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RESUMO

Diante da relevancia epidemioldgica do cancer de mama e a sua magnitude como problema de saude
publica no Brasil, se faz necessario evidenciar a necessidade de um sistema de saltde publico que vise
a garantia equitativa do acesso da populacéo, principalmente daqueles mais carentes, aos servigos de
saude no Brasil. Nesse contexto, este trabalho tem como objetivo discutir a importancia da
regulamentacdo do Sistema Unico de Saude - SUS - para o controle do cancer de mama no Brasil. O
estudo é de cunho conceitual e os procedimentos metodoldgicos consistiram em revisdo bibliografica e
pesquisa documental acerca dos programas e leis que embasam o direito ao acesso a saude no pais.
Percebe-se que, mesmo antes da regulamentacdo de um sistema de saude unificado, fato que seu na
década de 1980, ja existiam programas para a detec¢do e tratamento do cancer de mama. Contudo, tais
programas eram incipientes, e sd vieram a se fortalecer com a criacdo do SUS, onde foram
implantados programas e leis para o controle, rastreamento precoce e tratamento da doencga no sistema
publico de salde. Nesse sentido, deve enfatizar a importancia da manutencdo do SUS para a
prevencdo de doencas, principalmente as mais severas como o cancer, em especial o de mama, € a
promocdo da satde no contexto nacional.
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ABSTRACT

Given the epidemiological relevance of breast cancer and its magnitude as a public health problem in
Brazil, it is necessary to highlight the need for a public health system that aims to guarantee equitable
access for the population, especially the poorest, to health services. health in Brazil. In this context,
this work aims to discuss the importance of the regulation of the Unified Health System - SUS - for
the control of breast cancer in Brazil. The study is conceptual in nature and the methodological
procedures consisted of a literature review and documentary research on the programs and laws that
support the right to access to health care in the country. It is noticed that, even before the regulation of
a unified health system, a fact that was theirs in the 1980s, there were already programs for the
detection and treatment of breast cancer. However, such programs were incipient, and only came to be
strengthened with the creation of the SUS, where programs and laws for the control, early screening
and treatment of the disease were implemented in the public health system. In this sense, it should
emphasize the importance of maintaining the SUS for the prevention of diseases, especially the most
severe ones, such as cancer, especially breast cancer, and the promotion of health in the national
context.
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RESUMEN

Dada la relevancia epidemiologica del cancer de mama y su magnitud como problema de salud
pablica en Brasil, es necesario resaltar la necesidad de un sistema de salud pablica que tenga como
objetivo garantizar el acceso equitativo de la poblacidn, especialmente la mas pobre, a los servicios de
salud. Brasil. En este contexto, este trabajo tiene como objetivo discutir la importancia de la
regulacion del Sistema Unico de Salud - SUS - para el control del cancer de mama en Brasil. El
estudio es de naturaleza conceptual y los procedimientos metodolégicos consistieron en una revision
de la literatura y una investigacion documental sobre los programas y leyes que sustentan el derecho al
acceso a la atencion de salud en el pais. Se advierte que, incluso antes de la regulacién de un sistema
de salud unificado, hecho que fue suyo en la década de 1980, ya existian programas para la deteccion
y tratamiento del c&ncer de mama. Sin embargo, estos programas eran incipientes y solo se
fortalecieron con la creacion del SUS, donde se implementaron programas y leyes para el control,
deteccion precoz y tratamiento de la enfermedad en el sistema publico de salud. En este sentido, se
debe enfatizar la importancia de mantener el SUS para la prevencion de enfermedades, especialmente
las mas graves, como el cancer, especialmente el de mama, y la promocién de la salud en el contexto
nacional.

Palabras clave: SUS; Promocion de la salud; Cancer de mama; Derecho a la salud.

1. INTRODUCAO

E inquestionavel que o cancer, em geral, e 0 de mama em particular, se apresenta como um
grave problema de saude publica no Brasil, o que reflete também nos estados e municipios, sendo
necessaria a intervencao dos 6rgaos de governo, de todas as esferas, no planejamento e organizacdo do
sistema de salde, a fim de se promover o acesso de forma universal e equitativo, garantindo a satde
como um bem publico e um direito individual e coletivo.

A década de 1970 € considerada um marco para a consolidacdo das politicas publicas de saude
no Brasil, fato que se refletiu também nas a¢des e programas para o controle do cancer de mama. A
preocupacdo com a prevencao e controle do cancer no pais iniciou por volta da década de 1930.
Contudo, nas Gltimas décadas do século XX até os dias atuais, o sistema de salde brasileiro passou por
uma série de transformacdes, sendo a principal destas a criacdo do SUS, quando o Ministério da Saude
passou a coordenar toda a politica de satde.

Assim, 0 objetivo deste trabalho é discutir a importancia da regulamentacéo do Sistema Unico
de Saude - SUS - para o controle do cancer de mama no Brasil. O estudo é de cunho conceitual e
tedrico e os procedimentos metodoldgicos utilizados consistiram em revisdo bibliografica e pesquisa
documental acerca dos programas e leis que embasam o direito a0 acesso a saude no pais,
especialmente contra o cancer de mama.

2. A SAUDE E SUA PROMOCAO

As discussdes propostas no @mbito deste trabalho dizem respeito a uma enfermidade, o cancer
de mama, de forma que se julga relevante visitar o conceito de saude e sua relacdo com o
adoecimento. A nogdo de saude sofreu variacGes ao longo da historia, implicando em modificagdes
também em seu conceito. Pode-se dizer também que essas modificacGes variaram dentro de cada
sociedade no tempo, de acordo com sua situa¢do econémica, social e cultural.

Na concepcdo de Hipdcrates, a saude era vista como um equilibrio na relagdo entre 0 homem e
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0 ambiente. Ele considerava a influéncia dos lugares e das cidades na génese das doencas, sendo estas
o resultado do desequilibrio da relagdo homem-meio. Essa nogdo hipocratica da satude perdurou por
muitos séculos, incorporando outras variaveis ligadas ao mundo exterior, como o estilo de vida e o
ambiente de trabalho, caracterizadas como responsaveis pelo nivel de satde nas populagdes humanas.
Com o desenvolvimento da Biomedicina, a no¢do de saude sofreu um grande reducionismo, sendo
considerada como “a auséncia de doenga”, e da qual foram retirados os determinantes ambientais e
focado apenas o corpo humano, sendo o individuo o Unico responsavel pela sua condi¢do de saude ou
de doenca (PETERS, 2013).

Um conceito universal de satde sé veio a existir com a Constituicdo da Organiza¢do Mundial
da Saude de 1946, que a definiu como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo
como uma simples auséncia de enfermidade e a reconheceu como um direito de todos e como um
dever do Estado a sua promoc¢do e protecdo. No entanto, colocou o estado de saude como uma
condicdo plena, algo ideal, utopico, inatingivel. Nota-se, a partir desse conceito, o retorno da nocéao
hipocratica sobre salde, ao denotar que a boa condicdo requer uma situacdo de equilibrio entre o
homem e o ambiente no qual se encontra (fisico, mental e social), 0 que implica uma visdo mais
holistica desse conceito (CARNEIRO, 2010; PETERS, 2013).

O estado de salde ndo pode ser visto como algo estatico que, uma vez atingido, permanecera
estavel. Pois, segundo Peters (2013, p. 23) “[...] a compreensdao de saude tem um alto grau de
subjetividade e determinacdo historica, na medida em que individuos e sociedades consideram ter mais
ou menos salde dependendo do momento, do referencial e dos valores que atribuam a uma situa¢do”.
Dessa forma, o estado de salde ou de doenga ndo pode ser explicado considerando apenas 0s
condicionantes biolégicos e ecoldgicos, pois ambos sdo diretamente influenciados pela dimenséo
historica das praticas e dos habitos de vida das comunidades, em que pese a sua forma de organizagéo
social e individual. Segundo Fleury (1997, p. 26), a salde:

é produzida dentro de sociedades que, além da producdo, possuem formas de organizacdo da
vida cotidiana, da sociabilidade, da afetividade, da sensualidade, da subjetividade, da cultura e
do lazer, das relagBes com o meio ambiente. E antes resultante do conjunto da experiéncia
social, individualizada em cada sentir e vivenciada num corpo que é também, ndo esquecamos,
biologico. Uma concep¢do de salde nédo-reducionista deveria recuperar o significado do
individuo em sua singularidade na relagdo com os outros e com 0 mundo.

Da mesma forma, o conceito de saude ndo deve trazer a ideia de um estado estatico,
permanente, mas sim de algo dinamico e abrangente, ou seja, um conceito de salde que contemple a
“[...] a construcdo permanente de cada individuo e da coletividade, que se expressa na luta pela
ampliacdo do uso das potencialidades de cada pessoa e da sociedade, refletindo sua capacidade de
defender a vida” (PETERS, 2013, p. 23).

Quando se trata dos conceitos que envolvem a tematica relacionada ao processo satde-doenca,
é necessario que estes estejam bem definidos, de forma que ndo haja confusédo entre eles. Isto ocorre,
por exemplo, com 0s termos prevencdo e promogdo, muitas vezes tidos como sindnimos quando
utilizados nesse campo de andlise. As agles preventivas sdo intervengdes que objetivam evitar o
aparecimento de determinadas doengas, diminuindo assim sua incidéncia e prevaléncia nas
populacbes. Dessa forma, a prevencdo em salde traz a ideia de evitar, por meio de uma agéo
antecipada, a ocorréncia de uma doenga (CZERESNIA, 2009). Logo, a prevengdo tem como objeto
final evitar a doenca através das acdes de deteccdo dos fatores de risco e do controle e
enfraquecimento dos mesmos (BUSS, 2009).

Ja o termo promocdo em salde possui enfoque mais abrangente, uma vez que procura
identificar os fatores determinantes do processo saude-doenca, a fim de enfrentd-los e de transforma-
los, tornando-os favoraveis a saude (BUSS, 2009). Nesse sentido, Czeresnia (2009) afirma que
promover significa impulsionar, fomentar, gerar saide e bem-estar, a partir de estratégias que
favorecam melhorias nas condicGes de vida e de trabalho de uma dada populacdo. A promocéo
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sustenta a ideia de que saude ndo ¢ apenas a auséncia de enfermidades. Assim, deve ficar claro que se
previne a doenca e se promove a saude, pois:

Boa parte da confusdo entre promogdo e prevencdo advém da grande énfase em modificagGes
de comportamento individual e do foco quase exclusivo na reducdo de fatores de riscos para
determinadas doengas, vigentes em certos programas intitulados de promogao da salde. Este
foco sobre o individuo e seu comportamento tem sua origem na tradi¢do da intervencao clinica
e no paradigma biomédico. Nesse caso, o locus de responsabilidade e a unidade de analise sdo
o individuo, que é visto como o responsavel Gltimo (sendo Unico) por seu estado de salde
(BUSS, 2009, p. 38).

Pode-se afirmar entdo, que as estratégias de promocdo da salde possuem cardter social,
combinando escolhas individuais com a responsabilidade social pela salde, pois considera o individuo
em seu ambiente. Para que essas estratégias alcancem o resultado esperado, as mesmas devem ser
construidas e realizadas de forma integral e intersetorial, considerando na sua formulacdo e
implementacdo, a participacdo efetiva de todos os segmentos da sociedade, pois, como afirma
Czeresnia (2009, p. 51-52):

A ideia de promocéo envolve a de fortalecimento da capacidade individual e coletiva para lidar
com a multiplicidade dos condicionantes da salide. Promogao, nesse sentido, vai além de uma
aplicacdo técnica e normativa, aceitando-se que ndo basta conhecer o funcionamento das
doencas e encontrar mecanismos para seu controle. Essa concepcdo diz respeito ao
fortalecimento da salde por meio da construcdo de capacidade de escolha, bem como a
utilizacdo do conhecimento com o discernimento de atentar para as diferencas e singularidades
dos acontecimentos.

Nas ultimas décadas do século XX e inicio deste, varios acontecimentos internacionais, sob a
responsabilidade da OMS, desempenharam um papel fundamental para a melhoria das condi¢des de
vida e de bem-estar das popula¢des, destacando os que reforcam a promocdo da saude, os quais tém
ganhado énfase, especialmente em paises da Europa Ocidental, Estados Unidos e Canada. Entre os
motivos considerados centrais para o fortalecimento das acbes preventivas em salde, esta a
necessidade de se controlar os gastos crescentes e desmedidos da assisténcia médica, haja vista que
estes ndo tém apresentado resultados igualmente significativos (BUSS, 2009; CZERESNIA, 2009).

Dentre os acontecimentos supracitados, destacam-se as conferéncias mundiais da saude,
organizadas pela OMS em parceria com diversos paises e governos. A Conferéncia Internacional sobre
Cuidados de Saude Priméria, realizada em Alma-Ata, no Cazaquistdo, em 1978, é considerada um
marco nas discussdes internacionais sobre satde das populacdes. Segundo a Declaracdo de Alma-Ata,
para se conquistar 0 mais alto grau de salde, é necessaria a intervengdo dos setores sociais e
econémicos junto ao setor, sendo defendida a participacao individual e coletiva no seu planejamento e
na sua execugdo com um direito e um dever da populagdo em geral (BRASIL, 2002). O documento
ressaltou a relevancia da dimensdo setorial para o cuidado com o bem-estar social, unindo a
participacdo da comunidade em geral as acOes dos responsaveis pela atencdo convencional dos
servicos de assisténcia.

Todavia, as bases conceituais e politicas contemporaneas da promocéo da saude sé foram,
realmente, estabelecidas a partir da realizacdo de trés importantes conferéncias internacionais entre 0s
anos de 1986 e de 1991. A Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocao da Saude foi realizada
em novembro de 1986, em Ottawa, no Canad4, tornando-se uma referéncia para o desenvolvimento de
ideias sobre promocéo da saude em todo o mundo, por ser considerada como:

[...] uma resposta as crescentes expectativas por uma nova satde publica, movimento que vem
ocorrendo em todo o mundo. As discussfes focalizaram principalmente as necessidades em
salde nos paises industrializados, embora tenham levado em conta necessidades semelhantes
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de outras regides do globo. As discussdes foram baseadas nos progressos alcancados com a
Declaracdo de Alma-Ata para os Cuidados Primarios em Saude, com o documento da OMS
sobre Salide Para Todos e o debate ocorrido na Assembleia Mundial da Salde sobre as acGes
intersetoriais necessarias para o setor (BRASIL, 2002, p. 19).

No ambito da Carta de Ottava, a “Promocdo da satide ¢ o nome dado ao processo de
capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e sadde, incluindo uma
maior participacdo no controle deste processo” (BRASIL, 2002, p. 19). Os termos paz, habitacdo,
educacdo, alimentacdo, renda, ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e equidade séo
utilizados como pré-requisitos para a saude. O documento ainda propde cinco campos centrais de agdo
para a atuacdo das acOes de promocdo, a saber: a elaboracdo e implementacdo de politicas publicas
saudaveis; criacdo de ambientes favoraveis a satde; refor¢o da acdo comunitaria; desenvolvimento de
habilidades pessoais; e reorientacdo do sistema de saude (BRASIL, 2002; BUSS, 2009). Assim, a
referida carta abarca a ideia de que:

Para atingir um estado de completo bem-estar fisico, mental e social os individuos e grupos
devem saber identificar aspiracdes, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio
ambiente. A salde deve ser vista como um recurso para a vida, e ndo como objetivo de viver.
Nesse sentido, a salide € um conceito positivo, que enfatiza 0s recursos sociais e pessoais, bem
como as capacidades fisicas. Assim, a promogdo da salide ndo é responsabilidade exclusiva do
setor salde, e vai para além de um estilo de vida saudavel, na direcdo de um bem-estar global
(BRASIL, 2002, p. 19-20).

A Carta de Ottawa preconiza a equidade em saude, objetivando diminuir as diferencas no
estado de salde das populacbes a partir da criacdo de ambientes favoraveis, do maior acesso a
informacdo, das experiéncias e habilidades adquiridas, além das oportunidades que permitam escolhas
por uma vida mais saudavel (BRASIL, 2002, p. 20), pois:

A salde é construida e vivida pelas pessoas dentro daquilo que fazem no seu dia-a-dia: onde
elas aprendem, trabalham, divertem-se e amam. [...] pelo cuidado de cada um consigo mesmo
e com o0s outros, pela capacidade de tomar decisdes e de ter controle sobre as circunstancias da
prépria vida, e pela luta para que a sociedade ofereca condi¢des que permitam a obtengdo da
salde por todos os seus membros (BRASIL, 2002, p. 52).

Outras conferéncias sucederam a ocorrida em Ottawa, mas esta foi reconhecida como a
principal referéncia para a promocéo da saude em todo o mundo. Como exemplo, pode-se citar a
Segunda Conferéncia Internacional sobre o tema, que aconteceu em Adelaide na Australia, em abril de
1988, que reafirmou as cinco linhas de acdo preconizadas pela Carta de Ottawa, destacando que a
linha das politicas publicas saudaveis devesse servir de base para que as outras quatro se tornassem
possiveis (BRASIL, 2002). A Declaracdo de Adelaide também recomendou o0 apoio a saude da
mulher, as boas praticas de alimentacdo e nutricdo, o combate ao tabagismo e ao alcoolismo, e a
criagdo de ambientes favoraveis, como as areas prioritarias para promover acdes imediatas em
politicas publicas saudaveis. O documento enfatizou ainda que a igualdade de acesso aos servicos era
de relevancia vital para a equidade em salde, principalmente em relacdo aos cuidados primarios,
renovando-se 0 apelo aos politicos, ONG’s, grupos de defesa da saude, instituigdes educacionais,
midia e comunidade, entre outros, para a formacdo de novas aliancas em saude (BRASIL, 2002;
BUSS, 2009).

Outra importante conferéncia sobre o tema foi realizada em Sundsval, na Suécia, em 1991. A
Terceira Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Salde teve como produto a Declaracdo de
Sundsval que reafirmou a interdependéncia entre saude e ambiente em todos os aspectos, fossem eles
fisicos, sociais, econémicos e politicos, chamando a atengdo para a necessidade de agdes urgentes para
se atingir uma maior justica social em saude (BRASIL, 2002; BUSS, 2009). A Declaracdo de
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Sundsval apresentou varias dimensdes de atuacdo para a conquista de um ambiente favoravel e
promotor de salde, dentre as quais:
e a dimensdo social abarcando as maneiras pelas quais normas, costumes e processos sociais
afetam a salde;
e a dimensdo politica objetivando a garantia da participacdo democratica nos processos de
decisdo e a descentralizacdo dos recursos e das responsabilidades por parte dos governos;
e a dimensdo econbmica visando o reescalonamento dos recursos para a saude e o0
desenvolvimento sustentavel.

A Conferéncia de Sundsval identificou quatro estratégias fundamentais para a acdo em saude
publica, com vistas a promover a criacdo de ambientes favoraveis no nivel da comunidade, entre as
quais a necessidade de “Capacitar comunidade e individuo a ganhar maior controle sobre sua saude e
ambiente, através da educacdo e maior participacdo nos processos de tomada de decisdo” (BRASIL,
2002, p. 43). A partir dai, outras conferéncias sobre promocdo da salde ocorreram, tanto no nivel
internacional como nacional, agregando mais especificidades ao tema central, e contribuindo de forma
salutar para ampliar as acdes em prol de melhorias nas condi¢fes de vida e de salde da populacdo
global.

3. POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

Existe uma multiplicidade de defini¢bes acerca do tema politicas publicas, variando desde um
conceito mais sucinto, como aquilo que os governantes decidem ou ndo fazer, aos mais complexos,
sendo definido como um conjunto de decisfes tomadas por atores politicos ou grupos de atores para se
alcancar alguma situacdo ou mesmo um objetivo comum, de interesse do grupo, podendo ser um
problema publico, social ou ndo (VIANA; BAPTISTA, 2012).

O conceito de politica de salde mais disseminado e internacionalmente adotado foi
estabelecido pela OMS e ressalta o “[...] seu carater de estratégia oficial organizada em agdes setoriais
a serem desempenhadas de acordo com normas legalmente construidas, tendo por objetivo maior a
qualidade de vida da populagao” (FLEURY; OVERNEY, 2012, p. 38). Viana e Batista (2012)
mencionaram outro conceito abrangente de politica pablica presente no Dicionario de Politica
organizado por Bobbio, Matteuci e Pasquino (1995), no qual:

[...] a politica publica é definida como um conjunto de disposi¢des, medidas, procedimentos
que traduzem a orientacdo politica do Estado e regulam as atividades governamentais
relacionadas as tarefas de interesse publico, atuando e influindo sobre as realidades econdmica,
social e ambiental; podem variar de acordo com grau de diversificacdo da economia, com a
natureza do regime social, com a visdo que 0s governantes tém do papel do estado no conjunto
da sociedade, e com o nivel de atuacdo dos diferentes grupos sociais (partidos, sindicatos,
associacOes de classe e outras formas de organizacdo da sociedade) (VIANA; BAPTISTA,
2012, p. 60).

Lucchese (2004, p. 3) afirmou que as politicas publicas também podem ser definidas como
“[...] todas as agdes de governo, divididas em atividades diretas de producdo de servicos pelo préprio
Estado e em atividades de regulacdo de outros agentes econdmicos”. Souza (2006, p. 26) resume
politicas publicas como “[...] o campo do conhecimento que busca, a0 mesmo tempo, “colocar o
governo em acdo” e/ou analisar essa acdo (variavel independente) e, quando necessario, propor
mudancgas no rumo ou curso dessas agdes (variavel dependente)”.

Tais concepcdes de politica pablica evidenciam o papel do Estado em fungdo da sociedade
como um reflexo de um interesse maior, daquilo que a prépria sociedade almeja. Assim, “[...] falar de
politica publica é falar de Estado, de pacto social, de interesse e de poder. A politica publica é o
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Estado em acgéo, o processo de construgdo de uma acdo governamental para um setor, o que envolve
recursos, atores, arenas, ideias e negociacao” (VIANA; BAPTISTA, 2012, p. 60).

A elaboracdo de uma politica publica é uma acdo governamental que deve considerar e
incorporar, em seus objetivos, as necessidades e demandas da sociedade como um todo, o que reflete o
aspecto moral e democréatico de uma tomada de decis@o por parte dos agentes governamentais. A esse
respeito, Souza (2006, p. 26) afirmou que “a formulagéo de politicas publicas se constitui no estagio
em que 0s governos democraticos traduzem seus propdsitos e plataformas eleitorais em programas e
acoes que produzirdao resultados ou mudangcas no mundo real”. Tal fato reflete os principios
ideoldgicos que embasam as agdes dos atores politicos e suas tramas no processo de construcao de
uma politica publica, onde a maior ou menor atencao as demandas sociais estardo a mercé do jogo de
interesses dos individuos e/ou grupos responsaveis por esse processo. Assim, “[...] sdo as
caracteristicas que regem o Estado que permitirdo maior ou menor abertura ou influéncia de
individuos e grupos no processo decisorio, determinando processos politicos mais ou menos
democraticos” (VIANA; BAPTISTA, 2012, p. 61). Pode-se afirmar entdo que:

As politicas puablicas se materializam através da acdo concreta de sujeitos sociais e de
atividades institucionais que as realizam em cada contexto e condicionam seus resultados. Por
isso, 0 acompanhamento dos processos pelos quais elas sdo implementadas e a avaliacdo de
seu impacto sobre a situacéo existente deve ser permanente (LUCCHESE, 2004, p. 3).

A analise das politicas publicas coloca em evidéncia o proprio Estado, pois questiona a propria
acdo publica, com seus determinantes, suas finalidades, processos e consequéncias, tendo como
objetivo principal analisar os métodos de tomada de decisdo que permeiam a elaboracdo de uma ou
mais politicas dessa natureza. Viana e Baptista (2012, p. 61) afirmam que “tal analise implica:
descricdo das regras institucionais e sua influéncia sobre o processo decisério; identificacdo dos
participantes do debate politico e das coalizGes que se podem formar; avaliacdo dos possiveis efeitos
das distintas coalizdes sobre as decisoes”.

Ao elaborar as politicas publicas, os governos, em qualquer escala de atuacéo, devem atender
0s interesses da sociedade, na tentativa de maximizar o bem-estar social. Tarefa dificil de ser
alcancada, uma vez que as sociedades, principalmente, as contemporaneas, sdo formadas por grupos
heterogéneos, com interesses diversos, ficando a cargo dos formuladores de tais politicas perceberem,
apreenderem e selecionarem as diversas demandas sociais (LOPES et al., 2007). Analisadas por este
angulo, as politicas publicas podem ser definidas como:

[...] o resultado da competicdo entre os diversos grupos ou segmentos da sociedade que
buscam defender (ou garantir) seus interesses. Tais interesses podem ser especificos — como a
construcdo de uma estrada ou um sistema de captacdo das aguas da chuva em determinada
regido — ou gerais — como demandas por segurancga publica e melhores condi¢Ges de salde
(LOPES et al., 2008, p. 7).

As politicas publicas de salde, por seu tempo, devem ser consideradas como componentes de
um grupo de acdes permanentes ou temporarias associadas a reproducdo, a transformacdo e ao
desenvolvimento dos sistemas de protecdo social, denominadas por Fleury e Ouverney (2012) como
politicas sociais. De acordo com os autores, ao se considerar uma politica social como uma politica de
saude, “[...] uma das consequéncias imediatas € assumir que a saude € um dos direitos inerentes a
condicéo de cidadania, pois a plena participacéo dos individuos na sociedade politica se realiza a partir
de sua inser¢do como cidadaos” (FLEURY; OVERNEY, 2012, p. 25). As politicas publicas de saude
distinguem-se das demais politicas sociais no sentido de orientar as acdes dos governos para a
protecdo, recuperacdo e promocao da saude individual e coletiva dos grupamentos humanos, pois “[...]
integram o campo de acdo social do Estado orientado para a melhoria das condi¢des de saude da
populacdo e dos ambientes natural, social e do trabalho” (LUCCHESE, 2004, p. 3).
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A elaboracdo de uma politica de saiude envolve o Estado, a sociedade e o mercado, ao
considerar aspectos politicos, sociais, econdmicos, institucionais, estratégicos, ideoldgicos, teoricos,
técnicos, culturais, ndo sendo possivel a participacdo isolada de nenhum aspecto. Assim, a politica de
salde torna-se uma atividade de protecdo social ao estabelecer conexfes com diversas formas de
relacdo social como atores politicos de governo e de empresas, individuos e seus grupos sociais,
provedores de bens e servicos em salde e consumidores, sendo necessaria a elaboracdo de planos,
estratégias, instrumentos mediados por instituicdes e significados culturais (FLEURY; OVERNEY,
2012).

Na atualidade, a compreensdo das politicas publicas de saude, no Brasil, segue os moldes
adquiridos desde a sua fundacdo, estando a assisténcia a saude vinculada a politica econdmica
reconhecida como um direito alcangado pelas classes assalariadas. Sarreta (2009) assevera que a
analise dessas politicas ainda segue uma perspectiva atrelada a compreensao da concepcao de saude
construida pela sociedade brasileira, marcada historicamente pelo modelo curativo que se baseia na
assisténcia médica e nas especialidades, tendo como modelo padrdo a relacdo entre doente, 0 médico e
0 hospital. De acordo com a autora:

[..] as transformagdes produzidas pelo conhecimento humano, cientifico e tecnoldgico,
saberes populares, experiéncias praticas exitosas, construidos acerca da importancia dos
cuidados primérios de salde, da prevencdo e promocdo da sadde, entretanto, ndo foram
suficientes para ruptura desse modelo biologicista e de mercado (SARRETA, 2009, 132-133).

Fleury e Ouverney (2012) afirmaram que a definicdo dos objetivos e dos valores por tras da
elaboracdo de uma politica sdo de fundamental relevancia. Essa forma de se apresentar uma politica
denota maior visibilidade as a¢Ges dos chefes de governo, permitindo que divulguem suas realizaces,
de forma a atender melhor os anseios da populacéo e, ainda, permite que se tenha uma viséo holistica
dessa politica, possibilitando uma avaliagdo mais proficua de seus efeitos e rumos. A vantagem
primordial dessa préatica consiste em voltar a atengdo “[...] para o conteudo valorativo da politica de
salde, considerando-as, mais que simples medidas técnicas de equacionamento de problemas sociais,
mas baseadas em um conjunto de valores que orientam as definicdes e estratégias” (FLEURY;
OVERNEY, 2012, p. 39).

4. POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL

Os estudos voltados para a analise de politicas publicas no Brasil constituem um fato recente,
sendo considerados uma area em consolidacdo e com uma fraca acumulacdo de conhecimento, mas ja
associados ao movimento critico a consolidacdo de politicas pablicas no pais, iniciado na década de
1970, quando apenas uma parcela da populacdo brasileira, com emprego formal e vinculo trabalhista,
tinha acesso a assisténcia. A partir desse marco e, com a crise da legitimidade do Estado autoritario, os
movimentos sociais ganharam forca e conseguiram espago para divulgarem propostas de reformas
politicas como a Reforma Sanitaria. Ndo se pode esquecer de que o modelo de protecéo social vigente
no pais até aquela déecada era altamente excludente e desigual, e era na saude onde mais se observava a
situacdo de injustica social, como defendido por Viana e Batista (2012). Foi a partir da década de 1970
que ocorreram varias alteracfes na direcdo da politica de protecéo social, “[...] desde a incorporagao
de outros grupos populacionais (rurais, autbnomos e domésticas), como beneficiarios da previdéncia
social, até a definicdo de politicas especificas para o desenvolvimento de uma politica social mais
abrangente [...]” (VIANA; BAPTISTA , 2012, p. 79) . Estas autoras apontaram as principais politicas
sociais instituidas a partir de 1970, as quais foram listadas no quadro O1.
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Quadro 1 - Principais politicas sociais no ambito da saude, instituidas a partir de 1970, no Brasil

POLITICA SOCIAL DESCRICAO

Instituido, em 1974, como medida para viabilizar a expansdo da
Plano de Pronta Agdo (PPA) cobertura em saude, influenciou o desenho do projeto de universalizagéo
da saude
Sisterna Nacional de Sadde Fo,rmado,Aem.1975,_e consideradq como o primeiro modelo poll’_tigo_de
(SNS) salde d_e amb_lto nacional, responsavel por de§envolver, de forma inédita,
um conjunto integrado de ag¢Oes nos trés niveis de governo
Programa de Interiorizacdo das | Promovido, em 1976, para estender os servicos de atencdo basica a sadde
Acoes de Salde e Saneamento | para a populacdo do Nordeste do pais, configurando-se como a primeira
(Piass) medida de universalizagéo do acesso a satide
Constituido em 1977 com mecanismos de articulagdo entre salde,
previdéncia e assisténcia no ambito do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS) levou a criagdo do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) que se tornou o
6rgdo coordenador de todas as acfes de salde no nivel médico-
assistencial da previdéncia social
Fonte: VIANA; BAPTISTA, 2012. Org.: ALVES, 2021.

Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social
(Sinpas)

Varios outros acontecimentos e acfes serviram de base para que se chegasse ao modelo de
assisténcia integral a salde vigente no pais, a comecar pela realizacdo da VIl Conferéncia Nacional
de Saude, ocorrida em 1986. Nesta conferéncia houve intensa participacdo social, sendo ampliada a
concepcao de saude como principio e direito universais e como dever do Estado a sua garantia. Em
1987, foram criados os Sistemas Unificados e Descentralizados de Salde (SUDS), que tinham
importantes diretrizes como a universalizacdo e a equidade no acesso aos servi¢os de salde, a
integralidade dos cuidados assistenciais, a descentralizacdo das acdes de salde e a implementacdo de
distritos sanitarios. A partir dessas diretrizes, 0 Governo Federal se comprometeu a repassar recursos
para os estados e municipios ampliarem suas redes de servi¢cos, destacando a importancia das
secretarias estaduais de saude nesse movimento de descentralizacdo e municipalizacdo da saude,
antecedentes imediatos a criagéo do Sistema Unico de Satde (ESCOREL, 2012).

Contudo, foi somente a partir da Constituicdo Federal da Brasil (CF/88), instituida em 1988,
que uma politica de protecdo social de carater universal e ndo excludente foi prevista legalmente,
favorecendo a atuacdo de politicas sociais em todo o pais (VIANA; BAPTISTA, 2012), de forma que
as politicas publicas de saude no ambito da CF/88 foram orientadas pelos pelos principios da
universalidade e da equidade no acesso as acbes e servicos em saude, e pelas diretrizes de
descentralizacdo da gestdo, de integralidade do atendimento e de participacdo da comunidade na
organizacdo de um sistema unico de saude no pais (LUCCHESE, 2004). A mesma autora afirmou que:

[...] a concepcdo ampliada da salde adotada na Constituicdo e o entendimento de que a
garantia desse direito exige do Estado politicas econdmicas e sociais orientadas a reducao de
riscos de doencas e outros agravos, ndo apenas ampliam o espectro das politicas publicas
relacionadas a saiide como exigem dos formuladores das politicas de salde a interlocugdo com
outros setores (LUCCHESE, 2004, p. 11).

A CF/88 adotou um modelo de seguridade social que assegurou os direitos relativos a
previdéncia, a saude e a assisténcia social, determinando a saude como um direito social. Em seu
artigo 6°, foram previstos como “direitos sociais a educagdo, a saude, a alimentacéo, o trabalho, a
moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia
aos desamparados” (BRASIL, 2012, p. 18). O artigo 196 da CF/88 determinou a satde como um
direito de todos e um dever do Estado, a ser garantida mediante politicas sociais e econdmicas que
visassem a reducdo do risco de doengas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acées
e Servigos para sua promocao, protecdo e recuperacdo. J& em seu artigo 198, a CF/88 enfatizou que as
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acOes e servicos publicos de salde deveriam ser integradas por uma rede regionalizada e hierarquizada
de um sistema unico baseado na descentralizacdo, na integralidade e na participacdo da comunidade
nas questdes (BRASIL, 1988).

Em 1990, comecou a ser implantado o Sistema Unico de Salde (SUS) no Brasil, em
conformidade com as diretrizes proclamadas no a@mbito da CF/88, a partir da Lei 8.080 de 19 de
setembro de 1990 (complementada pela Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990), que dispds sobre as
condicGes para a promocdo, a protecdo e a recuperacdo da salde, a organizacgdo e o funcionamento dos
servigos correspondentes. A referida lei regulou as agdes e servicos de salde em todo o territorio
nacional, executados isolada ou conjuntamente, em cardter permanente ou eventual, por pessoas
naturais ou juridicas de direito publico ou privado (BRASIL, 1990). Tanto que no §1° do seu artigo 2°,
a Lei 8.080/1990 determinou que o Estado garantisse a saude a partir da formulacdo e execucdo de
politicas econdmicas e sociais voltadas a reducdo de riscos de doencas e de outros agravos, além do
estabelecimento de condigdes que assegurassem o0 acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos
para a sua promocao, protecao e recuperacdo (BRASIL, 1990). Noronha et al. (2012, p. 365) afirmam
que 0 SUS esté:

[...] orientado por um conjunto de principios e diretrizes validos para todo o territorio nacional,
parte de uma concepcdo ampla do direito & salde e do papel do Estado na garantia desse
direito, incorporando, em sua estrutura politico-institucional, espagos e instrumentos para
democratizacéo e compartilhamento do processo decisério e da gestdo do sistema de salde.

No o Art. 5° da Lei 8.080/1990 foram definidos como objetivos do SUS: | — Identificar os
fatores condicionantes e determinantes da salde, assim como divulga-los; Il - Formular politica de
salde destinada a promover, nos campos econdmicos e sociais, acesso universal e igualitario as acoes
e servicos em saude; e Il - Assistir as pessoas através de acOes assistenciais integradas e das
atividades de prevencao, de promocao, protecdo e recuperacdo da salde. E, ainda, determinou como
principios e diretrizes do SUS: a garantia de acesso universal aos servicos de satde em todos 0s niveis
de assisténcia; a assisténcia integral em todos os niveis de complexidade do sistema; a assisténcia
igual a saude, livre de quaisquer preconceitos ou privilégios; 0 acesso & informacao sobre salide como
direito das pessoas assistidas; a participa¢do comunitaria; € a descentralizacdo politico-administrativa
dos servicos e regionalizacdo e hierarquizacao da rede de servicos de saude.

O SUS, com todas as suas atribuigdes, foi, entdo, definido como “0 conjunto de acdes e
servicos de salde, prestados por Orgaos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
Administracdo direta e indireta e das fundaces mantidas pelo Poder Publico”, entre os quais 0s 6rgaos
de controle de qualidade, de pesquisa e de producdo de insumos, de medicamentos, inclusive de
sangue e hemoderivados, e de equipamentos para salde, além da propria iniciativa privada em carater
complementar. Percebe-se, assim, que o SUS ndo foi composto apenas por servi¢os publicos, mas,
também, por servicos da iniciativa privada, como hospitais, servicos de diagnose e terapia, que
passaram a ser remunerados por recursos tributarios destinados a saude. Dessa forma, Noronha et al.
(2012, p. 367) concluiram que “o financiamento, oriundo de diversas fontes de receita arrecadadas
pela Unido, estados e municipios permitiu que o0 acesso a agles e servicos do SUS ndo fosse
condicionado a capacidade de pagamento prévio das pessoas”.

A partir dai, outras politicas de salde foram elaboradas, a fim de complementar e
operacionalizar os principios e diretrizes estabelecidos. Todavia, apesar dos avan¢os observados, néo
se pode negar que a implementacéo e funcionamento do SUS ainda encontram varios entraves como 0
subfinanciamento; as insuficiéncias da gestdo local; a baixa resolutividade da rede basica de servicos;
a deficiéncia na formacdo dos profissionais da salde; e a deficiéncia na gestdo dos sistemas locais e
regionais da saude, entre outros. Contudo, o SUS ¢é uma politica de satde recente e sua consolidacao
envolve uma série de desafios e exige mudangas estruturais profundas e estratégicas em longo prazo.
“Tal inflexdo requer politicas estatais abrangentes e responsaveis e um solido apoio ao sistema
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publico, tendo por base o fortalecimento dos lagos de solidariedade social no Brasil” (NORONHA et
al., 2012, p. 391).

Nesse contexto, foi afirmada a saide como um direito universal, fundamental para o exercicio
da cidadania e imprescindivel para a garantia do direito primordial a propria vida. Peters (2012, p. 27)
afirmou que “a salde é um direito humano e sua garantia, juntamente com a de outros direitos da
mesma natureza, vincula-se a propria dignidade da pessoa humana, sendo universais e indivisiveis,
acionaveis e exigiveis”. De acordo com o mesmo autor, o direito a satde abarca a garantia de varios
outros tais quais o direito ao saneamento, a moradia, a educacdo, ao bem-estar social, a seguridade
social, a assisténcia social, ao acesso aos servi¢os médicos, a satde fisica e psiquica. Direitos que que
sO serdo efetivados a partir da garantia do acesso equitativo e universal aos servicos de saude e da
reducdo das doencas e de agravos, a partir da prevencdo e da promogéo da saude.

5. CONTEXTO HISTORICO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE PARA O
CONTROLE DO CANCER DE MAMA NO BRASIL

Como ja discutido anteriormente, a década de 1970 foi um marco para a consolidacdo das
politicas publicas de saude no Brasil, fato refletido nas acdes e nos programas para o controle do
cancer de mama no pais, sendo iniciada a prevencdo e o controle do cancer no pais na década de 1930.

O primeiro equipamento desenhado especificamente para produzir imagens radioldgicas das
mamas, 0 mamaografo, foi criado em 1965 pela indUstria radioldgica francesa. Até entdo, os exames da
mama eram realizados através de aparelhos comuns de raios-X. Embora tenham encontrado resisténcia
por parte de alguns médicos, que questionavam a intensa exposi¢cdo a radiacdo durante o exame, 0S
mamaografos foram amplamente difundidos durante a década de 1970, devido a sua capacidade de
detectar tumores menores, proporcionando aumento das chances de sobrevida das pacientes. Foi nesta
data que os primeiros mamagrafos chegaram também ao Brasil, precisamente em Séo Paulo e no Rio
de Janeiro, num momento de ampliacdo da cobertura da salde publica pelo Estado, para atender aos
usudrios da saude previdenciaria (PORTO et al., 2013).

Na década de 1980, num contexto de redemocratizagdo do pais, foram instituidos alguns
programas com vistas a um cuidado mais amplo da satde da populacao feminina brasileira. No ano de
1984, foi criado o Programa de Atencdo Integral a Satde da Mulher (PAISM), que foi consolidado a
partir de 1985, quando o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e
0 Conselho Nacional de Direitos da Mulher (CNDM) passaram a desenvolver a¢cdes em nivel nacional
para a prevencao e controle do cancer do colo do Utero. Neste mesmo ano, foi constituido um grupo de
trabalho com o objetivo de elaborar uma nova estratégia de abordagem para o cancer no Brasil, com o
apoio da Campanha Nacional de Combate ao Cancer (CNCC) da Divisdo Nacional de Doencas
Cronicas e Degenerativas (DNDCD). Apesar de alguns avancos, as técnicas preconizadas para o
controle do cancer de mama se restringiam ao exame clinico das mamas (ECM) e ao autoexame das
mamas (AEM) (PORTO et al., 2013).

A partir da implementacdo do SUS, o INCA passou a ser 0 6rgao responsavel pela formulagao
das politicas de saude para o controle do cancer no Brasil. Em 1986 foi criado o Programa de
Oncologia do Instituto Nacional de Céncer (Pro-Onco), do Ministério da Salde, em substituicdo a
extinta CNCC, haja vista a necessidade de se criar estratégias especificas para o controle do cancer no
pais. Em 1990, o programa se tornou Coordenacdo de Programas de Controle de Céncer, com linhas
de trabalho baseadas na informacéo e a educacéo sobre o0s canceres mais incidentes, como o cancer de
mama (FURQUIM, 2014). Assim, “As a¢des relativas ao cancer de mama se mantinham limitadas a
veiculacdo de materiais de educacdo em saude (cartazes e folders, campanhas na TV e no cinema) para
incentivo ao autoexame” (PORTO et al., 2013, p. 333).

Em 1997, foi implantado o Programa Viva Mulher, considerado como o primeiro delineamento
de atuacéo publica, em &mbito nacional, para o controle dos canceres femininos. Em sua fase inicial, o
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programa apresentou acgdes voltadas, exclusivamente, para o controle do cancer do colo do Utero.
Posteriormente, no ano de 1998, foram iniciadas acGes para elaboracdo de diretrizes e estruturacédo da
rede assistencial para a deteccdo precoce do cancer de mama, a partir da realizacdo da oficina de
trabalho “Cancer de mama - perspectivas de controle”, proposta pelo Ministério da Saude, e contando
com a participacdo de varios segmentos da sociedade civil e de sociedades cientificas da area
(FURQUIM, 2014; MARQUES et al.,, 2015; PORTO et al.,, 2013). Essa oficina foi de grande
importancia “[...] por registrar a percep¢do da desigualdade no acesso a tecnologia e ao diagnéstico
precoce, e por marcar o inicio de uma discussdo organizada sobre a necessidade de a¢des continuas
que consolidassem um programa de controle” (PORTO et al., 2014, p. 333).

Para o controle do cancer de mama, os profissionais envolvidos com o Programa Viva Mulher
incorporaram o projeto “Moddulo de Controle do Cancer de Mama”, em 1999, que deveria ser
executado em duas etapas:

Na primeira, no periodo de 2000 a 2001, seria dedicado ao diagndstico dos tumores
clinicamente detectaveis (tumores evidentes e visiveis), por meio do AEM e do ECM.
Basicamente, as acGes propostas consistiam em estimular as mulheres a palpar suas mamas e
em sensibilizar os médicos a detectar nédulos suspeitos por meio do exame clinico. A segunda
etapa, a ocorrer no periodo entre 2002 e 2003, seria dedicada ao diagndstico dos tumores nao
detectaveis clinicamente (tumores muito pequenos, ndo perceptiveis mesmo pela palpagdo do
médico), por meio da mamografia. A acdo proposta — de modo talvez pretensioso — seria
simplesmente a organizagdo da rede de servicos de sadde, criando a possibilidade de acesso
para as mulheres acima de 50 anos ao exame mamografico (PORTO et al., 2014).

Contudo, o controle do cancer de mama s6 foi implantado formalmente no ano de 2003, a
partir de um trabalho conjunto entre o INCA e a Area Técnica da Satde da Mulher, com o apoio da
Sociedade Brasileira de Mastologia e do Ministério da Saude. Frente a grave situacdo atual do cancer
de mama no pais e as limitacOes praticas para a implementacdo de medidas efetivas para a prevencao
desse cancer junto a populagdo, compreendeu-se a necessidade de definir as estratégias mais eficazes
para 0 seu controle. Para tal, foi realizada uma oficina de trabalho para discussdo e aprovacdo das
recomendacdes referentes ao controle do cancer de mama, onde participaram técnicos de diferentes
areas do Ministério, gestores, pesquisadores da area de controle de céancer e representantes de
Sociedades Cientificas afins e de entidades de defesa dos direitos da mulher. As atividades
culminaram na elaboragdo de um Documento de Consenso, publicado em 2004 que propds as
diretrizes técnicas para o controle do cancer de mama no Brasil a partir da prevencdo, deteccdo
precoce, diagnoéstico, tratamento e cuidados paliativos e promocdo da salde, e aponta possiveis
estratégias que devem ser utilizadas para a sua implementacdo no SUS (BRASIL, 2004; FURQUIM,
2014; MARQUES et al., 2015; PORTO et al., 2014).

No ambito da prevencdo, o Documento de Consenso recomendou a¢des visando a promogao da
salde e a prevencao das doencas cronicas ndo-transmissiveis, incluidos todos os tipos de canceres,
propondo o controle de alguns fatores de risco, especialmente da obesidade e do tabagismo. Mesmo
gue alguns fatores ambientais ou comportamentais tenham sido associados a um maior risco de
desenvolver o cancer de mama, os estudos epidemioldgicos ndo justificaram a recomendacdo de
estratégias especificas de prevencdo (BRASIL, 2004). O quadro 02 apresenta as recomendacfes do
Consenso para a deteccao precoce do cancer de mama.
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Quadro 2 - Recomendagdes para a deteccéo precoce do cancer de mama no Brasil.

FAIXA ETARIA RECOMENDAGCOES

Rastreamento anual através do exame clinico da mama, devendo também
ser realizado em todas as consultas clinicas, independente da faixa etaria,
como parte do atendimento integral a satde da mulher;

Mulheres a partir de 40 anos de
idade

Mulheres com idade entre 50 a | Rastreamento mamografico, com intervalo de no maximo, dois anos
69 anos entre 0s exames
Mulheres com risco elevado
para desenvolver cancer de
mama
Todas as mulheres com
alteracGes nos exames
realizados
Fonte: BRASIL, 2004. Org.: ALVES, 2020.

Recomenda-se o exame clinico da mama e mamografia anual a partir dos
35 anos

Prevé-se a garantia de acesso ao diagnostico, tratamento e seguimento
neste.

O Consenso definiu, ainda, como grupo populacional de risco elevado para o desenvolvimento
do cancer de mama as mulheres com histdria familiar de pelo menos um parente de primeiro grau
(mé&e, irm& ou filha) com diagndstico de cancer de mama, abaixo dos 50 anos de idade; as mulheres
com histdria familiar de pelo menos um parente de primeiro grau (mae, irméa ou filha) com diagndstico
de cancer de mama bilateral ou cancer de ovario, em qualquer faixa etaria; as mulheres com historia
familiar de cancer de mama masculino; e as mulheres com diagnéstico histopatologico de lesdo
mamaria proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ (BRASIL, 2004, p. 7). O Consenso ainda
propbs varias recomendacdes ao SUS em relacdo ao controle do cancer de mama, entre as quais:
estimular o exame fisico da mama realizado por profissional de saude através de acdes educativas
divulgadas nos meios de comunicacdo; desenvolver acdes estratégicas para o ensinamento da palpacédo
das mamas pela propria mulher, como um cuidado com o préprio corpo. Ressalta-se que este auto-
exame ndo substitui o exame fisico realizado por profissional de salde capacitado para esta atividade;
implantar o sistema de rastreamento mamografico no pais, a fim de garantir o diagnostico precoce,
tratamento oportuno e seguimento das mulheres com alteracfes mamarias; estruturar a rede de saude
com a implantacéo de normas técnico-operacionais para e definir fluxos assistenciais para subsidiar 0s
gestores municipais e estaduais.

Em 2005, o Ministério da Satde lancou a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO),
sob a Portaria (PT) n® 2.439/2005, contemplando acbes de promocdo, prevencdo, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, a ser implantada em todas as unidades federadas,
destacando o controle dos canceres de colo do Utero e de mama como componente fundamental dos
planos estaduais e municipais de saide (FURQUIM, 2014). Também neste ano, segundo Furquim
(2014), foi elaborado o Plano de Agéo para o Controle dos Cénceres de Colo do Utero e de Mama
2005-2007, que trouxe em suas propostas seis diretrizes estratégicas: aumento de cobertura da
populacdo-alvo, garantia da qualidade, fortalecimento do sistema de informacédo, desenvolvimento de
capacitacOes, estratégia de mobilizacdo social e desenvolvimento de pesquisas.

Em 2006, foi reafirmada a relevancia da deteccdo precoce do cancer de mama, que passou a ser
considerada uma das prioridades nacionais no conjunto de agdes de controle propostas pelo Pacto pela
Saude, constituido por trés dimensdes: pela vida, em defesa do SUS e de gestdo. O cancer de mama
esta entre os seis problemas de satde com enfoque na dimensédo do Pacto pela Vida, e teve como uma
das propostas de controle a ampliacdo para 60% da cobertura de mamografia, conforme diretriz de
cuidado (PORTO et al., 2014; MARQUES, 2015).

Em 2008, o Ministério da Saude e a Secretaria de Atencdo a Saude, considerando as diretrizes,
recomendacdes e portarias langadas anteriormente, bem como a necessidade de melhoria da qualidade
das informacdes que possibilitassem aos gestores o monitoramento e avaliagdo do Programa Nacional
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de Controle do Céancer de Mama, definiu, através da PT n° 779, o Sistema de Informac&o do Controle
do Céncer de Mama (SISMAMA) como o sistema de informacdo oficial do Ministério da Saude
(BRASIL, 2008). Ao SISMAMA foi atribuida a fungcdo de fornecer dados informatizados dos
procedimentos relacionados ao rastreamento e a confirmacdo diagndstica do cancer de mama, sendo
capaz ainda de gerenciar as acOes de rastreamento de cancer de mama; permitir a gestdo dos casos
positivos, com o acompanhamento das mulheres com exames alterados; analisar a distribuicdo das
lesGes encontradas nas mamografias na populacéo, evidenciando a necessidades de agdes locais; de
contribuir com a otimizacdo dos recursos, a partir do planejamento da oferta de servicos; e de
contribui com a avaliacdo dos procedimentos de diagndstico inicial e rastreamento;

Implantado em 2009, o SISMAMA favoreceu o aumento da oferta de mamografias pelo
Ministério da Salde e possibilitou estudos sobre rastreamento, deteccdo precoce e reducdo da
mortalidade por cancer de mama no pais. Nesse mesmo ano, o INCA realizou o Encontro
Internacional sobre Rastreamento do Céncer de Mama, no Rio de Janeiro, tendo como objetivo
conhecer a experiéncia de programas bem-sucedidos em paises da Europa, Canada e Chile. O encontro
reuniu representantes do Ministério da Saude e das secretarias estaduais de salde, do movimento
organizado de mulheres e de instituicdes ligadas ao controle do cancer (BRASIL, 2008; FURQUIM,
2014; MARQUES, 2015; PORTO, 2014).

No ano de 2011, o Governo Federal langou o Plano Nacional de Fortalecimento da Rede de
Prevencdo, Diagndstico e Tratamento do Céncer, com um eixo especifico para o Plano de
Fortalecimento do Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama, tendo como objetivo principal
diminuir a mortalidade pela doenca a partir da reducdo do tempo entre o diagndstico e o tratamento.
No Plano, foram determinados investimentos técnico-financeiros para acdes de controle da doenca nos
estados e municipios. Quanto a deteccdo precoce, o Plano prevé a garantia de confirmacao diagndstica
das lesdes palpaveis e das identificadas no rastreamento; a implantacdo da gestdo da qualidade da
mamografia; a ampliacdo da oferta de mamografia de rastreamento; a comunicagdo e a mobilizacdo
social; e o fortalecimento da gestdo do programa (FREIRE, 2013; FURQUIM, 2014; MARQUES,
2015; PORTO, 2014).

Em 2012, o Governo Federal sancionou a Lei n® 12.732, que dispds sobre a urgéncia do
tratamento de pacientes com neoplasia maligna comprovada, estabelecendo um prazo para seu inicio.
Em seu artigo 1°, a referida Lei conferiu ao paciente com neoplasia maligna o direito de receber,
gratuitamente, no ambito do SUS, todos os tratamentos necessarios. Em seu artigo 2° foi conferido o
direito de se submeter ao primeiro tratamento no SUS, no prazo de até 60 (sessenta) dias, contados a
partir do diagnostico em laudo patoldgico ou em prazo menor, dependendo da necessidade terapéutica
do caso registrada em prontuério Unico. J& no artigo 4°, foi recomendado que os Estados com grandes
espacos territoriais e sem servigcos especializados em oncologia produzissem planos regionais de
instalacdo desses servigcos para superar a deficiéncia (BRASIL, 2012). Apesar de ndo ser uma lei
especifica para o controle do cancer de mama, esse instrumento legal representou um grande avancgo
na tentativa de sobrevida dos usuérios do sistema de salide com cancer de mama.

Diante da importancia epidemioldgica do cancer e da sua magnitude como problema de satde
publica, foi instituida no Brasil a Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Céancer (PNPCC)
na Rede de Atencdo & Salde das Pessoas com Doencas Cronicas no &mbito do SUS, pelo Ministério
da Saude, através da Portaria N° 874, de 16 de maio de 2013, a qual revogou a PT 2.439/2005 que
instituiu a Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica. Com o objetivo de reduzir a mortalidade e a
incapacidade causadas pelo cancer e a diminuicdo da incidéncia de alguns tipos da doenca, a politica
propds melhorar a qualidade de vida dos usuérios com céncer por meio de agdes de prevencao,
deteccdo precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos (BRASIL, 2013).

A Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Céncer foi organizada de forma a
possibilitar o provimento continuo de ac¢Ges de atencdo a saude da populacdo mediante a articulagdo
dos diversos pontos de atencdo a saude, estruturados por sistemas de apoio, logisticos, e de regulagéo e
de governanca da rede de atencéo a saude, sendo constituida por principios e diretrizes voltados para a
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promocdo da saude, a prevencdo do cancer, a sua vigilancia, monitoramento e avaliagdo, e 0 seu
cuidado integral, além de acGes de ciéncia e tecnologia, de educacdo e de comunicacdo em salde
(BRASIL, 2013). No ambito da promocdo da saude, a PNPCC, também, objetivou identificar e
intervir sobre os determinantes e condicionantes dos diversos tipos de cancer e desenvolver acdes
intersetoriais de responsabilidade publica e da sociedade civil para promoc¢édo da saude e a qualidade
de vida (BRASIL, 2013), a partir de varias diretrizes das quais algumas foram destacadas a seguir:

e [Fortalecer as a¢cGes no &mbito das politicas publicas, com o objetivo de desenvolver ao méximo
a saude potencial de cada cidad&o, a partir da criacdo de ambientes favoraveis a saude e ao
desenvolvimento de habilidades individuais e sociais para o autocuidado;

e Promover a pratica de habitos alimentares saudaveis, através de acles educativas e
intervencOes ambientais e organizacionais, como o aleitamento materno exclusivo até os seis
meses de vida, aumento do consumo de frutas, legumes e verduras;

e Desenvolver praticas de promocdo da saude de carater preventivo e sustentdvel para o
enfrentamento dos impactos dos agrotoxicos na saide humana e no ambiente;

e Controlar o tabagismo, o consumo de alcool, o sobrepeso, a obesidade e o consumo alimentar
inadequado, considerados os fatores de risco relacionados ao cancer, através de acdes e
politicas publicas;

e Promover atividades e praticas de promocao da saude a serem desenvolvidas em espacos como
escolas, locais de trabalhos e lares, ultrapassando os limites dos servicos de saude;

e Regulamentar a producdo e consumo de produtos e alimentos que contenham agentes
cancerigenos e/ou altas concentraces de calorias, gorduras saturadas ou trans, agucar e sal,
através da elaboracdo de documentos normativos.

Quanto a prevencao do cancer, a PNPCC apresentou como principios a eliminacéo, a reducéo e
o controle de fatores de risco, fisicos, quimicos e/ou bioldgicos, alem da intervencdo sobre os seus
determinantes socioecondmicos e da integracdo das acdes de deteccdo precoce do cancer (BRASIL,
2013). Nesse sentido, apresenta as seguintes diretrizes:

Diante dessas explanacfes, pode-se afirmar que varios esforcos foram e tém sido feitos, por
parte dos gestores da salde publica brasileira, com o objetivo de incluir as ac@es de controle do cancer
mamario na agenda politica de salde, sendo priorizada a reducdo da exposicao aos fatores de risco, o
rastreamento precoce, a diminuicdo da mortalidade causada pela doenca, o tratamento oportuno a
partir do diagndstico confirmado e a melhoria da qualidade de vida da mulher vitimizada.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Diante da importancia epidemioldgica do cancer de mama e da sua magnitude como problema
de satde publica no Brasil, se faz necessario o desenvolvimento de diversas acdes e de programas na
tentativa de se prevenir e controlar a doenca por meio do diagndstico precoce, e de se garantir
melhores condi¢des de acesso aos servigos de saude do SUS.

Percebe-se que, mesmo antes da regulamentacdo de um sistema de saude unificado, fato que
seu na década de 1980, ja existiam programas para a deteccdo e tratamento do cancer de mama.
Contudo, tais programas eram incipientes, e so vieram a se fortalecer com a criagdo do SUS, que levou
a implantacdo de programas e de leis para o controle, o rastreamento precoce e o tratamento da doenga
no sistema publico de saude.

Entre as principais politicas desenvolvidas no &mbito do SUS, teve grande destaque a Politica
Nacional para a Prevengdo e Controle do Cancer, instituida no Brasil em 2013, com o objetivo de
identificar e de intervir sobre os determinantes e condicionantes dos diversos tipos de cancer e de
desenvolver acOes intersetoriais de responsabilidade publica e da sociedade civil para promocao da
salde e a qualidade de vida. Nesse sentido, deve enfatizar a importancia da manutengdo desse sistema
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de salde gratuito para a prevencdo e o controle de doencas, principalmente as mais severas como 0
cancer, em especial o de mama, e a promocao da saude no contexto nacional.
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