamento das acfes direcionadas a saude
nao ocorrem de forma isolada para uma politica publica especifica, por isso a dimensao
gerencial deve ser tratada como capacidade gerencial, a qual abarca a gestdo como um
todo.

A partir desses resultados é possivel confirmar o pressuposto tedrico levantado
neste estudo, que a PNPCC ¢ influenciada pelas trés dimensfes em conjunto, a
capacidade estatal, a capacidade gerencial e a participacdo da populagéo.

5.2Modelo Sinérgico de Avaliacdo de Desempenho de Politica Publica em

Saude

A elaboragdo do Modelo Sinérgico de Avaliacdo de Desempenho de Politica
Plblica em Saude (MoSADPPS), o qual tem o proposito de apresentar o desempenho
dos municipios na PNPCC, se deu em duas etapas, conforme descrito na secédo de
metodologia. Sendo assim, sera apresentado e discutido, primeiramente o resultado do

indice Potencial para a Execucdo da PNPCC (IPEP), primeira etapa do Modelo; em
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seguida, apresenta-se o Indicador de Desempenho Relativo para a PNPCC (IDRP),
resultado final do MOSADPPS.
5.2.1 indice Potencial para a Execu¢do da PNPCC (IPEP)

Para construir o IPEP foi necessario reduzir as inUmeras variaveis apresentadas
no Quadro 1, confirmadas como influentes na taxa de mamografia, a partir de uma
regressdo linear multipla, em agrupamentos menores com poder de representar e
sintetizar as condi¢cdes observadas. Para tanto, foi realizada a Analise Fatorial (AF),
resultando nos fatores apresentados nas Tabelas 5 e 6.

O teste de Kaiser-Meyer-Olklin (KMO) tem a funcdo de verificar se a AF esta
adequada, e varia de 0 a 1, quanto mais proximo a 1 melhor adequabilidade. Hair et al.
(2006) sugerem 0,50 como limite aceitavel, logo o KMO de 0,6184 para o RN esta
acima do minimo desejavel, conforme demostrado no final da Tabela 5.

Tabela 5- Andlise Fatorial para o RN

Analise Fatorial* - Rio Grande do Norte

Fator | Denominacédo Variaveis Explicacdo Acumulado

Rend_pcpt

F1 Renda e PBEF 34.74% 34,74%

vulnerabilidade

Pop_pob

F2 Infraestrutura urbana Cob_agua. 28,68% 63,42%
Cob_ energ
Méd/hab

F3 Recursos da Saude Méd/AP 17,48% 80,90%
Est ESF

*KMO 0,6184
Fonte: Resultados do estudo, 2018.

O Fator 1 denominado de “renda e vulnerabilidade” foi composto pelas
variaveis renda per capita, numero de beneficiarios do PBF e percentual de populagéo
pobre, esse fator tem o poder de explicar 34,74% das condi¢bes que influenciam a
mamografia. O fator 2, denominado dmfraestrutura urbaria foi formado pelas
variaveis percentual de domicilios com abastecimento de agua pela rede publica e
cobertura de energia elétrica, e tem a capacidade de explicar 28,68% das coridicbes. J
fator 3, denominado d&ecursos da sautefoi constituido pelas variaveis numero de
médicos por habitantes, nimero de médicos da atencdo primaria e numero de
estabelecimentos da Estratégia de Saude da Familia (ESF), e tem o potencial de explicar
17,48%. Os trés fatores em conjunto tém o poder de explicar 80,90% das condi¢cdes que

podem influenciar na taxa de mamografia.
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O resultado da andlise fatorial para o estado de MG pode ser observado na
Tabela 6, o qual apresenta adequabilidade, com o KMO de 0,7311, acima do limite
inferior desejavel.

Tabela 6 - Andlise Fatorial para MG
Analise Fatorial* - Minas Gerais

Fator Denominacao Variaveis Explicacdo Acumulado
Plan_pri
F1 Demogréfico e renda Pop_urb 43,25% 43,25%
Rend_pcpt
pop_pob
F2 Infraestrutura urbana Cob_agua. 19,74% 62,99%
Cob_ energ
Recursos financeiros Méd/hab
F3 , Méd/AP 19,42% 82,41%
humanos da saude ,
Gast saud

*KMO (0,7311)
Fonte: Resultado do estudo, 2018.

O fator 1 denominado de “demografico e renda” foi composto pelas variaveis
taxa da populagdo com plano de saude privado, percentual de populacdo urbana, renda
per capita e percentual de populacdo pobre, esse fator tem o poder de explicar 43,25%
das condi¢cbes que influenciam a mamografia. O fator 2, denominatiafrdestrutura
urband, foi formado pelas variaveis percentual de domicilios com abastecimento de
agua pela rede publica e cobertura de energia elétrica, assim como para o Bhnmas
menor capacidade de explicacdo, 19,74%. O fator 3, denominad@edersos
financeiros e humanos da salldei constituido pelas variaveis nimero de médicos por
habitantes, numero de médicos da atencdo primaria e gastos com saude, e tem o
potencial de explicar 19,42%. Os trés fatores em conjunto tém o poder de explicar
82,41% das condi¢des que podem influenciar na taxa de mamografia.

A partir da AF, construiu-se o indice Potencial para a Execu¢do da PNPCC
(IPEP), que tem como finalidade desvendar aqueles municipios que, pelos fatores de
renda, de demografia, de infraestrutura urbana e de recursos financeiros e humanos da
saude poderiam ter maior potencial para executar a PNPCC. O IPEP apresenta variacédo
de 0 a 1, 0 para aqueles municipios que apresentaram menor potencial para a execu¢ao
da Politica e 1 para 0os que apresentaram potencial mais alto.

Na Tabela 7 apresente os 10 municipios com melhor e com pior IPEP dos
estados de MG e RN, bem como os 10 municipios com melhor e com pior indice de
Mamografia (IM). O IM varia de 0 a 100, O para 0 municipio que apresentou menor

razdo de mamografia e 100 para o que apresentou maior razdo de mamografia.
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Tabela 7- Municipios com melhor e pior IPEP e IM de MG e do RN

Minas Gerais Rio Grande do Norte
p* Municipio MG IPEP  Municipio MG IPEP Municipio RN
1|Belo Horizonte 1.000| Cajuri 100.0q 1 Natal 1.000 Senabmrgino Avelino  100.00
2[Nova Lima 0.957 | Araponga 95.48 2 Pau dos Ferros 0.745 Mgfieel do Gostoso 80.00
3[Sarzedo 0.878| Senador Cortés 95.48 3 Mossord 0.660 Idmvelhos 77.14
4|Itabira 0.829 | Berizal 91.46 4 Guamaré 0.546 Serra Caiada 6.437
5(Arapora 0.818 | BomJesus da Penha 90.95 5 Parnamirim 7 OlZ%au do Sul 72.14
6[(Ouro Branco 0.804| Fortaleza de Minas 87. ¢ 6 Tibau 0.368goé& de Pedras 66.43
7|Formiga 0.800 | Montezuma 87.44 7 Alexandria 0.344  Lucrécia 63.57
8|Barroso 0.797 | Ponto Chique 86.43 8 Santo Ant6nio 0.341rceRmna 55.00
9| ltabirito 0.793 | Congonhas do Norte 80.9¢ 9 Micosa 0.34knafor El6i de Souza 55.00
dOPains 0781 | Nihewa  80dof10Macau 0337 | BamFomosa 542
10[S&o José do Jacuri 0.11% Guimarania 1.0L10|Serrinha dos Pintos 0.056f Rafael Godeiro 21
9[Diogo de Vasconcelos 0.101 Setubinha 1.0 9 Senadiaté€EBouza 0.0532 Sitio Novo 214
8| Carai 0.097 | Biquinhas 0.50 8 lelmo Marinho 0.05B1 Séaaddo Trairi 1.43
7|ltaipé 0.090 | Itutinga 0.50 7 Lagoa Nova 0.0479 Séo Jos€ainpestre 1.43
6[Santa Cruz de Salinas 0.08p Matip6 0.5 6 Bento Feesand 0.0385| Baralna 0.71
5|Jaiba 0.079| Morada Nova de Minas 0.5 5 Afonso Bezerra .0380 | Caralbas 0.71
4| Frei Lagonegro 0.064| Nova Porteirinha 0.5( 4 Pureza 50.J3Brossos 0.71
3|Itacambira 0.047 | Trés CoracGes 0.5 3 Japi 0.0B15 Martins 71 0
2[Ladainha 0.021| Abaeté 0.00 2 Lagoa Salgada 0.0202 Sama C 0.71
1|Novo Oriente de Minas  0.000 Dionisio 0.00 1 AugustoeBev 0.0000 | Japi 0.00

*classificacdo do municipio em relacdo ao indice, na parte superior da tabela, estiocgsos com
melhores indices e na parte inferior, 0s municipios com piores indices.
Fonte: Resultado da pesquisa.

Observa-se pelos dados apresentados na Tabela 7, que 0os municipios que
apresentaram melhor potencial para executar a politica pelas condi¢cdes estabelecidas na
localidade, ou seja, maior IPEP, ndo sao os municipios que apresentam melhor indice de
mamografia no estado. O que revela que o IM € influenciado por condicbes que as
variaveis quantitativas utilizadas no estudo ndo sédo capazes de capitar, o que torna
necessario a extensao deste estudo para uma pesquisa em campo.

Os dados revelam ainda que os municipios com melhores condi¢cdes sdo as
capitais dos estados, seguido dos municipios mais préximos da regido metropolitana,
caracterizados por serem mais desenvolvidos economicamente e com maior PIB, Belo
Horizonte e Natal sdo as cidades com maiores PIB dos respectivos estados (IBGE,
2016). J&4 os municipios com piores condi¢cdes sdo aqueles menores, mais pobres e
localizados no interior do estado. Esse achado reflete a desigualdade regional que ocorre
comumente em todo o pais.

O cenario de desigualdade regional apresentado para o IPEP nao se repete para o
IM, visto que 0s municipios que apresentaram melhores indices de mamografia, tanto
no estado de MG, quanto no RN, sdo municipios pequenos, localizados no interior do
estado, com baixo PIB per capita. A cidade de Cajuri-MG tinha em 2015, 4.121
habitantes e PIB per capita de R$ 12.775,41. Dados semelhantes apresenta Senador

Georgino Avelino, com 4.319 habitantes e PIB per capita de R$ 8.189,64. Esses dados
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demonstram que o resultado dessa politica é afetado para além das condicbes das
condi¢cdes econdmicas e sociais, bem como das demais condigbes que formaram o
indice IPEP, reforgcando a necessidade de conhecer a realidade indo & campo.

5.2.2 Indicador de Desempenho Relativo para a PNPCC (IDRP)

O Indicar de Desempenho Relativo para a PNPCC dos municipios foi construido
a partir do IM e do IPEP. Os resultados obtidos para os 10 melhores e piores
municipios, estdo demonstrados na Tabela 8.

Os municipios com melhor desempenho para a Politica Nacional de Prevencao e
Controle do Cancer, com o foco no cancer de mama, foram os municipios de Araponga
- MG e Senador Georgino Avelino-RN. Ambos municipios possuem menos de 10 mil
habitantes, com PIB e renda per capita inferiores a média dos respectivos estados. Além
disso, ambos municipios apresentam baixo potencial para execucdo da politica, de
acordo com o IPEP, mas ainda assim, conseguiram superar suas condicdes limitadoras e

terem altas taxas de mamografia.

Tabela 8- Municipios com melhor e pior IDRP de MG e do RN

Minas Gerais Rio Grande do Norte

p?® Municipio IDRP [ p? Municipio IDRP
1 Araponga 100.00| 1 Senador Georgino Avelino 100.00
2 Frei Lagonegro 92.60 | 2 S&o Miguel do Gostoso 87.63
3 Catuji 81.75 | 3 Lagoa de Pedras 87.45
4 Riachinho 77.46 | 4 Senador El6i de Souza 81.00
5 Cajuri 76.62 | 5 Lagoa Salgada 75.43
6 Ninheira 76.11 | 6 Lagoa de Velhos 69.61
7 Montezuma 74.48 | 7 Januério Cicco 66.97
8 Berizal 72.95 | 8 Lucrécia 61.79
9 Senador Modestino Gongalves 71.31 | 9 Montanhas 59.02
10 Miravania 70.13 | 9 Baia Formosa 54.00
10 ljaci 0.99 |10 Santo Antbnio 1.97
9 Guimaréania 0.57 | 9 Sé&o Bento do Trairi 1.87
8 Biquinhas 0.37 | 8 S&o José do Campestre 1.56
7 Nova Porteirinha 0.37 | 7 Tibau 1.49
6 ltutinga 0.31 | 6 Martins 0.83
5 Morada Nova de Minas 0.29 | 5 Barauna 0.60
4 Trés Coragbes 0.29 |4 Grossos 0.57
3 Matipo 0.29 | 3 Caraubas 0.54
2 Abaeté 0.00 | 2 Santa Cruz 0.50
1 Dionisio 0.00 | 1 Japi 0.00

*classificacdo do municipio em relagcdo ao indice, na parte superior da tabela, est@vcfEos com
melhores indices e na parte inferior, 0s municipios com piores indices.
Fonte: Resultado da pesquisa

Esses municipios ndo possuem mamoégrafos e nem médicos radiologistas pelo

SUS, o que faz com que a populacdo tenha que se deslocar até o municipio sede da
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microrregido de saude para realizar o exame de mamografia, no caso de Araponga, a
populacdo se desloca até Vicosa, e de Senador Georgino Avelino até Natal, uma
distancia aproximada de 50km para ambos. Essas sao varidveis que foram consideradas
importantes e acreditava-se que a existéncia dessas condicdes no municipio poderia
impulsionar altas taxas de mamografias, como sugerido por Xavier et al., (2016).

Mas o resultado indica que mesmo elas ndo estando presente é possivel ter bom
IM, 0 que aponta para a importancia dos pactos regionais de saude, por meio dos
consorcios intermunicipais de saude. Conforme demonstrado anteriormente, a
vinculagdo a um consoércio intermunicipal de salude afeta positivamente a taxa de
mamografia, logo, o resultado aqui encontrado reforca o0 pressupostoo que
gerenciamento das acgfes direcionadas a saude ndo ocorrem de forma isolada, sendo,
portanto, a PNPCC influenciada pela capacidade gerencial do municipio.

Constatou-se também nessas localidades baixas taxas de cobertura de plano
privado de saude, em Araponga apenas 1,5% da populagédo tem o plano e em Senador
1,1% da populacéo é coberta por plano privado de saude. O baixo acesso da populacdo a
um plano privado de satde demanda maior atuacdo do SUS nessas localidades.

Entretanto, alguns elementos podem ter contribuido positivamente com o
resultado encontrado. Em ambos municipios os Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
tém uma &rea reduzida a cobrir, 2,6lem Senador Georgino Avelino, quando a média
do estado é de 14Kne em Araponga essa distancia é de F5leendo a média do
estado de 28 kfmEsses nimeros provavelmente contribuem para que o agente atenda
melhor as familias, permitindo visitas mais frequentes e maior conhecimento das
necessidades de salude dessas pessoas, como encontrado no estudo de Sousa (2017).
Mulheres que recebem visitas domiciliares do ACS realizam mais os exames de
rastreamento para o cancer de mama.

Ambos 0s municipios apresentaram bons condicionantes de educac¢do, enquanto
em Senador Georgino Avelino a populacdo apresenta, em média, mais anos de
escolaridade que a média do estado; em Araponga, ultrapassou-se a meta estabelecida
para a nota do IDEB. Esses fatos podem apontar para a influéncia da educacéao formal,
aspecto ligada a dimensao individual da Politica. A educagédo formal pode ajudar a
superar algumas barreiras a mamografia identificadas na literatura, como falta de
conhecimento sobre a doenca e formas de cuidados, e ndo achar necessario realizar

exame de mamografia quando ndo ha nenhum sintoma aparente (GEORGE, 2000;

94



WARREN et al., 2006; LAMYIAN et al., 2007, HANSON et al., 2009; LOURENCO;
MAUAD,; VIEIRA, 2013).

6. CONCLUSOES

Este estudo permitiu confirmar o pressuposto tedrico assumido, que a PNPCC é
influenciada pelas trés dimensfes sinergicamente, a capacidade estatal, a capacidade
gerencial e o envolvimento do individuo. A inclusdo da dimensédo gerencial na analise
da politica, fato que ndo foi observado em outros estudos, permitiu demostrar qu
gerenciamento das ac¢les direcionadas a saude ndo ocorrem de forma isolada para uma
politica publica especifica. A execucdo da PNPCC ¢ afetada pela capacidade gerencial
municipal como um todo, pois verificou-se a influéncia de condigbes relacionadas a
outras acdes e politicas, afetando a taxa de mamografia no municipio, como a cobertura
de abastecimento de agua pela rede publica, a cobertura de energia elétrica, os gastos
com saude em geral e a realizacdo de consorcios intermunicipais de saude.

Além disso, resultados indicam a importancia da atuacdo em maior namero e
mais proxima dos profissionais de saude proporcionando melhores resultados na
Politica. Toma-se como exemplo o trabalho dos agentes comunitarios de saude, que ao
realizar um acompanhamento mais proximo as familias, com visitas domiciliares mais
frequentes, podem influenciar as mulheres a fazerem os exames de rastreamento para o
cancer de mama.

Constatou-se também que, quanto menor a renda da populacdo, maior a taxa de
realizacdo de mamografia, resultado diferente ao apontado pela expectativa tedrica. O
gue possivelmente aponta para o provimento desse servico pelo SUS. Tal pressuposto
pode ser reforcado a partir dos resultados obtidos pelos indicadores criados, pois em
ambos os estados, 0os municipios que apresentaram melhores indices de mamografia,
bem como os melhores indicadores de desempenho na PNPCC, sdo pequenos,
interiorizados e com baixo desenvolvimento econémico. Esses municipios apresentaram
baixo potencial para execuc¢do da politica, de acordo com o IPEP, mas ainda assim,
conseguiram superar suas condicdes limitadoras.

Este estudo também permitiu revelar a importdncia dos consorcios
intermunicipais de saude, instrumento fundamental para viabilizar a realizacdo do
exame de mamografia nos municipios onde ndo ha mamaografo disponivel, por meio de

pactuacdes entre municipios. Os pactos municipais permitiram ampliar a qualidade dos

95



servicos de saude ofertados pelos pequenos municipios, 0s quais possuem condicdes
estruturais, sociais e econdmicas limitadas.

Este estudo apresta como contribui¢cao tedrica e empirica, o Modelo Sinérgico de
Avaliacdo de Politicas Publicas de Saude, o MOSSADPS, o qual tem como produto os
indicares IPEP e IDRP, os quais tem a finalidade de averiguar o potencial do municipio
em executar politicas publicas de saude, bem como mensurar o seu desempenho. Tais
indicadores apresentam potencial de aplicabilidade para avaliacdo de desempenho em
outras politicas publicas, o que evidencia sua contribuicdo para a area.

A partir desse estudo, foi possivel ter uma visdo mais ampla das razées para o
sucesso ou ndo de uma politica publica em grande dimensdo territorial, em um universo
formado por municipios tdo heterogéneos. Uma visdo ingénua levaria um analista a se
pautar tdo somente nos resultados advindos da variavel de resultado, o indice de
mamografia, sem considerar os demais fatores. Um gestor publico, por sua vez, poderia
se concentrar tdo somente nos resultados necessarios para a execucao ou
operacionalizacdo no nivel local. Analises como estas, via de regra, limitam o escopo de
possibilidades para melhoria da politica. Isso porque, existem municipios com baixa
capacidade gue atingiram altos niveis relativos de desempenho, assim como municipios
com alta capacidade que atingiram niveis baixos de desempenho.

Dessa forma, torna-se oportuno em pesquisas futuras o aprofundamento na
realidade contextual a partir dos quesitos capacidade municipal e gerencial para a
implementacdo da politica, 0 que exige para além da analise quantitativa, uma analise
qualitativa in loco.

Como limitagBes deste estudo é justo apontar para o baixo poder de explicacao
do modelo estatistico, devido ao baixbdlcontrado. Essa limitacdo do modelo pode
ser justificada pela baixa qualidade das variaveis disponiveis nos bancos de dados
publicos, como também dificuldade obter variaveis plenamente adequadas para
representar as dimensdes tedricas propostas. Assim, para estudos futuros sugere-se a

utilizacdo de outras variaveis para operacionalizar tais os condicionantes.
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Artigo 4

Politica Nacional para a Prevencéo e o Controle do Cancer (de Mama):
Capacidade gerencial de municipios brasileiros para implementacao

Resumo

A implementacdo de uma politica publica corresponde ao processo de colocar diretrizes
em ac¢des, no entanto, durante esse processo podem ocorrer dificuldades emergentes que
sdo as chamadas barreiras a implementacdo. Nesse sentido, este trabalho tem como
objetivo verificar a capacidade gerencial de municipios para a implementacdo e gestao
da Politica Nacional para a Prevencdo e o Controle de Cancer (PNPCCQC),
especificamente o cancer de mama, visando descrever experiéncias positivas e negativas
de gestdo, na expectativa fazer uma avaliagdo baseada em evidéncias sobre o
desempenho na politica. Para tanto foi realizado um estudo qualitativo, tendo como
objeto de andlise municipios do estado do Rio Grande do Norte e de Minas Gerais, 0s
quais apresentaram diferentes desempenhos na PNPCC. A analise dos dados foi
conduzida com o método da Analise de Conteudo, operacionalizada pelo software
IRaMuTeQ, pelo procedimento de Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD).
Dentre as principais descobertas, destacam-se a existéncia de diversas barreiras a
implementacéo da Politica, como falta de clareza nas diretrizes operacionais e a falta de
definicdo das fungbes e responsabilidades pela implementacéo, falta de motivagéo ou
vontade politica, entre outras. Nos municipios identificados com desempenho superior
um trago comum associado ao bom desempenho na PNPCC foi a qualidade do trabalho
de prevencdo e promocdo, realizado pelos Agentes Comunitarios de Saude e
Enfermeiros, com efeito positivo sobre o atendimento na atencdo priméaria e,
conseguentemente, sobre a qualidade da saude publica.

Palavras-Chave Gestdo Pdublica; Politicas Publicas; Implementacdo; Capacidade
Gerencial; Analise Qualitativa; Cancer de Mama.

Management capacity in the face of the National Cancer Prevention and Control
(Breast) Policy: an evidence-based assessment

Abstract

The implementation of a public policy corresponds to the process of putting policy
guidelines into action, however, during this process there may be emerging difficulties
and setbacks called barriers to implementation. The objective of this study is to verify
the managerial capacity of municipalities for the implementation and management of
the National Policy for Cancer Prevention and Control (PNPCC), specifically breast
cancer, in order to describe positive and negative management experiences, aiming to
perform an evidence-based assessment of policy performance. A qualitative study was
carried out with the municipalities of Rio Grande do Norte and Minas Gerais, states
which presented different performances in the PNPCC. A Content Analysis method, by
the descending hierarchical classification procedure (CHD) using the software
IRaMuTeQ was conducted. There are several barriers to the implementation of this
policy, such as the lack of clarity in operational guidelirtae lack of definition of
functions and responsibilities for implementation; the lack of motivation or political
will, among others. In the municipalities which perform well, one of the common trait
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associated with good performance was the quality of prevention and promotion, which
is carried out by Community Health Agents and Nurses. It reveals the positive effect on
the primary health care and, consequently, on quality of public health.

Keywords: Public Management; Public Policies; Implementgtidanagement
Capacity; Qualitative Analysis; Breast Cancer.

1. INTRODUCAO

Com a reformulacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), estabelecida pela
Constituicdo Federal de 1988 e reforcada pela implantagdo das Normas Operacionais
Bésicas (NOB) de 1993 e pela Norma Operacional da Assisténcia a Saude de 2001,
operacionalizou-se a descentralizacdo do sistema de saude, passando a cargo do
municipio a implementacdo e a gestdo das politicas publicas de saude (GRISOTTI,
PATRICIO; DA SILVA, 2010).

A descentralizacdo tornou a gestdo do servigco de saude uma pratica complexa,
pois, como colocado por Arretche (2003), o governo federal tem o poder de formular as
regras que definirdo as acfes de saude nos estados e municipios. O estado, por meio das
secretarias estaduais de Saude, tem influéncia sobre o nivel municipal, mas a execucéo
fica por conta dos municipios. Logo, € uma proposta estrutural que pode tornar a gestao
municipal complexa e limitada.

Essa estrutura institucional desenhada para o SUS pode implicar em dificuldades
no processo de implementacao e gestao das politicas, visto que 0s municipios brasileiros
apresentam diferentes capacidades estruturais. Evidencia-se a capacidade estrutural de
municipios de pequeno porte, onde é frequente a limitagdo de recursos humanos,
técnicos e financeiros.

Essas dificuldades reveladas durante a implementacdo de uma politica s&o
chamadas de barreiras a implementagdo (HEALTH POLICY PROJECT, 2014). Essas
barreiras séo exploradas na perspectiva de estudo de caso comparado, na literatura de
gestdo publica, na perspectiva da descricdo de experiéncias de sucesso ou de fracasso,
na literatura de performance management.

Viana (1996) acrescenta que o problema entre a formulacdo da politica e sua
implementacéo esta na desconexao entre os niveis de conhecimento dos formuladores,
dos implementadores e do publico-alvo. Isto porque as politicas nacionais séo

formuladas pelo governo federal, onde h&a maiores recursos, tanto de pessoal capacitado,
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de infraestrutura, de tecnologia e de financiamento; e implementadas pelo nivel

municipal, onde esses recursos sao reduzidos.

A Politica Nacional para a Prevencdo e o Controle de Cancer (PNPCC) possui
agecto interinstitucionalao incluir acées que envolvem os trés niveis de assistancia
saude e os trés niveis da federacdo no processo de implementacdo, o que torna um
agravante gerencial em sua implementagao.

De acordo com a Portaria 874 de 2013, a qual instituiu a Politica, a PNPCC é
baseada em cinco diretrizes béasicas, as quais se referem as acBes de promocao,
prevencdo, deteccdo precoce, tratamento e cuidados pali#&wgsimeiro nivel de
assisténcia a saude, também chamada de atencéo basica ou primaria, cabem as acdes de
promocao e prevencdo contra o cancer, cuja responsabilidade é dos municipios. A
assisténcia de média complexidade, cabem as acbOes para deteccdo e diagnostico
precoce, sendo responsabilidade do estado, por meio, principalmente, do fornecimento
de exames mais complexos. J& as acdes de alta complexidade, as quais envolvem o
tratamento e cuidados paliativos, sdo de responsabilidade do governo federal e dos
estados.

Destaca-se nessa Politica, a importancia da atuacdo do governo local para o
alcance dos objetivos propostos pela PNP@QGe é a reducdo da incidéncia e
mortalidade por cancer. Pois para Azami-Aghdash et al. (2015), o principal caminho
para reduzir a mortalidade por cancer é por meios das acdes de promocéo, a partir do
desenvolvido de campanhas de conscientizacdo e disseminacéo de informacgdes; e pelas
acOes de prevencao, com realizacdo de exames para detec¢cdo preconeadacdoe
adocéao de habitos saudaveis de vida, funcdes inerentes a atencéo basica.

O cancer € uma doenca que gera grandes impactos na dimensao social, por ser
uma das principais causas de morte por doencas no mundo (ORGANIZACAO DAS
NACOES UNIDAS, 2017), como também provoca impactos econdmicos, devido aos
altos custos as redes publica e privada de saude. Dentre os diferentes tipos de cancer
existentes, o foco deste trabalho se recai sobre o cancer de mama, o qual € o mais
incidente na populagéo feminina, com estimativa de quase 60 mil casos no ano de 2018
(INCA, 2017), o que reforca a importancia de sua investigacao.

Portanto, faz-se necesséario avaliar as condi¢des de implementacéo da Politica no
ambito local, buscando evidenciar experiéncias positivas, bem como superar eventuais

barreiras ao sucesso da politica. Um dos indicadores de sucesso da politica, passiveis de
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mensuracdao e acompanhamento é a taxa de mamografia, considerada uma proxy de
sucesso da politica. Segundo Heywang-Kébrunner, Hacker e Sedlacek (2011),
mamografia € o exame que apresenta melhor eficicia na reducdo da mortalidade. Isso
porque a realizacao regular deste exame, pode resultar em uma reducéo de 20 a 39% da
mortalidade por cancer de mama em mulheres com mais de 50 anos (WARREN et al.,
2006).

Estudos como os de Oliveira et al., (201lgurenco, Mauad, e Vieira, 2013
Azevedo e Silva et al., (2017) visaram compreender 0s aspectos técnicos relacionados
ao cancer de mama, como as barreiras para realizar a mamografia, o papel dos
profissionais da saude para melhorar o atendimento e a qualidade de vida dos pacientes,
a dificuldade de acesso ao tratamento, outros como Xavier et al. (2016), buscaram
investigar a equidade da distribuicdo dos recursos de infraestrutura para o diagndstico
do cancer. No entanto, entre as literaturas consultadas, ndo foram encontrados estudos
gue buscassem investigar a PNPCC em campo, seus aspectos gerenciais, e seu processo
de implementag&o, bem como investigar os fatores locais que podem ser determinantes
para o bom desempenho na politica.

Desse modo, o presente trabalho visa mapear a capacidade gerencial dos
municipios para a implementagéo e gestdo da Politica Nacional de Prevencao e Controle
de Cancer (de mama), visando descrever experiéncias positivas e negativas de gestéao,
baseada em evidéncias sobre o desempenho na politica.

Para tanto foi realizado um estudo qualitativo, com coleta de obsenmacdes
loco, tendo como base de analise municipios do estado do Rio Grande do Norte e de
Minas Gerais, 0s quais apresentaram diferentes de desempenhos na Politica.

Estudos como este sdo importantes, pois permitem conhecer a realidade dos
municipios que se destacaram na PNPCC (mama) e desvendar os fatores empiricos que
contribuiram com o alto e com o baixo desempenho na Politica. Adicionalmente, os
resultados poderdo oferecer subsidios para melhoria da gestdo municipal, visto que
eses fatores podem estar além das praticas estabelecidas Portaria 874 de 2013, a qual
instituiu a Politica. Ressalta-se que conhecer os casos de sucesso € um modo de
aprender boas praticas e gerar referéncia para outros municipios, por meio da

disseminagéo do conhecimento e da experiéncia.
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2. BARREIRAS PARA IMPLEMENTACAO DE POLITICAS PUBLICAS

Uma politica publica € concebida com a finalidade de resolver algum problema
que afeta a sociedade. No entanto, o seu desenvolvimento é apenas a primeira parte para
a solucdo do problema publico. Para que a politica tenha sucesso e contribua para
melhoria das condi¢cdes as quais foi desenhada é preciso que seja implementada
efetivamente.

A implementacdo de uma politica publica trata de colocar em prética
mecanismos e recursos técnicos em acao. No entanto, Hardee et al. (2012) destacam que
a implementacdo inclui ndo apenas 0s aspectos técnicos, mas também de aspectos
relacionais entre as instituicbes responsaveis pelo desenvolvimento e as responsaveis
pela implementacdo, garantindo que a instituicdo responséavel pela implementacéo tenha
capacidade de fazé-la, como também assegurando relacfes favoraveis de colaboracao
entre as instituicoes.

Alguns desafios podem surgir durante a implementacdo de uma politica, as
chamadas barreiras a implementacdo (HEALTH POLICY PROJECT, 2014). As
barreiras podem se relacionar a varias causas como: resisténcia dos principais
interessados, recursos humanos e/ou financeiros limitados, falta de clareza nas diretrizes
operacionais, falta de definicdo das funcdes e responsabilidades para a implementacéo,
conflitos com outras politicas, falta de coordenagcdo e colaboracdo entre as partes
responsaveis pela implementacdo e falta de motivacdo ou vontade politica (HEALTH
POLICY PROJECT, 2014).

Para Bhuyan; Jorgensen e Sharma (2010) compreender o processo de
implementacdo de uma politica é importante porque, mesmo sendo esta elaborada
levando em consideracao todos os aspectos que envolvem o problema que a gerou, se
ndo implementada como prevista, a politica pode ndo alcancar os resultados
pretendidos.

A atencdo as barreiras comeca com o desenho da politica e o planejamento de
acOes estratégicas e continua durante a implementacdo, sendo necessario seu
monitoramento continuo, para acompanhar os resultados e identificar os eventuais
desafios. Em um sistema em que as etapas acima ocorrem com eficiéncia, estreita-se a
lacuna entre os aspectos técnicos e tedricos da poditesaconsequéncia, as barreiras
para a implementacdo s&o identificadas e removidas mais facilmente (HEALTH
POLICY PROJECT, 2014). As barreiras a implementacdo, geralmente, impedem a
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melhoria de desempenho e sucesso da politica e, portanto, supera-las € uma parte
essencial da atividade do gerente publico (HOLZER et al., 2015).

O sucesso para a implementacado depende da consideragédo de uma variedade de
barreiras e do uso de estratégias adequadas para supera-las (FISCHER et al., 2016). Para
tanto, Ammons (2004) levantou diferentes barreiras que podem afetar a implementacao
de uma politica publica e as resumiu em trés grupos, que ele denominou Barreiras
Organizacionais, Ambientais e Pessoais. As barreiras organizacionais se referem a
problemas comumente encontrados no setor publico e inclui a burocracia excessiva do
setor, falta de responsabilizacdo, sistemas perversos de recompensa, foco em insumos
ao invés de resultados, e comprometimento inadequado da administracdo com a
produtividade (AMMONS, 2004).

As barreiras ambientais se referem a fatores politicos que podem influenciar nas
tomadas de decisfes, falta de entusiasmo por recompensas salariais, visto que no setor
publico o salario, na maioria dos casos ¢é tabelado por cargo, independe do desempenho
do funcionario, o que pode gerar uma preferéncia dominante em permanecer no status
quo (AMMONS, 2004).

Ja as barreiras pessoais referem-se a tracos individuais, atitudes e
comportamentos que podem influenciar na capacidade de um administrador em
implementar a politicas, como coordenar as diretrizes operacionais da politica,
estabelecer funcdes e responsabilidades, lidar com as resisténcias, contornar a limitacdo
de recursos financeiros e pessoais, entre outros aspectos (AMMONS, 2004).

Viana (1996) acrescenta que o problema entre a formulagdo da politica e sua
implementacgdo estd na desconexdo entre os niveis de conhecimento dos formuladores,
dos implementadores e do publico-alvo. Isto porque as politicas nacionais séo
formuladas pelo governo federal, onde h&d maiores recursos, tanto de pessoal capacitado,
de infraestrutura, de tecnologia e de financiamento; e implementadas pelo nivel
municipal, onde esses recursos sdo reduzidos.

Portanto, tratar as barreiras para a implementacdo de politicas, requer
habilidades e competéncias individuais e institucionais para entender o desenho da
politica e 0 ambiente que a rege e para avaliar criticamente as causas raizdas,barr
sejam ela socioldgicas, politicas, estruturais, institucionais ou culturais, para entao criar
solucdes direcionadas a elas (BHUYAN; JORGENSEN; SHARMA, 2010).

Van Meter e Van Horn (1975) desenvolveram um modelo sobre o processo de

implementacdo de politicas publicas, apresentado na Figura 1. Para os autores, o
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desempenho da politica depende das caracteristicas das agéncias implementadoras; das
condicdes politicas, econémicas e sociais; e da forma de execuc¢do de atividades. (VAN
METER; VAN HORN, 1975).

INTEROR CANIZATIONAL
COMMUMICATION AND

ENFORCEMENT ACTIVITIES
STANDARDSE AN

QBIECTIVES

SHARAGTERITTRCE OF THE DISPOSITION

POLICY THE IMPLEMENTING P _ S
AGEMCIEE OF IMPLEMENTORS

BESOURCES ’_F,_‘_'_,_.—”"_'-'_F’

ECONOMIC, SOCIAL,
AND POLITICAL
CORDITIONS

Figura 1: Modelo do processo de implementacéo de politicas publicas
Fonte: Van Meter e Van Horn, 1975, p. 463.

A execucao de atividades depende do entendimento dos objetivos e metas pelos
individuos responsaveis pela implementacdo, como também da consisténcia e
uniformizacdo da comunicacdo vinculada nas diferentes fontes e organizacdes
envolvidas; além disso, depende dos mecanismos de controle para aumentar a chance de
os implantadores executarem as acfes de maneira consistente com o objetivo da politica
(VAN METER; VAN HORN, 1975). Assim, ressalta-se a importancia do processo de
comunicacao e disseminacao do conhecimento sobre a politicas e suas diretrizes.

As caracteristicas das agéncias implementadoras estdo relacionadas com a
competéncia da equipe; com o grau de controle hierarquico das decisdes; com 0s
recursos politicos; com a vitalidade da organizacdo; e com as redes de comunicacao
horizontal e vertical (VAN METER; VAN HORN, 1975). As caracteristicas das
agencias implementadoras estdo relacionadas com as barreiras pessoais e
organizacionais apresentadas por Ammons (2004).

As condicbes politicas, econbmicas e sociais dependem dos recursos
econdmicos disponiveis; e da reflexdo das condi¢cdes econdmicas e sociais afetadas pela
politica; da opinido publica; da posicdo das elites; dos partidos de oposicdo; e da
posicdo dos grupos privados nao-institucionais (VAN METER; VAN HORN, 1975). Ja
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as condi¢cdes politicas, econdbmicas e sociais estdo relacionadas com as barreias
ambientais de Ammons (2004). Desse modo, um gestor ao implementar uma politica
deve estar atendo a diversos fatores que envolvem esse processo.

Ao encontro da orientacdo da instituicdo Health Policy Project (2014) e dos
autores citados, foi realizado neste trabalho um estndocampo a fim de conhecer os
fatores que podem ser limitadores para a implantacdo e execuc¢do da Politica Nacional
para a Prevencgéo e o Controle do Cancer de Mama, bem como os fatores que podem
tornar a implementacdo desta politica bem-sucedida, acarretando alto desempenho em

relacdo aos objetivos propostos pela PNPCC.

3. METODOLOGIA

3.1Procedimentos para sele¢cdo dos municipios

Para selecionar os municipios dentro do universo amostral, utilizou-se o
indicador desenvolvido por Roque-Ferreira (2018, no prelo), o qual tem a finalidade de
mensurar o desempenho dos municipios dos estados do Rio Grande do NortegRN) e d
Minas Gerais (MG) em relacdo a Politica Nacional de Prevencao e controle do Céancer
(de mama), denominado de Indicador de Desempenho Relativo para a PNPCC de mama
(IDRP), o qual varia de 0 a 100.

Com base nesse indicador, selecionaram-se 0os dez municipios que apresentaram

os melhores e piores desempenhos, dentro de uma amostra de 802 municipios em MG e
146 no RN.
Tabela 1: Municipios com melhor e pior IDRP de MG e do RN

Minas Gerais Rio Grande do Norte
1 Araponga 100.00| 1 Senador Georgino Avelino 100.00
2 Frei Lagonegro 92.60 | 2 Sé&o Miguel do Gostoso 87.63
3 Catuji 81.75 | 3 Lagoa de Pedras 87.45
4 Riachinho 77.46 | 4 Senador El6i de Souza 81.00
5 Cajuri 76.62 | 5 Lagoa Salgada 75.43
6 Ninheira 76.11 | 6 Lagoa de Velhos 69.61
7 Montezuma 74.48 | 7 Januario Cicco 66.97
8 Berizal 72.95 | 8 Lucrécia 61.79
9 Senador Modestino Gongalve 71.31 [ 9 Montanhas 59.02
10 Miravania 70.13 | 9 Baia Formosa 54.00
10 ljaci 0.99 (10 Santo Antdnio 1.97
9 Guimarania 0.57 | 9 Sao Bento do Trairi 1.87
8 Biquinhas 0.37 | 8 Sé&o José do Campestre 1.56
7 Nova Porteirinha 0.37 | 7 Tibau 1.49
6 ltutinga 0.31 | 6 Martins 0.83

107



5 Morada Nova de Minas 0.29 | 5 Barauna 0.60
4 Trés Coragbes 0.29 | 4 Grossos 0.57
3 Matipo 0.29 | 3 Caraubas 0.54
2 Abaeté 0.00 [ 2 Santa Cruz 0.50
1 Dionisio 0.00 | 1 Japi 0.00

Fonte: Roque-Ferreir2(018, no prelo)

De acordo com Roque-Ferreira (2018, no prelo) a construgcdo do indicado
(IDRP) se deu a partir da taxa de mamografia do municipio no ano de 2015, dltimo ano
com dados disponiveis pelo Ministério da Saude para consulta publica, por municipio,
até a realizacio da pesquisa, e pelo indice Potencial para Execucdo da PNPCC (IPEP), o
qual foi desenvolvido pela autora, a partir de um conjunto de variaveis. A escolha dos
municipios com base no indicador IDRP contribuiu para que as analises da Politica em
campo, tivessem caracteristicas que representassem significancia analitica, evidéncia
cientifica e destaque pelos resultados obtidos, seja positivo ou negativo.

Selecionou-se para a analise municipios que apresentaram desempenho superior
e inferior de acordo com o IDRP. Cabe ressaltar que para a escolha dos municipios com
desempenho inferior foram eliminados da amostra 0s municipios que tiveram o
indicador com valor zero (0,00). Isso porque, de acordo com os dados de Roque-
Ferreira (2018, no prelo), néo foi realizado pelas mulheres desses municipios, nenhuma
mamografia durante o ano de 2015, o que pode ser um dado faltoso do Ministério da
Saude. Assim, optou-se por escolher municipios com algum registro de mamografia,
ainda que extremamente baixo.

No estado do Rio Grande no Norte a pesquisa foi realizada no municipio de
Senador Georgino Avelino, o qual apresentou o melhor desempenho na Politica. J& para
o municipio com desempenho inferior, buscou-se selecionar aquele que tivesse
mamaografo, pois a presenca do equipamento no municipio deveria representar um fator
positivo, ao potencializar a realizagdo de mamografia e, consequentemente, 0
desempenho dos municipios com a PNPCC, mas o que, de fato, ndo foi identificado.
Assim a pesquisa, além de buscar compreender o processo de implementacdo da
politica, podera ajudar a compreender porque O municipio, mesmo tendo um
mamaografo, apresenta taxa de mamografia tdo baixa. Dentre os dez municipios com
desempenho inferior, dois possuem o mamaografo, Santa Cruz e Santo Antdnio, sendo a
pesquisa realizada no municipio de Santo Antdnio, por questdes de acessibilidade

disponibilidade do municipio.
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No estado de MG foi realizada a pesquisa no municipio de Araponga, o qual
apresentou o melhor desempenho no estado. Ja para o municipio com desempenho
inferior, foi seguido 0 mesmo critério adotado no RN. Assim, dentre esses municipios,
dois possuiam mamaografo, Trés Coracdes e Matipd. Os dois municipios apresentaram o

mesmo valor para o IDRP, sendo selecionado Matipo por questdes de acessibilidade.

Os municipios com desempenho superior do RN e de MG possuiam
caracteristicas similares em demografia, mas diferenciada em termos de renda. Senador
Georgino Avelino tem aproximadamente 4.300 habitantes e PIB per capita de R$
22.632,91, ja Araponga tem 8.400 habitantes PIB per capita de 9.741,56. O mesmo
acontece para 0s municipios com desempenho inferior, similares em populacdo e
diferentes em renda. Santo Antonio-RN tem em torno de 24 mil habitantes e PIB per
capita de R$ 8659,29, j4 Matip6-MG com populagdo em torno 18 mil habitantes e PIB
per capita de R$ 21.346,34, segundo informagdes do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) - Cidades (IBGE, 2018).

3.2Procedimentos para coleta dos dados e andlise das entrevistas

Paa avaliar os aspectos gerenciais dos municipios na implementacéo e gestdo da
PNPCC (de mama), participaram do estudo trabalhadores da Unidade Basica de Saude
(UBS), tais quais enfermeiros (ENF), agentes comunitarios de saude (ACS),
coordenadores das UBS (Cd.UBS), coordenadores da atengdo priméaria (Cd. AP)
secretarios municipais de saude (SMS) e reguladores do sus (REG) e usuérias do
servico de rastreamento do cancer de mama, ou seja, mulheres com mais de 40 anos.

A coleta de dados ocorreu entre julho e outubro de 2018, foram realizadas 34
entrevistas, divididas entre 24 servidores e 10 usuérias. Na figura 2 esta apresentada
caracterizacdo da amostra de servidores; quanto a caracterizacdo das usudrias, todas sao
mulheres com mais de 40 anos, que realizam mamografia pelo SUS.

As entrevistas ocorreram dentro das Unidades Basicas de Saulde e das
Secretarias Municipais de Saude, locais que permitiram atingir todos os participantes
desejados. Ressalta-se que esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humasala Universidade Federal de Vigosa, conforme parecer 2.873.015
em decorréncia disso, todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Figura 2: caracterizacdo da amostra de servidores por municipio
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Servidor 1 ACS SGA Servidor 13 Cd. AP SA

Servidor 2 ACS SGA Servidor 14 Cd. UBS SA

Servidor 3 ACS SGA Servidor 15 SMS SA

Servidor 4 ACS SGA Servidor 15 SMS ARP
Servidor 5 Cd. UBS SGA Servidor 16 ACS ARP
Servidor 6 ENF SGA Servidor 17 ENF ARP
Servidor 7 Cd. AP SGA Servidor 19 ENF MTP
Servidor 8 REG SGA Servidor 20 ENF MTP
Servidor 9 SMS SGA Servidor 21 Cd. UBS MTP
Servidor 10 ACS SA Servidor 22 ACS MTP
Servidor 11 ENF SA Servidor 23 ACS MTP
Servidor 12 ENF SA Servidor 24 ACS MTP

*ACS = Agente Comunitério de Saude; Cd. UBS = Coordenador da Unidade Basica de Saude;
ENF = Enfermeiro; Cd. AP = Coordenador da Atencdo Béasica; REG = Regulador; SMS =
Secretario Municipal de Saude.

*SGA = Senador Georgino Avelino; SA = Santo Antonio; ARP = Araponga; MTP = Matip0.
Fonte: Elaboracdo dos autares

A coleta de dados foi realizada por entrevistas semiestruturadas, com roteiro
elaborado pelos autores, baseado nos trabalhos de George (2000); Yankaskas et al.
(2010); Lourenco, Mauad e Vieira (2013); Azami-Aghdash et al., (2015); Lopes et al.,
(2015) e na legislacdo que instituiu a politica, Portaria 874 de 2013, do Ministério da
Saude. O roteiro de entrevista se encontra no apéndice desse trabalho. Foram
construidos dois roteiros de entrevista, um para ser aplicado as usuérias do SUS, o qual
teve como objetivo principal verificar a acessibilidade aos servicos de saulde
relacionados ao cancer de mama; e outro para 0s servidores e gestores publicos, para
levantar os procedimentos relacionados a implementacéo da politica.

Além disso, utilizou-se da andlise documental obtida em fontes de dados
secundarios disponiveis nos Sistemas de Informacfes do SUS (Datasus) e de
documentos da Secretaria Municipal de Saude, como planos municipais de saude,
relatorios de gestéo, livros e protocolos para registro de procedimentos realizados.

A andlise dos dados obtidos pelas entrevistas foi conduzida com o método da
Andlise de Conteudo, auxiliada pelo software IRaMuTeQ, o qual realiza analises
textuais, baseado em categorias.

De acordo com Silva; Gobbi e Siméo (2005) a andlise de contetdo é um método
gue pode ser aplicado na investigacado qualitativa para verificar a presenca ou a auséncia
de uma dada caracteristica de conteudo ou de um conjunto de caracteristicas num

determinado fragmento de mensagem. A analise de conteddo é um conjunto de técnicas
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gue tem como objetivo decodificar e interpretar criticamente os dados coletados a partir
de textos (BARDIN, 2011).

Para utilizar o software IRaMuTeQ foi necessario primeiramente transcrever
todas as entrevistas e formatar o texto de acordo com as rotinas do software, onde cada
entrevista dos participantes correspondia a um texto, e o conjunto desses textos formava
0 corpus textual. A partir da preparacdo do material foi realizado no sofaware
Classificagcao Hierarquica Descendente (CHD).

O método CHD realiza sucessivas divisées no corpus textual para identificar
classes de palavras, de acordo com o vocabulario presente nos segmentos de texto, por
meio de célculos estatisticos. Os resultados fornecidos s@o organizados em um
dendrograma e permite a descricdo de cada uma das classes (CAMARGO; ,JUSTOS
2016). No entanto, cabe destacar que a interpretacdo das classes e associacdo com o
conteudo pesquisado cabe ao pesquisador. Conforme Camargo e Justos (2013), o
software é apenas uma ferramenta de andlise, e € importante que o pesquisador conheca
as técnicas de processamento e a forma de recuperacdo deste material analisado,
considerando inclusive os dados que nédo foram diretamente expressos pelo

processamento informéatico.

4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados obtidos foram analisados visando desvendar as préticas que foram
relevantes para os municipios terem destaque positivo ou negativo com relacdo ao seu
desempenho na PNPCC, a fim de atender o objetivo desse trabalho.

No processamento da analise da Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD)
no software IRaMuTeQ, o corpus foi constituido de 34 textos compostos por entrevistas
com o0s usuarios e servidores relacionados com a PNPCC. Na CHD, a retencdo de
Seguimentos de Textos (STs) para a andlise foi de 81,9%, com total de 781 STs, com 0
total de 33.889 ocorréncias, sendo 3.184 palavras diferentes, com média de 35.56 de
ocorréncias por palavra. Para a andlise que se seguiu, foram consideradas as palavras
com frequéncia igual ou superior & média e ogn® 3,84. Apds a redugdo dos
vocabulos as suas raizes, foram encontradas 2.005 palavras reduzidas e analisaveis. A

CHD gerou o dendrograma apresentado na Figura 2, organizado em cinco classes.
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Aspectos Aspectos
Gerenciais Técnicos
Controle dos Roﬂnas~de Divulgacio de ] Barreiras 4 |
resultados ........ detecgao informacoes Conhecimento mamografia |
1 | T i '
Ciésse & 5 ciasse 1

registrar palestra politica néo
prontuario outubro busca porque
resutado prevencao nada
sistema cancer Vez
livro ativo ano
e_sus qtlestétl conseguir
siscam doenca dizer
registro mama
protacolo visita
alimentar nacional
cadastro pergunta

domiciliar

Figura 2 Dendrograma das cidades com desempenho superior na PNPCC

tratar

diretor
capacitado
colo
importdncia
falar

cass

Fonte: Elaborag&o dos autores com base nos relatdrios do sdfRevuTeQ 2018

Como pode ser observado na Figura 2, o corpus sofreu duas particdes a partir do

processamento do programa computacional, denominadas pelos autores de Aspectos

Técnicos e Aspectos Gerenciais relacionados a PNPCC (de Mama). Dos Aspectos

Gerenciais originaram-se duas classes, a classe 3 relacionada as rotinas para o Controle

dos Resultados das mamografias e a classe 4 relacionada as Rotinas para a Deteccéo.

No segundo grupo, Aspectos Técnicos da PNPCC, esta a classe 5, referindo-se a

by

Barreias a Mamografia, a classe 1 na qual discute sobre o Conhecimento sobre a

Politica, e por fim, a classe 2, a qual refere-se a Divulgacdo de Informacédo sobre a

doenca.

4.1 Aspectos técnicos da PNPCC

4.1.1 Barreiras a mamografia
A Classe 5, denominada de Barreiras a mamografia, envolveu 124 Seguimentos

de Textos (STs) em que sao relatadas, principalmente pelas usuarias desse servico de
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saude, as barreiras que elas encontram para realizar a mamografia. Nessa classe a
palavra “ndo” foi muito usada, como pode ser observado na Figura 2, merecendo, a
exemplo das demais egbrias, uma interpretagdo contextual. O “ndo” quando usado
em uma cidade com o desempenho positivo, o “ndo” estava mais relacionado a nao ter
dificuldade de fazer a mamografia. Ja o “ndao” nas cidades com desempenho inferior a
palavra se referia mais aos obstaculos para fazer o exame.

O trecho abaixo aponta a dificuldade de se realizar a mamografia no municipio
de Santo Antdnio, o qual teve um desempenho inferior do PNPCC no estado do RN. O
Servidor 10 fala ainda do constrangimento que os servidores passam, pois incentivam
que as mulheres realizem a prevencao, falam da importancia da mamografia, mas
guando elas procuram pelo servico, tem uma longa fila de espera para realizar o exame,
demorando as vezes um ano. Ja o segundo trecho, refere-se a fala de uma usuaria de
Araponga, sobre nao ter dificuldade de marcar a mamografia, mas relata a dificuldade
de conseguir o transporte para se deslocar até a cidade onde se faz a mamografia.

(...)e nenhuma mulher fez o exame ainda, um ano se passou e é
constrangedor, porque a gente sabe da situagfente quer ajudar,

mas ndo conseguéST da entrevista com Servidor 10 da cidade de
Santo Anténio)

(...) na maioria dasvezesndo [h3] dificuldade para realizar a
mamaografia, todo mundo quer fazer, porque todo mundo esta
consciente (... ndo demora muito tempo, marca até de um dia para o
outro, o transporte da prefeitura phasvezest mais dificil marcar.

(ST da entrevista com a Usuaria 7 de Araponga).

Esses resultados corroboram os achados de Ramachandran et al. (2015) que
identificaram diversas barreiras que podem se tornar empecilhos para que as mulheres
realizem as rotinas para a detecgdo precoce para o cancer de mama. Dehadass ac
dos autores esta a distancia do servico de saude e a dificuldade de transporte, o que pode
também ser um empecilho nas cidades investigadas, visto o relato da usuéria.

Como agravante, foi verificado nas quatro cidades, portanto independente do
desempenho, a barreira de acesso a exames mais complexos pelo SUS, materializada em
verbalizacBes. Esses exames sdo necessarios para confirmacdo do diagndstico e inicio
do tratamento, a exemplo da biopsia e a puncéo. A dificuldade para realizar os exames
de seguimento pelo SUS também foi apontada pelo trabalho de Lourenco, Mauad e
Vieira (2013). J4 em relacdo ao tratamento da doenca pelo SUS, os relatos foram,
invariavelmente, positivos.

(...) quando fui fazer a puncao, foi do meu bolso, foi uma coisa
gue néo dava para esperar; quando se descobriu que era realmente
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um néddulo maligno, todo o tratamento foi pelo SUS, a cirurgia foi
pelo SUS. (ST da entrevista com Usudria 01 da cidade de Senador
Georgino Avelino).

Outro fato muito relatado entre as usuarias pertencentes as cidades com
desempenho inferior foi 0 tempo de espera para conseguir realizar a mamografia. Esse
problema pode desestimular a mulher a realizar a mamografia e consequentemente
resultar em deteccéo tardia, dificultando a cura e o tratamento

Porque aqui onde a gente mora tudo é mais dificil, a gente tem que
sempre sair para fora né, é aquele negdcio, as vezes a gente tenta
fazer, tenta marcar, mas demora tanto que a gente acaba desistindo
ou entdo marca para um dia que ndo da para fazer. (ST da entrevista
com usuéaria 10 da cidade de Matipo).

Lamyian et al. (2007) e Lourenco, Mauad e Vieira (2013) asseveram que a
demora para conseguir o0 exame se torna uma das maiores barreiras para o rastreamento
do cancer de mama, expondo a ineficiéncia do sistema publico de saude brasileiro. Os
autores também apresentam como barreira, a alegacao de falta de tempo por parte da
usuaria em realizar as rotinas de rastreamento. O argumento da falta de tempo pode ser
observado na fala da usuaria 10, quando diz que o exame é marcado em um dia que nao
da para ela atender. Segundo Lourenco, Mauad e Vieira (2013), essa barreira esta
associada, também, a educacdo e conhecimento das usuarias frente a importancia da
realizacdo do exame. Logo, a identificacdo empirica dessa recorréncia possibilita a
intervencao ativa por parte dos gestores da politica publica de saude, na reformulacao

das acdes do programa.

4.1.2 Conhecimento

A classe 1 foi denominada de conhecimento, pois os STs referem-se,
predominantemente, ao relato dos servidores a respeito do seu conhecimento sobre a
PNPCC e sobre como o trabalho deles esta relacionado com a Politica. Nesse sentido,
observase a repetigio com frequéncia de palavras como “politica”; “prevengdo”;

“busca ativa” e “visita domiciliar”.

Tanto para as cidades com desempenho superior, quanto inferior, os servidores,
em sua maioria, ndo tém conhecimento pleno sobre a PNPCC e suas diretrizes. Todavia,
eles tém, em geral, a consciéncia que se trata de uma politica que visa a prevencao e
gue, cabem a eles falar, orientar e, realizar uma busca ativa para trazer as pataeres
as Unidades Bésicas de Saude (UBS), a fim de realizare a prevencao conter,0 canc

tanto de mama, quanto de colo de utero. Foi muito relatado pelos servidores as
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orientacbes que eles dao sobre a necessidade de fazer o autoexame, a mamografia e o
preventivo.

A PNPCC é uma politica voltada para viabilizar a prevencao né do
cancer de mama, do cancer do colo de Utero, a gente aqui tem uma
preocupacdo muito grande de levar esse conhecimento pras mulheres
da importancia de fazer esses exames, tanto a mamografia, quanto o
Papanicolau, exames preventivos. (ST da entrevista com servidor 17
da cidade de Araponga).

A falta de conhecimento sobre as diretrizes da PNPCC, revelada pela fala dos
servidores em todas as cidades investigadas, pode se apresentar como uma barreira a
implantacdo. Como apontado pela Health Policy Project (2014), a falta de clareza nas
diretrizes operacionais e a auséncia de definicdo das funcdes e responsabilidades pela
implementacéo sdo elementos que implicam em dificuldade de implementacdo de uma
politica publica.

Pode se observar em todos o0s municipios pesquisados que, as acdes de
prevencdo para o cancer de mama sao trabalhadas de forma conjunta com as acdes de
prevencdo para o cancer de colo do Utero, contemplando a tematica saude da mulher.
Nas UBS visitadas, de forma geral, o exame de preventivo, é feito por enfermeira, e
verificou-se pelos relatos que elas sempre aproveitam o momento da coleta de
preventivo para conversarem e orientarem sobre a saude da mulher e para fazer o
Exame Clinico das Mama (ECM).

Quando fala de politica a gente comeca na politica de prevencao,
gue sao palestras para a comunidade, mostra o autoexame, quando a
gente vai fazer o preventivo, a gente ja faz o autoexame pra nao
deixar nada passar. (ST da entrevista com servidor 20 da cidade de
Matipo).

O ECM é feito por médico ou enfermeiro e € um dos métodos para rastreamento
do cancer de mama, no entanto, como destaca Covas (2016), esse exame nao apresenta
a mesma eficacia da mamografia para a reducédo da mortalidade, mas é um método que
deve ser usado em paises onde a mamografia ndo esté acessivel.

Portanto, nesse quesito, este estudo expressa a possibilidade do trabalho de
prevencado realizado pelos profissionais da saude, como dos ACS, enfermeiros e
meédicos podem contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento da atencao
primaria fornecida pelo municipio e, consequentemente, a qualidade de vida da

populacéo, visto que o custo social e financeiro da prevencao € memnatajaera.
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4.1.3 Divulgacao de informacao

Em complemento as agbes de conhecimento sobre a PNPCC, esta a classe 2,
denominada de divulgag&o de informagéo, trata-se de como a UBS difunde informagdes
sobre saude para a comunidade. Como se pode observar no dendrograma da Figura 2, as
palavras mais citadas nessa classe ¢ “palestra”; “outubro rosa”; “participar’”; “convidar”,
se referindo ao trabalho de promocao da politica. Parece evidente que o conhecimento
sem a conscientizacdo ndo produz os efeitos necessarios, razdo pela qual o ponto
nevralgico da PNPCC esta no estimulo as acdes de prevencao.

Em todas as cidades visitadas, foi relatado pelos servidores a realizacdo de
palestras e eventos para a comunidade para orientar sobre prevencédo, em que séo
abordados diversos temas, ndo s6 o cancer e saude da mulher, mas também as doencas
do coracao, saude do homem, cuidados com as criangas, gestantes, idosos. A pratica de
atividades relacionadas a promocdo da saude, com atencdo ao cancer, € uma das
diretrizes da PNPCC e esté determinada na Portaria 873 de 2013, que a instituiu.

(...)a gente pega [a] populacédo toda, a gente convida essas pessoas,
elas vao na UBS, a gente da palestra, a gente tem muita atividade
(...) (ST da entrevista com Servidor 21 da cidade de Matipo).

O que se destaca € o contraste das informacdes recebidas nas cidades com
desempenho inferior. Enquanto os servidores dessas cidades falam das atividades que
eles promovem, do envolvimento da comunidade, da busca ativa para convidar o
publico-alvo das ac¢bes, as usuarias falam que nunca foram convidadas para participar
de nenhuma atividade na UBS, como relatado pela usuéria 9 e também por outras.

(...) quando eu quero fazer a mamografia eu peco, ninguém me
chama, eu nunca participei de palestra ou alguma reunido que é
oferecida pela UBS para falar de saude da mulher, eles nem
chamam. (ST da entrevista com Usuaria 09 da cidade de Matip6).

Outo fato que chama atencao relacionado a divulgacéo de informacédo € o foco
maior das atividades de promocdo e preven¢do no més de outubro, devido ao outubro
rosa, 0 que ndo é um fator positivo, visto que essa ndo € uma doenca com sazonalidade.
Logo, as acdes de prevencao pela atencéo basica deve ser prioridade o ano todo.

Aqui temos atividades coletivas direcionadas pras mulheres da
comunidade, tipo as palestras do cancer de mama acontece mais no
més de marco, més da mulher e més de outubro. (ST da entrevista
com servidor 04 da cidade de Senador Georgino Avelino).
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4.2 Aspectos gerenciais da PNPCC

Os procedimentos de classificacdo hierarquica do IRaMuTeQ resultaram na
divisdo do topico “aspectos gerencias” em duas classes, a classe 3, relativa as rotinas
para a deteccao e a classe 4, referente ao controle do resultado do exame. As discussdes
dessas duas classes focaram na gestéo da politica.

4.2.1 Controle dos resultados

Quanto ao controle dos resultados, a predominancia do discurso esta nos
procedimentos que sao realizados quando se recebe o resultado da mamografia. O que
se notou foi que os registros das informacdes dos pacientes sédo feitos em livros e
anotacOes proprias dos enfermeiros e ACS, ha pouco controle informatizado, como
pode ser observado no trecho abaixo.

(...)mas sobre o controle das mamografias realizadas o melhor
controle é o registro no prontuario, vocé tem o controle daquelas
mulheres através do prontuario, no caso do livro se tem alguma
alteracdo a gente recorre ao livro, mas sistema informatizado ainda
ndo temos. (ST da entrevista com servidor 11 da cidade de Santo
Antdnio).

As informacgdes registradas em papéis, como os livros e prontuarios podem se
perder. Além disso, foi verificado que esses protocolos de controle sédo criados pelos
enfermeiros, e ndo pela coordenacdo da UBS, o que pode implicar em problema de
continuidade do registro, pois ha constante rotatividade no cargo de enfermeira. A Unica
cidade na qual se observou um controle um pouco mais informatizado foi em Araponga-
MG, a qual se destacou positivamente em MG.

O uso de um sistema de informagdo padronizado ampliaria a troca de
informacdes e, principalmente facilitaria o trabalho dos coordenadores e equipe diante
de uma mudanca ou reconfiguragcdo da equipe. A informatizacdo do sistema de
acompanhamento e controle da atencao primaria encontrado em Araponga pode se
configurar como um caso de benchmarking, devido ao efeito sobre a qualidade das
informacoes.

Isto porque nessa cidade os ACS tém um tablete onde todas as informacdes
coletadas dos pacientes nas visitas domiciliares sdo registradas e vinculadas diretamente
no sistema e-sus, bem como todas as rotinas e procedimentos realizados pelos demais
profissionais de saude dentro da UBS.

Nessa classe também apareceram alguns STs se referindo ao papel do gestor,

como o emprego dos recursos financeiros para a gestdo da saude no municipio, a
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execucdo de consorcios intermunicipais de saude para a oferta de servicos mais
complexos, marcacao e controle em sistemas proprios, como o Sistema de Informacgéo
no Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama (SISCAM),
o Sistema Nacional de Regulacéo (SISREG), ou seja, as fun¢des burocraticas em torno
da Politica Publica.

(...) entdo as mamografias sdo feitas 1& [em Vigcosa]
por causa desse recurso que vai para la né, ndés aqui s6 temos
a atencdo primaria (...) (ST da entrevista com o Servidor 16 de
Araponga).

A realizacdo dos consoércios intermunicipais de saude (CIS) é uma realidade
necessaria nNnos municipios pequenos, como € caso dos dois municipios que se
destacaram positivamente no RN e em MG. Para essas localidades é inviavel
financeiramente promover uma infraestrutura complexa para oferta de mudltiplos
servicos de saude. Quando se realiza o consércio, 0 municipio que demandara o servico
repassa recurso do seu fundo de saude para o fundo do municipio ofertante. De modo
geral, as estratégias de consorcio estdo presentes nas acdes de referéncia, em especial
pela possibilidade de melhorar exploracdo dos recursos financeiros e fisicos, exigindo,

porém, maior organizacao e interlocucdo entre 0s municipios.

4.2.2 Rotinas para a deteccéo precoce

Nessa classe foram agrupados os STs que abordavam sobre as rotinas para a
deteccdo do cancer de mama. De modo geral, para as quatro cidades, o procedimento &
semelhante e se inicia com a busca ativa do ACS convidando a mulher para realizar a
mamografia. As enfermeiras, durante o preventivo, também fazem o ECM e orientam
sobre a necessidade de fazer a mamografia se for notado algo na apalpacdo ou se ja
estiver no periodo de fazer o exame, e encaminham para o médico. O grupo considerado
prioritario pela politica sdo as mulheres de 50 a 69 anos, mas existindo suspeita, e por
indicacdo médica, mulheres com menos de 50 anos sdo contempladas também.

(...) se virmos alguma mulher com sintomas, eu como enfermeira
tenho que encaminhar para um médico fazer a sua avaliagdo e como
aqui o enfermeiro ndo pode pedir exame, 0 médico faz a solicitacdo

e através desses exames que a gente vai encaminhando, direcionando
ao tratamento ou para descarte dessa possibilidade. (ST da entrevista
com servidor 18 da cidade de Araponga).

Nessas cidades, a unica que se diferenciou foi Senador Georgino Avelino, por
ser uma cidade menor, e com uma demanda pequena para o exame de mamsgrafia. A

mulheres a partir dos 40 anos ja sado convidadas pelos agentes de salde e enfermeiros a
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realizar a mamografia, por sobrar vagas das cotas disponibilizadas mensalmente pelo
estado. Esse fato pode ser uma justificativa para o indice de mamografia nessa cidade
ser 0 mais alto do RN no ano de 2015 (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

O procedimento, quando se recebe um resultado indicativo de cancer, sao
semelhantes nas quatro cidades, € comunicar a usuaria e dar encaminhamento para o
tratamento na cidade de referéncia. O tratamento e os cuidados paliativos com o doente
sdo atribuicdes da atencéo terciéria, por ser um servico de alta complexidade, logo nédo é
uma atribuicdo do municipio.

Entretanto buscou-se nas entrevistas entender com as usuarias diagnosticadas
sdo acolhidas pelo municipio na atengcdo primaria. Nos quatro municipios foi relatado
que é feito um acompanhamento mais proximo com essas pessoas, 0 ACS faz visitas
domiciliares para saber como esta sendo o tratamento, se a pessoa esta precisando de
uma consulta ou algum remédio que sao oferecidos pelo municipio. No entanto, se teve
relatos de usuarias que tiveram a doencga, mas que ndo receberam nenhuma atenc¢ao ou
cuidado por parte do municipio durante o tratamento da doenca pelo SUS. No entanto,
tivemos relatos de usuarias que tiveram a doenca, mas que ndo receberam nenhuma
atencdo ou cuidado por parte do municipio durante o tratamento da doenca pelo SUS,
como no relato da usuéaria 03 quando teve diagnéstico confirmado de cancer de ovério.

(...) JjA ndo existia mais a responsabilidade do municipio em relacéo a
minha pessoa. Quando eu tive a doenca ninguém do municipio, nem
Agente, nem enfermeiro foram na minha casa saber como eu estava.
(ST da entrevista com usuéria 03 da cidade de Santo Ant6nio).

O que se constatou como maior barreira para realizar a mamografia, nas duas
cidades que apresentaram desempenho inferior, foi a infraestrutura de diagndstico
precoce, materializada na observancia do mamaografo quebrado. Segundo o servidor 14,
ha o entendimento pelo Ministério da Saude que no municipio ha um mamdégrafo, logo
ndo ha necessidade desta cidade receber uma cota grande de mamografias, assim existe
apenas uma cota pequena para realizar o exame na cidade polo da macrorregido de
saude, que deveria ser apenas complementar. Este problema pode ser verificado no
relato do servidor 14.

Entéo por isso nossa cota disponibilizada pelo estado é tdo baixa, por
isso essa dificuldade tdo grande de nossas mulheres terem acesso a
mamografia, porque o mamografo esta ai, foi cedido para prestar o
servico para 0s municipios, mas esta quebré®®.da entrevista

com servidor 14 da cidade de Santo Antfinio
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No entanto, o mamégrafo da cidade esta quebrado ha bastante tempo, e foi
identificado uma complexa burocracia para conserta-lo, exibindo inclusive entraves nos
arranjos e atores interfederados. Segundo o servidor 15, aparelho pertence ao estado e,
ndo se pode retirar do orcamento do municipio um recurso para consertar um
equipamento que néo lhe pertence.

(...) eu ndo posso tirar do orcamento publico municipal para
consertar um equipamento que nao pertence ao municipio, mas ao
estado, legalmente ndo pode. As vezes era coisa facil e barato para
consertar esse equipamento, mas teria que ser recurso ndo do
municipio. (ST da entrevista com servidor 15 da cidade de Santo
Anténio).

Além da burocracia e aparente inoperancia das relacdes interfederadas, no que
tange ao aspecto da manutencdo da infraestrutura, constatou-se nas duas cidades a falta
de interesse pelo municipio em consertar o equipamento, por ndo ser financeiramente
vidvel e por ser mais conveniente mandar a usuaria para outra cidade. Tal observancia
reflete um modelo de gestdo e uma filosofia que desprivilegia a acao local submetendo
0S pacientes ao um processo mais lento e, inevitavelmente, menos efetivo. Trata-se de
uma acao que reflete a falta de prioridade para a politica publica no nivel municipal.
Este fato retoma a barreira apontada por Health Policy Project (2014) relacionada a falta
de motivacdo ou vontade politica, assim como as barreiras pessoais apontadas por
Ammons (2004) referente aos tragos individuais, atitudes e comportamentos do gestor
publico. A presumivel falta de interesse politico tem sido um limitador para medhorar
oferta do servi¢o de prevengédo no municipio.

O problema com o aparelho quebrado € apenas uma proxy dos problemas
estruturais e fisicos de que padece a PNPCC, por um lado, assim como revela a falta de
proatividade e inoperancia das parcerias entre os diferentes niveis federados. Implica,
portanto, em um desalinhamento com o objetivo da PNPCC, que € o de reduzir a
incidéncia e a mortalidade causada pelo cancer, bem como contribuir para a melhoria da
qualidade de vida dos pacientes, por meio de acbes de promocdo, prevencao,
diagnéstico precoce, tratamento em tempo oportuno e cuidados paliativos.

Isto porque o equipamento quebrado, resulta de um lado em longa espera para
conseguir realizar o exame em outra cidade. Por outro, no protelamento fisico e no
trauma emocional para o paciente e na exposicdo de um descaso para com a prevencao,
que tem como consequéncia um provavel diagnéstico em estagio avancado. Assim

como um tratamento mais agressivo, mais longo e com custos para toda sociedade,
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contrariando 0s pressupostos mais elementares da PNPCC, que visam a prevencao e
mitigacao dos efeitos do cancer de mama para a sociedade como um todo. Fato que, por
si, ja qualificam a importancia das descobertas desse trabalho.

Van Meter e Van Horn (1975) em seu modelo para avaliar politicas publicas,
apontam que o desempenho na politica depende das caracteristicas das agéncias
implementadoras, das condi¢Bes politicas, econbmicas e sociais; e da forma de
execucdo de atividades. Essas caracteristicas puderam ser observadas em algumas
atividades, como pela realizacdo dos CIS, que para acontecer, precisa de interesse e
vontade dos gestores locais, mas representa uma ferramenta politica com o potencial de
promover o aumento do desempenho dos municipios de pequeno porte, que nao tem
infraestrutura propria para atender todas as diretrizes da PNPCC. Além disso, observou-
se nos municipios, a importancia da competéncia das equipes de gestdo, na figura
principalmente do SMS e dos Coordenadores da Atencdo Priméaria e das UBS e da
execucdo pelos médicos, enfermeiros e ACS pois, como aponta o0s aatores,
competéncia da equipe é um fator chave dentr® cdracteristicas das agéncias
implementadoras (VAN METER; VAN HORN, 1975).

Van Meter e Van Horn (1975) também destacam que a execucado das atividades
depende do entendimento dos objetivos e metas, pelos individuos responsaveis pela
implementagdo, como também dos mecanismos de controle para aumentar a chance de
0s implantadores executarem as acfes de maneira consistente com o0 objetivo da
politica. No entanto, foi encontrado em todas as cidades pesquisadas, que 0s gestores e
servidores nao tem conhecimento sobre a PNPCC, sobre seu objetivo, suas diretrizes,
como também ndo possuem indicares para controle.

Esse fato faz tornar importante trabalhos como o de Roque-Ferreira (2018, no
prelo), que desenvolveu um modelo l6gico para a PNPCC, o qual aponta os fatores
contextuais que implicaram no desenvolvimento da politica, tais como as causas e
consequéncias do cancer de mama; como também elenca as acbes que devem ser
praticadas pelos implementadoresps produtos, os resultados intermediarios e final
gerados em consequéncia das ag0des, tudo baseado na Portaria 874 de 2013, que instituiu
a politica e em outros estudos técnicos e cientificos. Além disso, 0 estudo aponta
diversos indicares que podem ser adotados pelos implementadores comoemeio d

controle, para execucdo das a¢des em consisténcia com o objetivo da politica.
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5. CONCLUSOES

O que se conclui é que a falta de infraestrutura adequada e eficiente implica em
falhas nas acbes de prevencédo, deteccado precoce e tratamento oportuno, bem como
implica na qualidade de vida do paciente, levando a um completo desalinhamento com a
politica.

Encontraram-se evidencias de que, nas cidades com desempenho inferior, a
Politica ndo tem sido implementada de forma a atender a seus objetivos, ou seja, a
reducdo da mortalidade e da incidéncia, pois para isso é necessario oferecer o exame de
mamografia e realizar as acdes de promocéao, prevencao e deteccado precoce da doenca
conforme apontado pela Portaria da Politica. Nas cidades com desempenho inferior,
encontrou-se problemas estruturais que tem dificultado a realizacdo do exame pelas
mulheres, devido a longas espera pelo exame.

Evidenciou-se nessas cidades a falta de alinhamento e (des)arranjo entre os entes
federativos e a falta de proatividade dos gestores em resolver os problemas envolvendo
a politica. O que parece levar a uma inversao de prioridades, em que o discurso é pela
prevencdo, mas as acdes ainda se pautam na protelacdo das acdes e consequente custo
futuro para a sociedade.

No entanto, foi constatado nos municipios que se destacaram positivamente em
relacdo a politica, que o aumento de desempenho na PNPCC e o cumprimento do
objetivo proposto pela Portaria 874 de 2013, pode ser alcancado por meio do trabalho
dos profissionais de saude das Unidades Basicas de Saude, principalmente dos ACS e
dos enfermeiros, ou seja, a partir da competéncia da equipe, caracteristico da entidade
implementadora. Observou-se nas cidades visitadas o importante papel exercido por
esses profissionais na execucdo de acdes relacionadas a pron@péevencaoa
partir da busca ativa realizada pelos ACS e pelo incentivo por parte das enfermeiras
para a realizacdo da prevencao, ndo apenas para o cancer de mama, mas também de colo
de utero.

Nesses municipios a comunicacdo desses profissionais da saitde com as usuarias
se fazem quase que diretamente, visto a facilidade de acesso em funcdo do tamanho do
municipio, da populacdo menor e também da interacéo direta e facilitada da populacao
feminina entre si. Essa maior interacdo favorece a comunicacdo e a promoc¢ado dos
servicos de saude, fortalecendo as acbes de prevencdo. O incentivo e a melhoria

constante do trabalho desses profissionais s&o um caminho para melhorar o atendimento
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na atencdo primaria, e consequentemente a qualidade de vida da populagcéo usuaria do
servico publico de saude.

Por fim, destaca-se como contribui¢cao teorica desse trabalho o preenchimento da
lacuna sobre o conhecimento da PNPCC na realidade local, sobre os aspectos gerenciais
qgue influenciam o processo de implementacdo, como as praticas que podem superar
barreiras inerentes as limitacbes de recursos técnicos, operacionais e financeiros dos
municipios, bem como os fatores que podem ser determinantes para levar ao bom

desempenho na politica.
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CONCLUSAO GERAL

A pesquisa elaborada teve como objetivo geral compreender as dimensdes
estatais, gerenciais e individuais que influenciam o desempenho na Politica Nacional de
Prevencdo e Controle do Cancer (de mama). Para tanto foi necessario partir da
compreensao a respeito do desenho da politica, para lancar entendimento sobre as acées
estabelecidas e os resultados pretendidos, por meio do Modelo Logico. Compreender
sobre a teoria da politica permitiu seguir com os derobjetivos secundarios
propostos.

Esta pesquisa apontou importantes achados, primeiramente por levantar o estado
da arte em estudos sobre o rastreamento do cancer de mama e apontar condicionantes
gue podem afetar negativamente e positivamente a realizacdo do exame de mamografia
pelas mulheres. A partir desse levantamento no estado da arte, esse trabalho trouxe um
consideravel avanco no estoque de conhecimento sobre os fatores que podem
influenciar no sucesso da implementacdo da PNPCC, a medida que permitiu
materializacdo e confirmacgédo do efeito de condicionantes tedricos sobre essa politica.
Alguns desses condicionantes, embora presentes na literatura, s6 foram confirmados
empiricamente por intermédio dessa pesquisa.

Cabe ressaltar que para superar as dificuldades relacionadas ao rastreamento do
cancer de mama enfrentadas pelo publico-alvo, é preciso primeiramente identifica-las, o
gue foi ensejado por este e também por outros estudos ja realizados. S6 assim € possivel
a formulacdo e implementacdes de acbes pelos gestores publicos da saude visando a
superacao desses problemas. No entanto, um diferencial deste estudo foi transpor a
discussdo das barreiras ao rastreamento no ambito tedrico e qualitativo, ao
operacionaliza-las e valida-los por procedimentos empiricos e quantitativos, se apoiando
em dados observados e mensurados na realidade estudada.

Dentre as principais contribuicbes deste trabalho, foi o desenvolvimento do
Indicador de Desempenho Relativo da Politica Nacional de Prevencdo e Controle do
Cancer (de mama), o IDRP, o qual considera representar o avango para a ciéncia
desejado por uma tese de doutorado. A partir deste indicador foi possivel conhecer os
municipios com melhor e pior desempenho na PNPCC, além de revelar importantes
achados, como o fato do indice de mamografia ndo estar diretamente ligado as
condicbes de infraestrutura, renda, educacéo, demografia do municipio, representados

pelo indice Potencial para Execucdo da Politica (IPEP). Tais indicadores ainda
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apresentam contribuicdo empirica, por poder ser aplicavel em outras politicas publicas
de saude, visando a mensuragao do seu desempenho.

A pesquisa em campo permitiu constatar que os profissionais ligados a PNPCC,
desde os gestores locais, tais quais secretarios de saude e coordenadores da atencéo
primaria, como também os médicos, os enfermeiros e os ACS, nado tinham
conhecimento sobre o desenho dessa Politica, 0 que pode tornar barreira para o alcance
dos objetivos propostos. Desse modo, outra consideravel contribuicdo tedrica e empirica
desse trabalho foi o desenvolvimento do Modelo Logico da Politica, visto que até o
momento ndo existia nenhum documento expressando a teoria da PNPCC, o qual
poderia ser utilizado pelos gestores publicos. O desenvolvimento da teoria palitica,
partir do Modelo Logico, permitiu apontar detalhadamente e operacionalmente as
atividades a serem executadas, os produtos a serem gerados, 0s resultados e impactos no
curto e longo prazo esperados, levado em consideracao todas as diretrizes da Politica,
como também apontou indicadores para controlar e mensurar o desempenho para a
PNPCC.

Além disso, por meio deste estudo confirmou-se pressuposto teérico assumido,
gue a PNPCC é influenciada pelas trés dimensdes sinergicamente, a capacidade estatal,
a capacidade gerencial e a participacdo do publico-alvo. A inclusdo da dimensao
gerencial na analise da politica, fato que nao foi observado em outros estudos, permitiu
demostrar que gerenciamento das acdes direcionadas a saude nao ocorrem de forma
isolada para atender uma politica publica especifica. A execucdo da PNPCC é afetada
pela capacidade gerencial municipal como um todo, pois verificou-se a influéncia de
condicdes relacionadas a outras acdes e politicas, afetando a taxa de mamografia.

Em campo evidenciou-se ineficiéncias gerenciais e estruturais quenvao
desencontro com o objetivo da PNPCC, resultando em falhas nas acdes de prevencao,
deteccdo precoce e tratamento oportuno, e consequentemente na qualidade de vida do
paciente, levando a um completo desalinhamento com a politica. O discurso de
prevencdo proferido pelos entes publicos se esbarra em burocracias e em ineficiéncias
gerenciais, como o caso de um mamografo quebrado que nem o estado e nem o
municipio, se responsabilizam em conserta-lo.

Mas também foi possivel descobrir que, um fator que influéncia diretamente o
indice de Mamografia ¢ a qualidade do trabalho dos profissionais da sautde,
principalmente dos enfermeiros e agentes comunitarios de saude que realizam as

atividades de promocdao e prevencao, intrinsecos a atencao primaria. Esses profissionais,
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por meio da busca ativa que realizam na comunidade, conseguem criar vinculos de
confianca e trazer as pessoas para dentro das atividades da UBS, impactando
positivamente na qualidade de vida da populacdo usuaria do servi¢co publico de saude.
Portanto, a partir desse estudo, foi possivel ter uma visdo mais ampla das razées
para 0 sucesso ou ndao de uma politica publica em grande dimensao territorial, em um

universo formado por municipios tdo heterogéneos, como encontrado na realidade

brasileira.
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APENDICE - ARTIGO 4
ROTEIRO DE ENTREVISTAS
PARTE 1 - Sobre o Cancer de Mama (Para as usuarias)

Cddigo de identificacdo do entrevistado:
Data da entrevista: /[

Pergunta 1 - Relate seu conhecimento a respeito do cancer deemasnmétodos de
deteccao precoce
"1 Métodos para identificar o cancer de mama?
"1 Faixa etaria que deve realizar a mamografia?
Periodicidade?
Vocé acredita ser possivel reduzir as chances de desenvolver o canceushdbios?
Vocé sabe o que pode ser feito?
Vocé préatica algum desses habitos?

Pergunta 2 - Relate sua experiéncia com a mamografia
Com que idade realizou sua primeira mamografia?
Com que frequéncia realiza?

Quando realizou a ultima mamografia?
A mamografia vocé pagou por ela ou fez pelo sus?

Pergunta 3 - Vocé realiza algum autoexame em suas mamas?

Vocé presta atencdo a suas mamas, verifica se ha alguma aemenglisual ou
palpando)

Com que frequéncia?

Pergunta 4- A UBS da sua regido te incentiva a realizar a mamografia, como?

A Unidade Basica de Saude (UBS) te convoca peaiizar a mamografia? E marca o
exame?
Com que frequéncia?

A UBS te convoca pam@unidespara falar sobre o cancer de mama?
Com que frequéncia? ( )semanal ( )quinzenal ( )mensal ( )trimestyaemestral (
)Anual

Quais temas sao abordados nas reunides?

Pergunta 5 - H4 algum empecilho que te faca desistir de realizar a maatografi
Ha algum empecilho que te faga desistir de realizar a mamografia?
Quanto tempo demorou para marcar a mamografia?
Vocé tem algum medo com relacdo ao exame?
Precisou de transporte para fazer a mamografia?
[JQuem arcou com 0s custos?
_IQuanto tempo demorou para marcar o transporte com a prefeitura?
“JAlgum outro custo vocé teve para realizar a mamografia? (dia de trabalho)

Pergunta 6 - Algum profissional da saude, como médico ou enfermegaliou o exame
clinico em suas mamas?
Ginecologista?
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Algum outro profissional? Qual?
"1 Com que frequéncia realiza esse exame por um profissional?

Pergunta 7 - Sua mamografia jA apresentou algum resultado com @®hbGoamo foi
tratado esse problema pelo SUS?

Pergunta 8 - Vocé conhece alguém proximo a vocé que teve cancamaé@ i@domo foi a
assisténcia do SUS no tratamento dessa pessoa?

Caracterizacdo demogréfica
Idade

[IEscolaridade

"IPlano de saude?

[IEstado civil?

I Tem filhos?

ROTEIRO DE ENTREVISTAS
PARTE 2 — Sobre a PNPCC para servidogse gestoes

Pergunta 1 1. Relate o que sabe a sobre a PNPCC

[1 Vocé tem conhecimento sobre a PNPC?

10O que vocé sabe sobre a politica (diretrizes)

[1 Sua entidade esta alinhada com os objetivos e diretrizes da PNPCC?

Pergunta 2 - Quais séo os procedimentos de gestédo da politica?

[1 As atividades relacionadas principalmente ao cancer de mama,

[1 Quem sdo os profissionais ou cargos envolvidos?

[1 O que ele(a) faz em termos de gestéo?

[1 Como é feito o0 monitoramento do cancer de mama?

[1Quem é o profissional responsavel/cargo?

[1Como e quem alimenta as bases de dados SISCAN? E com que frequéncia?
[1Quais séo as informacdes registradas?

[ Qual a quantidade de cotas que o municipio recebe para o exame? E suficiente?
[1Qual o papel do Agente comunitario de saude?

Pergunta 3 - Quais séo as ac¢des voltadas para o rastreamento do cancer de mama?
[1Como é a marcacdo de mamografia?

[1Como e onde séo realizadas as mamografias

[1Tem algum profissional da saude que realiza o Exame Clinico das Mamas? Médico,
Enfermeiro, Outro?

Pergunta 4 - Existe um protocolo formal para controlar o rastreamento do cancer de
mama?

[1Existe um protocolo para o rastreamento do cancer de mama (paciente, data de
realizacdo do exame, resultados...)? Descreva-o

[1Quem o produziu?

[1Quando foi produzido?

[10 protocolo é praticado?

[1 Como é controlada a frequéncia de realizacdo do exame pelas mulheres
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Pergunta 5. Quais os procedimentos com os resultados da mamografia?
[1Como e onde é registrado o resultado da mamografia?

[1Qual o procedimento para um resultado suspeito de cancer?

[1THa algum acompanhamento posterior a essa paciente pela Entidade?

Pergunta 6 - Quais séo as atividades realizadas direcionadas as beneficiarias?

[TEm sua entidade séo realizadas acbes educativas para as mulheres reconhecerem os
primeiros sinais da doenca?

(10 que é feito? Reunibes? Palestras?

[1Com que frequéncia?

[1 Os temas abordados, campanhas locais?

[JEm sua entidade séo realizas atividades para incentivarem as mulheres a terem habitos
saudaveis para prevenir o cancer de mama? O que é feito?

Pergunta 7 - Relate sobre treinamentos para os profissionais da saude do municipio?
[10s profissionais séo treinados, capacitados para exercer sua profissao?

[JE promovido algum treinamento pelo municipio?

[10nde ocorre? (Instituicdo que oferece)

[IFrequéncia?

[1Ha incentivo que o profissional busque se capacitar - incentivo salarial? Ajuda de
custo?

Pergunta 8- O municipio recebe algum tipo de fiscalizacdo (vig. Sanitaria) para
inspecionar os procedimentos de saude, os exames? Comente?

Pergunta 9- O que vocé acha que pode ser feito para aumentar a realizacao de exames
de rastreamento pelas mulheres do municipio?

Caracterizacdo da Entidade (se servidor ou gestor)
1.Nome da Entidade:

2. Cargo do servidor
3. Tempo na funcéao
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