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RESUMO

Com aproximadamente 570 mil casos ¢ 311 mil mortes no mundo, o cancer do colo do
utero ¢ o quarto mais comum em mulheres, permanecendo como um grande problema de
saude publica nos paises de baixa e média renda, onde 90% das mortes ocorrem. Os paises
que implantaram programas de rastreamento com sucesso reduziram a incidéncia e a
mortalidade relacionada a doenga. Esta tese tem como objetivo analisar as politicas e agdes de
controle do cancer do colo do ttero no Brasil e no Chile. Tanto o Brasil quanto o Chile
implantaram programas nacionais, mas ndo alcancaram ainda os resultados esperados,
mantendo taxas de incidéncia e mortalidade muito distantes das registradas nos paises de alta
renda. Buscando compreender as particularidades dessas duas experiéncias, foi desenvolvido
um estudo multicasos e comparado para analisar as politicas e agdes desenvolvidas em cada
contexto e verificar similitudes e diferencas. Ambos os paises tém tradi¢do, organizacdo e
avancos no que tange ao rastreamento do cancer do colo do utero. Entretanto, os fatores
identificados como principais responsaveis pelas falhas nos programas de rastreamento do
cancer do colo do utero, a ndo realizagdo da busca ativa da populagdo em risco, a auséncia de
sistemas de controle de qualidade dos exames e o seguimento inadequado de mulheres com
resultados alterados sdo mais evidentes no Brasil. O Chile se destaca em termos de
organizacdo, sistematizacdo de condutas e gestdo do programa, apresentando melhores
indicadores que o programa brasileiro. Ambos necessitam implementar a¢des estratégicas para
alcancar mulheres da populacdo-alvo que permanecem sem realizar os exames de

rastreamento.

Palavras-chave: Cancer do colo do utero. Rastreamento de cancer. Politicas publicas. Sistema

de Saude. Protegao Social.



ABSTRACT

With approximately 570 thousand cases and 311 thousand deaths worldwide, cervical
cancer is the fourth most common cancer in women, remaining a major public health problem
in low and middle income countries, where 90% of deaths occur. Countries that have
successfully implemented screening programs have reduced the disease-related incidence and
mortality. This thesis aims to analyze cervical cancer control policies and actions in Brazil and
Chile. Both Brazil and Chile have implemented national programs, but have not yet achieved
the expected results, keeping incidence and mortality rates very far from those recorded in
high-income countries. Seeking to understand the particularities of these two experiences, a
multi-case and compared study was developed to analyze the policies and actions developed
in each context and to verify similarities and differences. Both countries have tradition,
organization and advances in cervical cancer screening. However, the factors identified as the
main responsible for the failures in cervical cancer screening programs, the failure to actively
search for the population at risk, the absence of quality control systems for exams and the
inadequate follow-up of women with altered results are most evident in Brazil. Chile stands
out in terms of organization, conduct systematization and program management, presenting
better indicators than the Brazilian program. Chile stands out in terms of organization,
systematization of conduct and program management. Both need to implement strategic
actions to reach women in the target population who remain without undergoing screening

tests.

Keywords: Cervical cancer. Cancer screening. Public policies. Health System. Social

Protection.
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1. INTRODUCAO

Desde 1941, ano em que o médico grego George N. Papanicolaou criou o exame que
leva o seu nome, o cancer do colo do Gtero é considerado como uma doenca evitavel.
Todavia, ainda hoje, continua a ser um grande problema de saude publica que afeta mais de
um milh&o de mulheres em todo o mundo. A iniquidade social existente no continuum desse
cancer é alarmante, pois atinge desproporcionalmente mulheres que vivem em paises de baixa

e média renda, onde 90% das mortes pela doenca ocorrem.

Aproximadamente 570 mil casos e 311 mil mortes por cancer do colo do dtero
ocorreram no mundo, em 2018, colocando-0 como o quarto cancer mais comum em mulheres,
apos o cancer de mama (2,1 milhdes), cancer colorretal (0,8 milhGes) e cancer de pulmao (0,7
milhdes), constituindo um desafio global (ARBYN et al., 2019). Entretanto, apesar de
representar uma das principais causas de mortalidade no sexo feminino as experiéncias
internacionais mostram que é possivel reduzir em até 80% o numero de 6bitos por essa
neoplasia (GOSS et al., 2013). Os paises que implantaram programas de rastreamento com
sucesso reduziram a sua incidéncia para menos de dez casos por 100 mil mulheres/ano
(ZEFERINO, 2008). Nas localidades onde ainda ndo foram implantados, devido aos custos
necessarios para fornecer infraestrutura, recursos humanos, materiais de consumo,
monitoramento e vigilancia epidemiolégica, as taxas de incidéncia podem ultrapassar 70/100
mil mulheres (CAPOTE NEGRIN, 2017; ARBYN et al., 2019).

O objetivo do rastreamento é diminuir a mortalidade (BRAWLEY, 2019) e, no caso
do céncer do colo do utero, ¢ também diminuir a incidéncia, por meio da identificacdo,
confirmacdo e tratamento das lesbes precursoras. O rastreamento caracteriza-se pela
realizacdo sistematica de testes em populacdes assintométicas, com a finalidade de identificar
lesGes sugestivas da doenga (WHO, 2007a). Sdo intervengOes que demandam sistemas de
salde bem estruturados e organizados para garantir o acesso adequado a rede de acOes e
servigos para prevencao, diagnostico e tratamento (MURILLO e ROBLES, 2019). Embora
acles nacionais para o controle do cancer do colo do Gtero venham sendo implantadas na
América Latina desde 1985, os paises da regido ndo conseguiram reducdo da incidéncia e
mortalidade alcangada em paises de alta renda (MURILLO, 2008; GOSS et al., 2013).
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A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) aponta o acesso limitado e a
qualidade dos servicos de satde, bem como o nivel sociocultural, econémico e educacional
das mulheres na América Latina como alguns dos fatores responsaveis pelo fato de as
politicas nacionais de controle do cancer ndo terem alcancado o resultado esperado na regido
(OPAS, 2010a). Em resposta ao impacto que esse cancer impde a salde pablica no continente
latino americano, a OPAS vem propondo, ha mais de uma década, novas estratégias com o
objetivo de fortalecer o seu controle por meio de um pacote integrado de agdes voltadas para
prevencdo primaria, deteccdo precoce, tratamento e cuidados paliativos (LUCIANI e
ANDRUS, 2008). Em 2018, diante da permanéncia da magnitude do cancer do colo do Utero
na Regido das Américas, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) lancou o Plan de Accién
sobre la Prevencién y el Control del Cancer Cervicouterino 2018-2030 com meta de reduzir
em um terco a incidéncia e a mortalidade por cancer do colo do Utero na Regido das Américas
até 2030. Este plano apresenta um esquema de orientacdes e estratégias inovadoras voltadas
para acelerar a reducdo da incidéncia e a mortalidade do cancer do colo do utero (WHO,
2018).

Esta tese tem como objetivo analisar as politicas e acBes de controle do cancer do colo
do atero no Brasil e no Chile, com foco principal nas acdes de deteccdo precoce que
compreende o diagnostico precoce e o rastreamento. Tanto o Brasil quanto o Chile
implantaram programas nacionais para o controle do cancer do colo do utero. Contudo, apesar
de as iniciativas realizadas terem impactado no aumento da cobertura dos exames de
rastreamento e de haver maior acesso ao tratamento das lesdes precursoras, ndo se alcangou o
resultado esperado, no que se refere a reducdo das taxas de incidéncia e mortalidade. A
despeito de ambos os paises terem constituido seus programas de rastreamento com propostas
semelhantes, as acdes foram executadas de acordo com 0s contextos especificos de cada pais

e seus respectivos sistemas de salde.

Na busca de melhor compreender as particularidades das politicas e agdes de controle
do céancer do colo do Utero no Brasil e no Chile, o estudo foi orientado pelas seguintes

questdes:

e Quais as principais estratégias, programas e diretrizes relacionadas ao controle

do cancer do colo do utero nesses paises?
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e Como as carateristicas dos sistemas de saude afetam a implantacdo das agdes
de controle do cancer do colo do utero?

e De que forma as desigualdades e a segmentacdo dos sistemas de saude
acarretam dificuldades adicionais para a implantacdo de acdes de controle do
cancer do colo do Gtero?

e O modo como as a¢des de controle do cancer do colo do Utero esta organizado
favorece ou dificulta a realizagdo do seguimento das mulheres com exames

alterados?

Uma politica publica expressa um conjunto de disposi¢des, medidas e procedimentos
que traduzem a orientacdo politica do Estado e regulam as atividades governamentais
relacionadas as tarefas de interesse publico (BOBBIO, MATTEUCI & PASQUINO, 1995).
As politicas de controle do cancer do colo do Utero envolvem um conjunto estratégias,
programas e diretrizes voltadas para a organizacdo de servicos, nos diversos niveis de atencdo
a salde (da atencéo basica até a especializada, de média e alta complexidade). Além disso, o
controle do cancer do colo do Utero inclui agcdes de natureza diversa, incluindo promocao da

salde, prevencao, deteccdo precoce, tratamento e cuidados paliativos (OPAS, 2016).

A opcdo metodoldgica por um estudo multicasos e comparado justifica-se por permitir
compreender e extrair licdes das experiéncias do Brasil e do Chile. Analisar as diferentes
experiéncias referentes ao controle do cancer do colo do Utero e utilizar a comparacdo como
um recurso metodolégico possibilita verificar as semelhancas, as diferencas e as
particularidades de cada processo. Para Pérez-Lifian (2007), o método comparativo amplia a

capacidade analitica.

O despertar do interesse pela realizagdo desse estudo se deu pela compreensdo do
cancer do colo do utero como um problema de saude publica em todo o continente latino-
americano, regido marcada por expressiva desigualdade social e cujos paises apresentam
sistemas de protecdo social segmentados e fragmentados. Trabalhar na Divisdo de Deteccdo
Precoce e Apoio a Organizacdo de Rede (DIDEPRE) do Instituto Nacional de Cancer (INCA)
e constatar que o cancer do colo do Utero ainda € uma ameaca a vida de tantas mulheres nos
dias atuais, mesmo diante do fato de que € possivel preveni-lo e trata-lo precocemente, trouxe

maior motivacao para a realizacdo da pesquisa.
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A oportunidade de participar do Grupo Operativo do Cancer do Colo do Utero da
Rede de Institutos Nacionais de Cancer (RINC)! e colaborar na elaboracéo do Plano Regional
para o Controle e Eliminacdo do Céncer Colo do Utero (RINC/UNASUR, 2017) despertou o
interesse de melhor compreender como os paises da regido enfrentam o problema e assim
identificar interesses comuns e buscar alternativas que possam ser compartilhadas,
fortalecendo o trabalho de parceria na regido da América Latina. A tese € importante para o
trabalho realizado na Didepre/INCA, que tem como objetivo a formulacdo de diretrizes e
oferecer suporte técnico as Secretarias de Salde no planejamento, organizacdo e avaliacdo das
acbes de deteccdo precoce do cancer no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS), em

articulagdo com outras areas do Ministério da Salde.

Espera-se que o estudo possa contribuir para a qualificagdo das agdes de controle do
cancer do colo do utero no contexto latino-americano, promovendo reflexdo critica e
indicando elementos para a construcdo de estratégias para que as mulheres com exames

alterados possam ser diagnosticadas e tratadas em tempo oportuno.

Sob esse enfoque, o trabalho esta organizado em seis capitulos. Os capitulos iniciais
configuram o arcabouco tedrico e metodoldgico utilizado e sdo frutos da sintese e analise da
revisao bibliografica realizada. Eles refletem o processo de aprendizado do autor sobre os

temas tratados na tese e estabelecem as bases para a analise em perspectiva comparada.

O segundo capitulo inclui os elementos conceituais sobre a Protecdo Social, politicas e
sistemas de salde e suas implicacdes para o controle do cancer do colo do utero. Primeiro,
procura-se refletir sobre o sistema de protecdo social e suas principais caracteristicas que
incidem nas politicas de saude, fazendo o recorte para a América Latina. No segundo
momento, é realizada uma abordagem tedrica sobre 0s programas de rastreamento do cancer

do colo do Gtero.

1 No contexto de acdes e iniciativas para fortalecer o controle do cancer em todos os paises latino-americanos, o
Comité Coordenador do Conselho de Ministros de Salde da Unido de Nagdes Sul-Americanas (UNASUL)
criou, em 2011, a Rede de Institutos Nacionais de Céancer (RINC) com o objetivo de organizar uma rede de
institutos ou programas nacionais para viabilizar a adogdo de estratégias comuns para prevencédo e controle da
doenca. A Unasul foi criada em 2008, em um periodo em que a maioria dos paises da regido era governada por
politicos de centro e de centro-esquerda, entre os quais Luiz In&cio Lula da Silva (Brasil), Cristina Kirchner
(Argentina), Hugo Chéavez (Venezuela) e Michelle Bachelet (Chile). Em 2019, o Brasil, formalizou a saida da
Organizacéo para junto com Argentina, Chile, Coldmbia, Equador, Guiana, Paraguai e Peru criarem o Foro para
0 Progresso da América do Sul (PROSUL), em substituicio a UNASUL. A criagdo do Prosul pode ser
interpretada também como uma forma de os paises da regido isolar a Venezuela por ndo reconhecerem a
legitimidade do atual mandato de Nicolas Maduro.
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No terceiro capitulo, é abordado o percurso metodoldgico, com a descricdo da
abordagem e referencial de analise, bem como as técnicas de pesquisa utilizadas. Buscou-se
descrever os caminhos percorridos para o desenvolvimento e o delineamento da pesquisa em

conformidade com o objeto da anélise e a realidade investigada.

O quarto e o quinto capitulos retinem as informacdes sobre os dois paises do estudo —
Brasil e Chile — e estdo organizados de forma a apresentar as informacg0es relativas aos
sistemas de salde, as politicas e acOes estabelecidas para o controle do céncer do colo do
utero. S8o abordadas questdes referentes ao contexto das politicas publicas de salde, as
atribuicbes do Estado na area da saude, a organizacdo do sistema publico, bem como a
magnitude do céncer do colo do Utero e as estratégias, programas e diretrizes para 0 seu
controle em cada pais.

No capitulo 6, as consideracfes sobre as politicas e acdes de controle do cancer do
colo do datero realizadas no Brasil e Chile sdo apresentadas em perspectiva comparada.
Seguindo a metodologia adotada neste estudo, a analise foi estruturada buscando destacar as
particularidades de cada caso a partir de eixos desenvolvidos nos capitulos correspondentes a

cada pais.

Nas consideracdes finais sdo retomados, de forma sintética, alguns conceitos utilizados
e destacadas as principais contribui¢ces do trabalho. Procura-se refletir sobre a organizagéo
das politicas e acBes de controle do cancer do colo do Utero analisadas; e, por fim, sobre os

limites e desafios existentes.
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2. REFERENCIAL TEORICO-CONCENTUAL

2.1. PROTECAO SOCIAL, POLITICAS E SISTEMAS DE SAUDE NA AMERICA
LATINA

A moderna protecdo social esta relacionada a intervencdo do Estado? com o objetivo
de reduzir o impacto dos riscos inerentes a condicdo humana, como a doenca e a velhice, e
também as iniquidades sociais criadas pelos homens em diferentes contextos (VIANA e
LEVCOVITZ, 2005). Ao ser implantada e gerida pelo Estado, a moderna protecdo social é
socialmente assumida, padronizada e institucionalizada, ganhando concretude por meio das
politicas publicas de carater social (DI GIOVANNI, 2009). Entretanto, o padrdo de protecdo
social, a especificidade dos beneficios e as formas de executa-los variam de forma
significativa entre os paises, refletindo valores compartilhados entre diferentes grupos sociais,
aspectos politico-institucionais e relagdes de maior ou menor participacdo do Estado, da
sociedade e do mercado na conformacdo da protecdo (FLEURY e OUVERNEY, 2012a;
VIANA e LEVCOVITZ, 2005).

As politicas sociais ndo alteram aspectos estruturais da sociedade capitalista
(YAZBEK, 2008) e, por isso, ndo eliminam as desigualdades socioeconémicas decorrentes de
diferentes ciclos econdmicos (VIANA e MACHADO, 2008) e inerentes a dindmica na qual a
burguesia se produz e reproduz no sistema capitalista (BEHRING, 2008). Na dinamica do
capitalismo, existem tens@es e fortes interesses econémicos que permeiam a acao do Estado,
sendo que a prioridade do gasto publico muitas vezes se distancia das necessidades de
concretizacdo de direitos (MENDES e CARNUT, 2018).

O perfil das politicas sociais € definido pela modalidade de intervencdo do Estado e é
usual seu agrupamento em trés modalidades especificas: assisténcia social, seguro social e
seguridade social (VIANA e LEVCOVITZ, 2005). Viana e Levcovitz (2005) descrevem essas

2 O Estado é compreendido aqui como uma relagdo de forcas, uma arena de conflitos, permeado pela dindmica
contraditéria das relagbes entre as classes sociais. “Relagdo assimétrica e desigual que interfere tanto na
viabilizacdo da acumulacdo, como na reproducdo social das classes subalternas. Na sociedade capitalista, o
Estado é perpassado pelas contradi¢Bes do sistema e, assim sendo, objetivado em instituicdes, com suas politicas,
programas e projetos; apoia e organiza a reproducdo das relacdes sociais, assumindo o papel de regulador e
fiador dessas relagBes. A forma de organizacdo desse Estado e suas caracteristicas terdo, pois, um papel
determinante na emergéncia e expansdao da provisdo estatal face aos interesses dos membros de uma
sociedade.”(YAZBEK, 2008, p. 76).
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trés modalidades de intervencdo da seguinte forma: a assisténcia social compreende agdes
focalizadas, residuais e seletivas destinadas a grupos especificos da populacdo; o seguro
social destina-se as categorias profissionais; e a seguridade social pressupde a distribuigcdo de
beneficios a todos os cidaddos. Com relacdo a abrangéncia dos servicos, essas trés
modalidades determinam uma cobertura marginal, ocupacional e universal, respectivamente.
A cobertura marginal atende o segmento da populacdo que necessita de protecdo social em
situacdes especificas, sem necessidade de contribuicdo prévia; a ocupacional condiciona-se a
contribuicdo prévia; e a universal oferece beneficios extensivos a toda a sociedade, fundada

na premissa de que os direitos sdo basicos e iguais para todos.

Na area da saude, as condicGes de acesso sdo orientadas pela modalidade de
intervencdo social do Estado. Em alguns casos, esse acesso pode ser apenas uma medida de
caridade, em outros, um beneficio adquirido mediante pagamento prévio ou ainda um direito
de cidadania (FLEURY e OUVERNEY, 2012a). A politica de saide ¢ um componente
fundamental da protecdo social e sua configuracdo expressa como a sociedade assegura 0s
direitos sociais a saude. O modelo de protecdo social & saude predominante no pais
determinara a amplitude da cobertura de servicos aos cidaddaos (LOBATO e GIOVANELLA,
2012; LOBATO, 2012; MACHADO, 2012).

As politicas de saude de um pais, enquanto politicas sociais, apresentam
particularidades em seu desenvolvimento e expressam uma construcdo historica que envolve
aspectos politicos, sociais, econdmicos, ideoldgicos e culturais, entre outros (FLEURY e
OUVERNEY, 2012a). No entanto, para a sua compreensdo, é preciso ndo sé perceber as
contradicdes entre a acumulacdo capitalista e a legitimacdo da ordem social, mas também
entender que, enquanto politica governamental, representa a configuracdo de um determinado
modelo tecno-assistencial e expressa um projeto politico constituido no interior do Estado e
organicamente articulado a grupos especificos que sdo atuantes nas arenas de decisdo politica
(MERHY, 20144, 2014b; LAURELL, 2014, 2016).

Historicamente, os sistemas de satde foram gradativamente conformados desde o final
do século XIX, e o seu desenvolvimento esta relacionado ao aumento da participacdo do
Estado no controle dos diversos mecanismos que afetam as populacGes e comprometem o
desenvolvimento local. Eles representam um conjunto complexo de relagdes politicas,

econémicas e institucionais que séo responsaveis pela conducdo dos processos referentes a
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salde. Porém, a sua concretizacdo ocorre por meio de organizacdes, regras e servigos que
visam alcancar os resultados que séo estabelecidos de acordo com a concepgdo de saude que
prevalece em uma determinada sociedade (LOBATO e GIOVANELLA, 2012, LOBATO,
2012).

Lobato e Giovanella (2012) consideram que o estudo dos sistemas de salde ajuda a
compreender como suas estruturas funcionam, as caracteristicas de cada um de seus
componentes e como eles se relacionam entre si. Elas partem do pressuposto de que todo
sistema de salde possui alguns componentes basicos, tais como, as organizacfes, 0S
profissionais, a rede de servigcos, 0s insumos, as tecnologias e 0s conhecimentos, cujas

caracteristicas podem mudar com o tempo e serem diferentes entre 0s paises.

E preciso considerar que o sistema de salide ndo é um conjunto fechado, muito pelo
contrario, a sua dinamica e desenvolvimento estardo sempre articulados a outros setores e ao
conjunto das relacdes sociais em um determinado tempo e lugar. Os sistemas de salde fazem
parte da dindmica social de um pais e, apesar de apresentarem elementos similares, ndo
funcionam da mesma forma, pois ndo podem ser separados da sociedade da qual resultam
(LOBATO e GIOVANELLA, 2012). Enquanto sistemas abertos interagem com o ambiente
externo, influenciando e sendo influenciados pelo ambiente politico, econémico, social e
tecnoldgico (ZAKUS, BHATTACHARYYA, WEI, 2013).

Portanto, compreender o modelo de prote¢do social de um pais é fundamental para se
identificar as caracteristicas mais gerais da conformacdo de seu sistema de salde, pois a forma
como sdo financiados, estruturados e a abrangéncia de servicos e beneficios é condicionada
pelo tipo de protecdo social no qual esta inserido (LOBATO e GIOVANELLA, 2012). Em
um modelo de protecdo social abrangente, que articule politicas universais e direcionadas para
a reducédo da pobreza e desigualdades, a politica de saude é inserida para ampliagdo do bem-
estar do conjunto da populacdo, ou seja, para cumprir seus objetivos que incluem nédo sé a
melhoria da salde, mas também a promog¢do da equidade, proporcionando as mesmas
oportunidades no consumo de bens e servicos, buscando superar desigualdades e promover
maior justica social (ALMEIDA, 2002; FRENK, 2010; MACHADO, 2012).

No caso da América Latina, regido marcada historicamente por desigualdades sociais e
econdmicas desde a sua colonizagdo e ndo superadas na conformacéo republicana, as politicas

de protecdo social foram sendo incorporadas de forma fragmentada e setorial (SPOSATI,
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2011). Apenas a partir da década de 1930, aproximadamente, com a insercdo desses paises na
ordem internacional do capital, consolidando uma sociedade de trabalhado assalariado, é que
as politicas sociais foram amadurecendo e se expandindo na regido. No final dos anos de
1970, todos os paises da regido latino-americana ja tinham algum sistema de protecéo
consolidado, ainda que com grandes diferencas entre os mesmos (SOJO, 2011; FILGUEIRA,
2005; MESA-LAGO, 2008). Devido a diversidade dos processos historicos, resultado da
complexa rede de forgas econémicas, politicas e culturais, cada pais desenvolveu seu proprio
sistema de protecdo social (FLEURY, 2000), havendo grande diferenca entre os paises quanto

as responsabilidades do Estado para garantir acesso aos beneficios (SPOSATI, 2011).

Viana e Machado (2008, p. 648) ressaltam que o sistema de protecdo social
constituido na América Latina é marcado por “alto grau de segmentagdo, forte fragmentagao
institucional e baixo poder de participagdo e regulacdo social”, particularidades que
interferem tanto na cobertura populacional quanto na estruturacdo de servicos. A segmentacao
esta relacionada com as garantias de acesso e equidade e a fragmentagcdo com a organizacao e
a prestacdo dos servicos. Tais aspectos fazem com que parcelas importantes da populacéo néo
sejam cobertas, ficando excluidas da protecdo social, em decorréncia da existéncia de
diferentes subsistemas para segmentos distintos da sociedade (CONILL, FAUSTO e
GIOVANELLA, 2010; LOBATO e GIOVANELLA, 2012; MESA-LAGO, 2009):

“Em geral, estdo construidos: um setor de seguro social para a populacéo inserida no
mercado formal de trabalho; um setor pdblico que cobre seletivamente populagdes
muito pobres, e um setor privado acessado por meio de seguros privados ou
pagamento direto pela populacdo de maior renda” (LOBATO e GIOVANELLA,
2012; p. 100).

E nesse cenario que o sistema de salde se constitui. Embora tais atributos sejam
considerados comuns em todo o continente, os paises apresentam diferentes graus de
segmentacdo e fragmentacdo, sendo necessario considerar cada contexto, observando suas
diferentes caracteristicas e evolucdo, pois a Ameérica Latina € marcada por profunda

heterogeneidade socioecondmica, politica, demografica e cultural.

A partir dos anos de 1970, os paises da regido foram influenciados por uma onda de
reformas originarias de um momento de crise global do capital financeiro, com declinio do

crescimento econémico, queda das taxas de juros e aumento do desemprego. Nessa
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conjuntura de crise, sob a égide dos ajustes neoliberais, tem-se a defesa da diminuicdo de
intervencdo do Estado na garantia dos direitos sociais (DURIGUETTO e DEMIER, 2017). O
contexto de reformas teve forte influéncia dos elementos descritos nas reformas neoliberais
dos paises centrais: descentralizacdo, privatizacdo, estimulo a competicao entre prestadores,
estabelecimento de copagamentos e énfase na atencdo primaria ou na focalizacdo de

programas para grupos vulneraveis (CONILL, 2006).

De acordo com Mesa-Lago (2008), todos os paises da regido fizeram reformas em seus
sistemas de saude, embora com diferencas significativas em sua abrangéncia e profundidade.
Para o autor, essas reformas sdo parte de uma reforma geral de modernizacdo do Estado com
forte influéncia dos organismos de financiamentos internacionais, de maneira que, na maioria

dos casos, ndo ficaram circunscritas a revisao dos sistemas de saude.

Apesar da diversidade de arranjos e dos distintos processos sociais, praticamente todos
0s paises latino-americanos ainda apresentam sistemas de salde com algum grau de
segmentacdo na oferta de servicos, o que, de forma variada, reflete padrBes discriminatdrios
que interferem no desempenho e no uso eficiente dos recursos, prejudicando assim a equidade
necessaria para a melhoria da qualidade de vida da populacdo (CONILL, 2006; MESA-
LAGO, 2009; SOJO, 2011).

O carater hibrido das politicas e a prevaléncia de modelos segmentados tém sido 0s
tracos predominantes na América Latina, onde a protecdo social apresenta avancos e
retrocessos, "(...) alternando periodos de ampliacdo da cobertura e maior atuacdo do Estado na
area social com periodos de recuo parcial do Estado e adocdo de politicas sociais minimalistas

e focalizadas nos segmentos mais pobres da populagédo” (VIANA et al., 2017, p. 11).

Nesse cenario, a perspectiva é de uma politica social residual (BEHRING, 2008) que
vai ao encontro da andlise realizada por Draibe (2007) que aponta como trindmio no
pensamento neoliberal a focalizacdo, a privatizacéo e a descentralizacdo das politicas sociais,
com cortes nos gastos e énfase no equilibrio financeiro. No artigo que analisa 0s pontos
centrais da agenda do Banco Mundial para a reforma dos Estados nacionais na América
Latina, Pereira (2018) ressalta que, a partir dos anos 1990, o papel da instituicdo na promogéo
de programas de ajuste estrutural das economias da regido esta calcado na manutencdo do
ajuste macroecondémico, na promog¢do de reformas institucionais e no combate & pobreza

extrema. Na agenda do Banco Mundial, o Estado foi definido como um “parceiro, catalisador
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e facilitador do crescimento econémico, a ser conduzido pelo setor privado™; ou seja, uma
reconfiguracdo em favor dos interesses e objetivos dos agentes financeiros globalizados,
privatizacdo, desnacionalizagdo das economias e expropriacdo de direitos sociais e
trabalhistas (PEREIRA, 2018, p.2192).

O direito universal a saude ndo faz parte do ideario liberal e na agenda do Banco
Mundial os direitos sociais como expressdo dos direitos humanos ocupa espago restrito. No
cenario onde a configuracdo da politica social esta subordinada ao ajuste macroeconémico, ha
um grande desafio para o enfrentamento das desigualdades e a construcdo de propostas que
tenham o objetivo de superar a fragmentacédo e a segmentacdo dos sistemas de protecao social
existentes (SOJO, 2017; FLEURY, 2017).

Essa superacao é crucial para que se possam implantar as politicas e a¢fes de controle
do cancer do colo do Utero, que sdo o foco deste estudo. A reducdo da magnitude da doenca
no continente latino-americano exige garantir o acesso de todas as mulheres da faixa etaria
alvo as acOes de prevencdo, deteccdo precoce e tratamento oportuno. A segmentacdo e a
fragmentacdo dos sistemas e a desigualdade no acesso as acdes de saude ainda sdo fatores
decisivos para a manutencdo das altas taxas de incidéncia e mortalidade nas areas de maior
pobreza (LAWSON et al, 2000; OPAS, 2016).

2.2. POLITICAS, ACOES E SERVICOS DE CONTROLE DO CANCER DO COLO DO
UTERO

O céancer do colo do atero € resultante de uma alteracdo celular que se origina no
epitélio do colo do Utero e se manifesta inicialmente atravées de lesdes precursoras de evolucédo
lenta e progressiva (IARC, 2005). O risco de cancer do colo do uUtero tem sido associado a
varios fatores, porém a infeccdo persistente pelos tipos oncogénicos do papilomavirus
humano (HPV), principalmente os tipos 16 e 18, & comprovadamente aceita como a causa

principal da maioria dos casos.

O inicio precoce da vida sexual, multiplos parceiros sexuais, historia de doencas
sexualmente transmissiveis, tabagismo, certas deficiéncias nutricionais, uso prolongado de
contraceptivos orais e baixo nivel socioecondmico séo considerados fatores de risco por
aumentarem a chance de exposi¢édo ao virus, afetarem a imunidade do organismo, facilitando

a persisténcia da infecgdo, ou por dificultarem o0 acesso as agdes de prevencdo e tratamento.
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Apesar de continuar sendo importante causa de mortalidade em todo o mundo, € nos paises
mais empobrecidos que o cancer do colo do Utero se torna ainda mais grave (LENIZ
MARTELLI, 2014; DRAIN, 2002, LAWSON et al, 2000; OPAS, 2016). Na Tabela 1 é
possivel verificar a diferenca entre as taxas padronizadas de incidéncia e mortalidade entre as
localidades de menor e maior renda:

Tabela 1 — Estimativas de incidéncia e mortalidade por cancer do colo do Utero nos paises
conforme classificacdo do Banco Mundial, 2018

Incidéncia Mortalidade
HERE R o Taxa Tgxa s Taxa Tgxa
Bruta** | Padronizada*** Bruta** | Padronizada***

Renda baixa 69.431 18,4 28,8 50.539 13,4 22,1
Renda média baixa 218.878 14,8 15,6 134.516 9,1 9,8
Renda média alta 208.799 16,1 12,1 97.402 7,5 5,3
Renda alta 70.766 11,6 8,3 27.813 4,6 2,5
Mundo 569.847 15,1 131 311.365 8,2 6,9

* Classificacdo do Banco Mundial: Brasil (Renda média alta); Chile (Renda alta).

** NUmero total de casos, por 100 mil habitantes.
*** Taxa padronizada pela popula¢do mundial por 100 mil habitantes

Nota: A taxa bruta de mortalidade € influenciada pela estrutura da populagdo quanto a distribuicdo etéria e
expressa a intensidade com a qual a mortalidade atua sobre uma determinada populacdo. A taxa padronizada é
utilizada para analises comparativas entre populagGes com distintas distribui¢fes etarias. A analise comparada
exige padronizagdo das estruturas etarias.

Fonte: FERLAY et al. (2018).

O céncer do colo do utero é uma ameaca a vida das mulheres e afeta, principalmente,
aquelas que ndo tiveram acesso ao diagndstico precoce e ao tratamento adequado. E
responsavel pela maior perda de anos de vida saudavel, com grande impacto social e
econdmico, uma vez que atinge mulheres em idade produtiva e reprodutiva. E plausivel
afirmar que a maioria das mortes provocadas pelo cancer do colo Gtero € desnecessaria, uma
vez que ha evidéncias de que é possivel preveni-lo e tratd-lo precocemente (LANZA et al,
2010, OPAS, 2016).

A implantacdo de programas de rastreamento possibilita detectar e tratar as lesdes
precursoras para prevenir a ocorréncia de cancer. O rastreamento € a aplicacdo sistematica de

um exame especifico e pode ser caracterizado de duas maneiras: organizado e oportunistico.
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O organizado caracteriza-se pela definicdo de uma populacéo-alvo e pela implementacéo de
um conjunto de estratégias para assegurar qualidade e efetividade do rastreio. As mulheres
sdo convocadas e acompanhadas sistematicamente para garantia da investigacdo diagnostica e
tratamento adequado e oportuno dos casos confirmados. Ja o oportunistico refere-se aos
atendimentos realizados mediante solicitagdo da propria mulher ou oferecidos as mulheres
que jé& estdo na unidade de salde, buscando outros servicos, sem monitoramento e controle
das diversas etapas do processo. Estudos demostram que o rastreamento organizado tem
maior impacto no controle do cancer do colo do Utero, além de ser mais custo-efetivo, pois
reduz exames desnecessarios e evita 0 excesso de tratamento (WHO, 2004; 2007).
Comparado com o oportunistico, o rastreamento organizado é, ainda, associado ao aumento
da participacdo da populacdo, a reducdo das barreiras de acesso e da desigualdade na
sobrevivéncia ao cancer (MENVIELLE, KULHANOVA e MACKENBACH, 2019).

O rastreamento organizado do cancer do colo do Utero é o principal responsavel pela
reducdo das taxas de incidéncia e mortalidade por este cancer, na maioria dos paises de alta
renda (LAWSON et al., 2000). Nos Estados Unidos da América (EUA), por exemplo, a
incidéncia e os Obitos por cancer do colo do Utero diminuiram drasticamente com a
implantacdo, em 1991, do National Breast and Cervical Cancer Early Detection Program
(NBCCEDP). Com o0 objetivo de ampliar o rastreamento do cancer de mama e do colo do
utero entre mulheres com baixa renda e sem cobertura de seguro satde, o NBCCEDP, por
meio do governo federal e dos governos locais, com a colaboracdo de organizagdes nao
governamentais, possibilitou que mulheres das populagdes mais vulneraveis e clinicamente
desassistidas tivessem acesso as acdes de controle do cancer de mama e do colo do Utero
(LEE et al., 2017).

A possibilidade de diagndsticos em estagios precursores ou iniciais da doenca e a
disponibilidade de tratamentos mais eficazes ddo as mulheres que vivem em paises de alta
renda chances 208% maiores de serem tratadas com sucesso, em comparagdo com as que
vivem em regides de menor desenvolvimento (PECORELLI et al, 2003). A principal razéo
dessas disparidades ¢ a falta de acesso igualitario as acdes de prevencdo, deteccdo precoce e
tratamento adequado, qualificado e em tempo oportuno, das lesdes precursoras ou do cancer
em sua fase inicial. Nos paises de baixa renda, onde o acesso aos cuidados de saude é

limitado, o cancer tem sido detectado em estagio avancado, quando o tratamento néo é téo
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efetivo, resultando em taxas de incidéncia e mortalidade altas e praticamente inalteradas nas
ultimas décadas (GIRIANELLI, GAMARRA, AZEVEDO E SILVA, 2014, OPAS, 2016).

A permanéncia da magnitude do cancer do colo do Gtero como um problema de satde
publica mundial justificou o seu destaque na Declaracdo Politica da Reunido de Alto Nivel da
Assembleia Geral da Organizacdo das Nac6es Unidas (ONU) sobre a Prevencéo e o Controle
de Doencas N&o Transmissiveis (DCNT) em 2011. O tema também apareceu como prioridade
no plano de acdo da OMS para prevencdo e controle de DCNT, de 2013, acordado na
Assembleia Mundial de Saude, e os paises membros se comprometeram a realizar acdes
nacionais para o seu controle (BRASIL, 2011a; WHO, 2013; OPAS, 2016). Em 2019, o
relatério da Comissdo Independente de Alto Nivel da OMS sobre DCNT ressaltou a
importancia das acOes de rastreamento e a necessidade de divulgacdo de informagdes
baseadas em estudos cientificos para responder aos questionamentos sobre seguranca e
eficacia da vacina contra o HPV (WHO, 2019).

Para o controle do cancer do colo do Utero, a OMS considera necessario reestruturar o
sistema de salde com a inclusdo de atividades de prevencdo primaria, prevencdo secundaria,
prevencdo terciaria e cuidados paliativos, ou seja, uma abordagem integral com intervengoes
programaticas em diferentes niveis do sistema de satde. A prevencdo primaria permite reduzir
os riscos da infeccdo por HPV com ac¢des de vacinacdo e Educacdo em Saude. A secundaria,
realizada por meio do rastreamento, diagnéstico precoce e tratamento das lesdes precursoras,
busca reduzir a incidéncia e a prevaléncia da doenca, mediante a interceptacdo do avan¢o da
lesdo precursora. A terciaria objetiva reduzir o niUmero de mortes por cancer do colo do utero
mediante o tratamento do céncer invasivo e, por fim, a oferta de cuidados paliativos, em

parceria com a atencao primaria, visa ao controle dos sintomas (OPAS, 2016).

A formulagdo de uma politica nacional de controle do cancer compreende a discussao
e a decisdo acerca de quais a¢Ges sdo mais apropriadas e factiveis de serem implantadas
levando em conta a sua sustentabilidade. Configura um processo ciclico, com monitoramento,
avaliacdo e atualizacao periddica na medida em que surgem novas evidéncias cientificas. Os
formuladores de politicas e os responsaveis pelas decisdes e implantacdo no ambito nacional e
local precisam estudar e adaptar as agdes de modo a torna-las sustentdveis e aplicaveis a
situacdo real de cada pais (OPAS, 2016).
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A sustentabilidade inclui a determinacdo do que é factivel em termos de recursos
financeiros, recursos humanos e infraestrutura disponiveis. A OPAS orienta que 0s paises
com poucos recursos, capazes de implantar apenas um programa com cobertura limitada,
prevejam a escalabilidade futura e implantem uma estratégia de crescimento gradual em um
periodo definido, priorizando as mulheres que nunca tiveram acesso aos servicos de saude
para realizacdo do exame preventivo. As metas estabelecidas precisam ser realistas e
considerar 0 numero de profissionais, o tamanho e as caracteristicas socioculturais da
populacédo-alvo (OPAS, 2016).

Para que uma politica nacional de controle de cancer tenha éxito, se faz necessario que
as diretrizes contenham informacBes sobre os requisitos clinicos e os de salde publica. O
Quadro 1 mostra a relacdo dos componentes necessarios para o controle do cancer do colo do
utero e seus correspondentes requisitos sinalizados pela OPAS (2016).

Quadro 1 - Diretrizes para o Controle do Cancer do Colo do Utero: Componentes, Requisitos
Clinicos e Requisitos de Saude Publica

Componentes Requisitos Clinicos Requisitos de Saude Publica

Estratégia de vacinagdo, cobertura, normas
Idade, calendério e procedimentos clinicos. | de seguranga, notificagdo de eventos
adversos pos-vacinacgao (EAPV).

Vacinagéo
contra o HPV

Idade, exame(s) de rastreamento, intervalo | Infraestrutura, equipamento e provisdes
de rastreamento, critérios de diagnostico, | necessarias, estratégia para garantia de
recomendagdes de  seguimento e | controle de qualidade, cobertura
procedimentos clinicos. populacional.

Rastreamento

Infraestrutura, equipamento e provisdes
Métodos de tratamento e procedimentos | necessarias, agilidade no tratamento,
clinicos. estratégia para garantia e controle de
qualidade.

Tratamento das
lesdes
precursoras

Infraestrutura, equipamento e provisdes
Tratamento do | Métodos de tratamento, procedimentos | necessarias, agilidade no tratamento,
cancer invasivo | clinicos e cuidados paliativos. estratégia para garantia e controle de
qualidade.

Sistema efetivo e operacional dentro dos
Sistema de Definicdo de protocolos clinicos para o | servigos para assegurar 0 encaminhamento e
Referéncia encaminhamento. manejo apropriados das mulheres de acordo
com os protocolos estabelecidos.
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Quadro 1 (Continuag#o) - Diretrizes para o Controle do Cancer do Colo do Utero:
Componentes, Requisitos Clinicos e Requisitos de Satde Publica

Componentes Requisitos Clinicos Requisitos de Saude Publica

Principais indicadores de desempenho e
impacto para cada componente do servico,
- plano para a incorporacdo de dados
necessarios a um sistema de informagGes
gerenciais.

Monitoramento
e Avaliacéo

Fonte: Organizacdo Pan-Americana da Saude. Controle integral do cancer do colo do uUtero. Guia de préaticas
essenciais. Washington, DC: OPAS, 2016.

O objetivo das acbes de controle do cancer do colo do Utero é submeter ao
rastreamento 0 maior nimero possivel de mulheres da populacdo-alvo e garantir o seguimento
apropriado para todas com um resultado alterado. E fundamental que o rastreamento esteja
associado ao tratamento, pois, “por si s6, ndo tem utilidade preventiva real” (OPAS, 2016; p.

141).

Como o objetivo final do rastreamento do cancer do colo do Utero é reduzir a
ocorréncia de morte a ele associada, a OPAS (2013) orienta os paises a implantar ou melhorar
os sistemas de notificacdo e registros de cancer, a fim de monitorar as tendéncias, em longo

prazo, das taxas de incidéncia e mortalidade, que sdo indicadores de impacto essenciais.

A maioria dos paises da América Latina assume o cancer do colo do Utero como
relevante problema de salde publica e conta com ac¢des nacionais para a sua prevencdo e
controle. Contudo, reconhece-se a necessidade de implantar estratégias mais efetivas para a
diminuicdo das taxas de incidéncia e mortalidade (OPAS, 2010a). As politicas nacionais de
controle dessa neoplasia na regido foram, em sua maioria, implantadas de maneira
fragmentada, com baixo nivel de organizacdo, sem controle de qualidade e ndo alcancaram
suas metas e objetivos (ARROSSI, SANKARANARAYANAN, PARKIN, 2003).

Em uma pesquisa realizada pela OPAS, em 2010, com o objetivo de avaliar a situacéo
do controle do céncer do colo do Utero em 12 paises da América Latina, verificou-se a
necessidade de manter a advocacy para garantir a sustentabilidade das acGes, aumentar a
cobertura populacional e melhorar o acesso ao tratamento adequado e oportuno das lesdes
precursoras e do cancer, além de estruturar um sistema de informacdo que possibilite o

monitoramento e avaliagdo (OPAS, 2010).
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Em 2013, a Comissdo da América Latina do Lancet Oncology realizou um estudo
sobre os varios desafios para o controle do cancer na América Latina e no Caribe e destacou a
necessidade de: reformas estruturais nos sistemas de salde para superacdo das desigualdades
no acesso a saude, maiores esforcos no sentido de garantir a assisténcia universal, programas
especificos para populacdes vulneraveis, expansao dos registros populacionais de cancer e
implementacdo de politicas para melhorar a prevencdo primaria (STRASSER-WEIPPL et al,
2015).

No Brasil e no Chile, apesar de haver diretrizes locais para o rastreamento do cancer
do colo do utero, com normas preconizadas nacionalmente para as acdes de controle e até
apresentarem as menores taxas de incidéncia no continente sul-americano (Grafico 1), a
doenca ainda é considerada uma questdo de salude publica. As estratégias que buscam alterar
esse cenario apontam para a estruturacdo do rastreamento organizado, objetivando aumentar a
cobertura nas faixas etarias recomendadas e garantir o seguimento de todas as mulheres com

exames alterados.

Graéfico 1 — Incidéncia do cancer do colo do Utero na América do Sul, 2018

Chite |
Brasil - |

Uruguai
Coldmbia
Argentina
Equador
Guiana Francesa
Peru
Venezuela
Suriname
Paraguai
Guiana
Bolivia

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0 45,0

Taxa por 100 mil habitantes

Fonte: FERLAY et al., 2018.
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Nos capitulos especificos de cada pais aqui comparados, serdo descritos 0s contextos
das politicas publicas e analisadas as diretrizes e estratégias nacionais para a organizacdo das
acOes de controle do cancer do colo do utero.
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3. PERCURSO METODOLOGICO

3.1. ABORDAGEM E REFERENCIAL DE ANALISE

Trata-se de um estudo de casos multiplos (dois casos) centrado nas experiéncias do
Brasil e do Chile. O uso do estudo de caso como recurso metodoldgico nesta pesquisa é
considerado adequado por se tratar da investigacdo de um evento contemporaneo em seu
contexto (YIN, 2005), considerando os processos econdémicos, politicos e sociais que 0
afetam (BARTLETT e VAVRUS, 2017) e buscando compreendé-lo articulando questdes
empiricas e tedrico-conceituais (DESLANDES e GOMES, 2004).

Segundo Becker (1997), o estudo de caso tem, geralmente, um proposito duplo. Por
meio dele, o pesquisador tenta chegar a uma compreensdao abrangente e, a0 mesmo tempo,
desenvolver questdes tedricas mais gerais sobre a regularidade do processo e das estruturas
sociais. Apesar de ressaltar que um caso €, “no fim das contas, apenas um caso” (BECKER,
1997, p. 129), Becker considera que todo estudo de caso permite algum nivel de generalizacdo
dos fendmenos estudados. Para Yin, o estudo de caso permite uma generalizacdo analitica, em
que o pesquisador tem a possibilidade de “generalizar um conjunto particular de resultados a
alguma teoria mais abrangente” e gerar contribuigdes significativas ao permitir o
desenvolvimento de proposicdes tedricas que podem ser aplicadas a outros contextos (YIN,
2001; p. 58). Sobre a possibilidade ou ndo de generalizacOes, Stake (2005) ressalta que a
riqueza do estudo de caso pode estar na compreensdo do caso em si sem a necessidade da
busca pela regularidade, caracteristica do paradigma positivista dominante na pesquisa. A
realizacdo de um estudo de caso exige tempo e dedicacdo do pesquisador e, frequentemente,
os trabalhos sdo sujeitos a criticas em funcdo de limitacfes metodoldgicas na escolha do(s)
caso(s) e falta de rigor na andlise dos dados, havendo o risco de conclusdes pontuais e sem

fundamentos.

Por esse motivo, sem a preocupacao com possiveis generalizaces, mas com interesse
de aprofundar a compreensdo do fendmeno investigado, foram identificados aspectos teorico-
conceituais mais amplos acerca dos sistemas de saude, e das politicas e das a¢des de controle
do céncer do colo do utero de modo particular, tais como: a importancia da definicdo de
estratégias e programas especificos, a incorporacdo de diretrizes clinicas, a estruturacdo de

uma rede de atencdo a saude, os sistemas de informacdo e a necessidade de realizacdo do
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seguimento das mulheres com exames alterados. Para a compreensdo das politicas e acoes
voltadas para o controle do céncer do colo do Utero nos paises selecionados, primeiramente,
procurou-se sistematizar e aprofundar a andlise de cada caso e, na sequéncia, identificar

similaridades e diferencas por meio da comparacédo sistematica entre 0s paises.

De acordo com Rueschemeyer (2003), a vantagem do uso de poucos casos na analise
comparada estd em possibilitar maior aprofundamento e compreensdo dos processos em
andlise. No presente estudo, a abordagem comparada foi utilizada para a identificacdo de
particularidades e elementos comuns no que tange as politicas nacionais, as acdes e aos
servicos de controle do cancer do colo do Utero nos paises selecionados. Embora a
singularidade e as diferencas de contexto apontem, ndo raro, para o incomparavel, a
comparacdo de modelos com objetivo de estabelecer alguns pardmetros para a anélise é algo
possivel. Para Verztman (2013), um estudo de caso visa a descricdo e a compreensdo do
singular acreditando que ele possa contribuir para se compreender uma realidade maior. E,
como diz Yin (2005), parte-se do principio de que as licGes aprendidas poderdo fornecer

informagdes para a compreensdo de outras experiéncias similares.

Estudos comparados voltados para a compreensdo de politicas, instituicGes e sistemas
governamentais se tornaram cada vez mais frequentes no campo da ciéncia politica, a partir da
década de 1950 (BULCOURF & CARDOZO, 2008; OCAMPO, 2010; PEREZ-LINAN,
2010). Para Pronko (2003), a valorizagdo da comparacgao ocorre com a tomada de consciéncia
sobre a existéncia de problemas comuns a diferentes paises e sobre a necessidade de

conhecimento mutuo para concretizar projetos de desenvolvimento e integracao regional.

Segundo Badie e Hermet (1993), como procedimento analitico, a abordagem
comparada possui algumas funcgdes especificas, tais como:

1. Conhecer e conhecer-se: ajuda a conhecer o outro sem identifica-lo com os
esteredtipos que o senso comum lhe atribui e a conhecer a si proprio. A analise dos demais

permite precisar a propria identidade e destacar o que se tem de singular.

2. Compreender/interpretar: possibilita compreender/interpretar o objeto do estudo
em seu contexto sem limita-lo a uma concepcao universalizante, mas buscando compreender

as particularidades histéricas e culturais.
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3. Relativizar: o ato de comparar favorece o abandono de certos determinismos e
ideias preconcebidas, ao permitir perceber que nem todos 0s conceitos podem ser
universalizados a priori. A aproximagdo com a complexidade de cada fendmeno em seu
contexto historico desarma as certezas previamente construidas e possibilita precisar e afinar a

analise, destacando o que pode ser considerado universal ou particular.

4. Liberar: a comparacdo tem ainda o objetivo de liberar o pesquisado do peso do
etnocentrismo, do universal e do uniforme. Ao mostrar a diversidade existente, 0 método
comparativo revela as diferentes trajetérias do desenvolvimento politico destacando que o0s
resultados de cada processo tém como base as diferentes decisdes e reacOes diante de

acontecimentos diversos, ocorridos em contextos culturalmente distintos.

Os autores ressaltam que o objetivo da analise comparada ndo pode ser realizar apenas
um inventario de similitudes e divergéncias entre os paises, mas transformar este inventario
em um condutor para a compreensdo mais aprofundada dos processos sociais (BADIE e
HERMET, 1993). Dessa forma, o resultado desses estudos ndo pode ser um acumulo de
conhecimentos justapostos, desarticulados e de cunho apenas descritivo. A comparacao
necessita ser efetuada de maneira sistematica e critica, buscando compreender as
determinagbes sociais, politicas, econdmicas e culturais que influenciam seu arranjo e

organizacao.

Contudo, Okma et al. (2010) consideram que uma grande parte dos estudos
comparados realizados nas Ultimas décadas consistiu de uma colecdo descritiva de estudos de
caso sem aprofundamento da politica de fato implementada. Em outra producdo, Okma e
Marmor sugerem que as caracteristicas culturais e institucionais que moldam a formulagéo de
politicas especificas de cada pais ndo sdo levadas em consideracdo tal como deveriam. As
organizacg0es internacionais como a OCDE e OMS produzem regularmente extensos estudos e
retratos estatisticos diversos de um determinado grupo de paises. O retrato que surge requer,
porém, sua propria revisao critica, pois muitas vezes os mesmos termos nao significam as

mesmas coisas e podem denotar fendémenos diferentes (OKMA e MARMOR, 2013).

Um ponto principal dos estudos comparados é refletir como o aprendizado sobre a
experiéncia de uma nacdo pode contribuir para a analise da propria realidade ou contrastar
com as outras que conhecemos. Marmor, Freeman e Okma (2005) consideram que ha uma

tendéncia de buscar solugdes promissoras de problemas domeésticos no exterior, mas que ha
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uma lacuna consideravel entre a promessa e o desempenho real dos estudos comparados. Para
eles a mé& descricdo, a superficialidade, as inferéncias nédo justificadas, a distorcéo retorica e as
caricaturas sdo muito comuns e aparecem com muita regularidade em estudos comparativos
de politicas de saude, comprometendo sua qualidade e contribuicdo analitica. Ressaltam a
necessidade de se tomar os devidos cuidados para ndo ocorrerem 0S erros mencionados e,
mesmo que as experiéncias politicas ndo sejam facilmente transplantaveis como li¢cbes de
aprendizagem, a possibilidade de perceber como 0s outros veem um mesmo problema e
analisar como as opcOes de acdo sdo definidas e implementadas é sempre uma oportunidade

de aprender sobre arranjos nacionais de satde e como eles funcionam.

Klein (1997) ressalta a importancia da anélise do contexto politico, social e cultural
para os estudos comparados e adverte sobre a existéncia de um grande numero de trabalhos
que se propde a importar experiéncias e ideias de outros paises sem a necessaria cautela. O
autor critica a tentativa de organizac6es internacionais como o Banco Mundial de propor um
modelo unificado para todos os paises, geralmente elaborado por economistas, e recomenda
que os analistas politicos levem em consideracdo a ndo neutralidade do uso de comparacdes,
sob o risco de naturalizar a experiéncia estrangeira e transforma-la em formas adequadas ao
ambiente nacional. Para Klein, ndo ha como escapar do “bombardeio de informacgdes” sobre o
que acontece no mundo afora. Entretanto, ele adverte que, apesar da disponibilidade de tantas
informacdes sobre o que outros paises estdo fazendo e a velocidade acelerada de difusdo, é
necessario cuidar para que a capacidade de aprendizagem por meio de experiéncias externas
ndo induza uma apropriacdo acritica e indevida. O aprendizado real, segundo o autor, é a
capacidade de distinguir quando um modelo especifico é relevante ou irrelevante para as
circunstancias especificas de um pais, pois, na pratica, ndo se trata de
transferéncia/importacéo de ideias ou técnicas, mas de adaptacdo as circunstancias locais. Ou
seja, compreender os aspectos em que eles diferem ou sdo similares a pratica local é o grande

desafio para melhorar a capacidade de aprendizagem com a experiéncia de outros paises.

Conhecer a experiéncia de outros paises pode, de fato, ser de grande valor na medida
em que estimula um processo de introspeccao critica e amplia 0 conhecimento com novo
repertorio de praticas que podem inspirar o debate interno para recomendagdo ou repudio.

Aprender com outros paises ndo € apenas abracar novas ideias, pois a aprendizagem sobre o



42

que ndo se deve fazer, evitando os erros cometidos pelos outros, pode ser tdo importante

quanto aprender com as praticas de sucesso (KLEIN, 1997).

Para Rose (2005), o objetivo de olhar para o exterior ndo é copiar, mas analisar por
que os paises diferem em suas politicas, compreender em que circunstancias 0s programas
foram estruturados e até que ponto podem funcionar em outras localidades. Para esse autor, as
diferengas nas respostas que os governos nacionais ddo a um problema comum oferecem a
oportunidade de comparar os pontos fortes e fracos de seus proprios programas com 0 que
outros paises estdo fazendo. Ele ressalta a importancia do aspecto de exterioridade que o olhar
para fora oferece aos formuladores de politicas, possibilitando o contato com novas reflexdes

que poderdo proporcionar ligdes préaticas para repensar as politicas publicas internas.

Os principais problemas nacionais de salde abordados nos estudos comparados,
segundo Marmor, Freeman e Okma (2005), sdo o controle de custos, a ma qualidade dos
cuidados e a organizacdo fragmentada dos servicos. Eles consideram que a busca de novas
perspectivas sobre esses problemas ndo pode ser tratada como tarefa trivial e advertem sobre a
superficialidade de alguns estudos comparativos. Os autores ressaltam que a qualidade dos
estudos comparados realizados varia enormemente, seja pelo rigor intelectual, perspectiva

tedrica, precisdo descritiva ou pela preocupacdo com o aprendizado sistematico.

O exercicio da comparacdo leva ao questionamento das circunstancias e a
identificacdo de nuances que influenciam determinado resultado, permitindo circunscrever a
existéncia de uma dindmica de convergéncia e divergéncia entre os paises. Como diz Conill,
possibilita verificar as “semelhangas no compartilhamento de alguns problemas e diferengas

determinadas por especificidades de cada formagao social” (CONILL et al., 2010; p.16).

Segundo a autora, conhecer as experiéncias de diferentes paises e refletir acerca de
seus atributos, reconhecendo sempre a impossibilidade da importacdo mecéanica de qualquer
elemento para contextos socialmente distintos, representa um dos aspectos mais importantes
dos estudos comparados (CONILL, 2006). E importante lembrar continuamente que, apesar
de haver sempre a possibilidade de aprendizagem com as experiéncias de outros paises, “nao
é possivel transferir experiéncias, dadas as determinacgGes historicas, politicas e culturais,
ademais das diferencas socioeconomicas” (GIOVANELLA e STEGMULLER, 2014; p.102).
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Compreende-se, dessa forma, que a apropriada interpretacdo de uma intervencdo em
salde publica precisa levar em consideragcdo ndo apenas a metodologia aplicada, mas também
0 contexto em que foi implementada (SILVA, 2012). Pois o contexto do desenvolvimento
politico é uma dimensdo crucial a ser levada em conta na explicacdo dos resultados das
politicas adotadas e dos distintos impactos na situacdo de sadde, mesmo quando o grau de

desigualdade econdmico-social for semelhante (LABRA, 2001).

Apesar de a comparacgdo entre paises apresentar limitagdes metodoldgicas, devido ao
fato de tratar de contextos com condi¢fes sociais, econdémicas e demogréaficas diversas, 0s
estudos comparados podem fornecer embasamento para a compreensdo das peculiaridades
que influenciam o sucesso das agdes, pois “alguns sistemas de saude produzem melhores
servicos e condicOes de acesso a populacdo ndo apenas devido aos gastos publicos destinados
ao setor” (SIQUEIRA e FAHEL, 2015, p. 55).

A definicdo das varidveis de andlise caracteriza um aspecto relevante para a realizacdo
da pesquisa. E importante que sejam definidas conceitual e operacionalmente com
especificidade e precisdo, pois precisam ser capazes de distinguir as diferengas concretas, ou
seja, assinalar como cada acdo estd organizada e explicitar suas diferencas (BULGACOQV,
1998). Para esse estudo, foi desenvolvida uma matriz com variaveis relacionadas ao contexto
dos sistemas de salde e as especificidades das politicas e acGes de controle do cancer do colo
do utero (Quadro 2) com foco maior nas a¢fes de detecgcdo precoce. A matriz foi utilizada
como referéncia para orientar a coleta de dados, a sistematizacdo de informacGes e a

comparacao entre os casos do Brasil e do Chile.
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Quadro 2 — Matriz de analise para o estudo dos sistemas de salde e das politicas e acdes de

controle do cancer do colo do Utero

Dimensoes

Subdimensoées

Perguntas norteadoras

1. Contexto
das Politicas
Publicas de
Saude

Marco
constitucional e
atribuicGes do
Estado na salde

n

Como o pais é organizado politicamente: federal ou unitario?
Quantos niveis / esferas de governo existem?

Qual é o marco constitucional e legal para a satde?

Quais os principios que norteiam a organizagdo do Sistema de
Saude?

Existe uma Lei de Salde Geral? Qual o seu alcance (Esfera
central, esfera local)?

Quais sdo as responsabilidades do Estado como gestor, como
regulador e como financiador? Como sdo distribuidas as
fungdes e responsabilidades das esferas governamentais em
salde?

Organizacéo do
sistema publico
de salde e vias
de acesso da
populacdo as
aces e servigos
de saude

=

RBPOoOoNoOR~W DN

=
w N

Como a cobertura populacional do sistema de salde esta
estruturada?

Qual é o modelo de cobertura populacional: sistema publico
universal (sistema Unico), seguro social ou seguro privado?
Quais sdo os tipos de seguro existentes?

Quais sdo as estratégias de universalidade?

Existem grupos de popula¢do excluidos?

A cobertura é integral/abrangente?

A populagdo coberta tem acesso a todos 0s servi¢os?

Quais sdo as principais barreiras ao acesso?

Qual é a estrutura do sistema de salde (subsetores)?

Quais sdo as institui¢des que compdem o sistema de sadde?
Quais séo as instituicdes responsaveis e como é organizada a
salde publica/coletiva?

Quais sdo as politicas de promogao da saude?

. Quais os percentuais de gastos publicos e privados em satde?

2. Estratégias,
programas e
diretrizes
para as agdes
de controle do
cancer do colo
do Utero

Caracteristicas
gerais do
programa

©COoNoA~LNE

12.

13.

Quais as ag¢Oes/diretrizes nacionais?

Qual o método de rastreamento?

Existe um programa de garantia da qualidade?

As metas de cobertura estdo definidas?

Qual a populagdo-alvo?

Existe estratégia de convocacao da populacéo-alvo?
Qual a periodicidade de realizagdo dos exames?

Existe um sistema de informac&o especifico?

Existem mecanismos de comunicacdo/divulgacdo dos
resultados do programa?

A vacina contra 0 HPV esta disponivel na rede publica?

. Como ¢é realizada a busca ativa das mulheres com exames

alterados?

Como os servigos de salde estdo organizados em relacdo a
linha de cuidado?

Existem protocolos/diretrizes de encaminhamento dos casos
com resultados alterados?

Fonte: Elaboracdo propria a partir de Giovanella L, Feo O, Faria M, Tobar S. (orgs.) Sistemas de salud en
Suramérica: desafios para la universalidad, la integralidad y la equidad / Instituto Suramericano de Gobierno en
Salud; Rio de Janeiro: Isags, 2012.
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3.2. ESTRATEGIAS E TECNICAS DE PESQUISA

A etapa inicial consistiu no desenvolvimento do referencial tedrico e, em seguida, na
selecdo dos casos e na definicdo do processo de planejamento e coleta de dados. Para cada
caso foi elaborado um relatdrio descritivo referente aos sistemas, politicas e acdes de controle
do cancer do colo do utero e, posteriormente, foi realizada a analise comparada dos casos.

Teceu-se, dessa forma, um caminho que foi do mais geral ao particular.

A selecdo dos paises (unidades de andlise) ocorreu segundo 0s seguintes critérios:
menores taxas de incidéncia e mortalidade por cancer do colo do utero na América do Sul,
pioneirismo na organizacao de politicas nacionais para o controle desse cancer na regiao,
exame citopatoldgico (Papanicolaou) como método utilizado para o rastreio das mulheres,
diretrizes clinicas para rastreamento e organizacdo das acdes de controle estabelecidas e
presenca de representacdo do pais no Grupo Operativo de Cancer do Colo do Utero na Rede

de Institutos Nacionais de Cancer (RINC).

Brasil e Chile, paises selecionados para a pesquisa, tém as menores taxas de incidéncia
e mortalidade por cancer do colo do Utero da América do Sul, apesar de o cancer do colo do
Utero permanecer dentre os principais tipos de cancer em mulheres, excluindo o de pele ndo
melanoma. A escolha desses paises se deu também pelo fato de serem precursores na
estruturacdo de politicas nacionais para o controle do cancer do colo do Utero no continente
sul-americano: o Chile, desde 1987, e o Brasil, com a¢des nacionais organizadas desde 1998.
Os dois paises estruturaram politicas de rastreamento com base na realizacdo do exame de
Papanicolaou, também conhecido como esfregaco cérvico vaginal ou colpocitologia oncética,

cujo principal objetivo € detectar lesGes precursoras do cancer do colo do Utero.

Apesar de o Chile apresentar atualmente experiéncias de rastreamento com o exame de
acido desoxirribonucleico (em inglés: deoxyribonucleic acid - DNA) de HPV, que identifica a
presenca do DNA de diferentes tipos de HPV no colo do Utero, as a¢gdes nacionais ainda estdo
estruturadas com base na citologia clinica convencional. Tal fato é relevante, pois havia o
interesse de comparar programas que utilizassem o mesmo meétodo de rastreio. A selecédo dos
dois paises levou ainda em consideracdo o nivel de organizacdo das acdes de rastreamento do
cancer do colo do utero, sendo observada a existéncia de diretrizes clinicas recomendadas

nacionalmente, a definicio de uma populacdo-alvo e a periodicidade estabelecida para
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realizacdo dos exames. A presenca de representantes ativos no Grupo Operativo do Cancer do
Colo do Utero da RINC justificou-se em funcio de viabilizar o contato com profissionais
locais e 0 acesso as informacdes necessarias a realizagio da pesquisa. A época da definicdo do
projeto de pesquisa, a participacdo na RINC foi considerada estratégica, pois o estudo foi
motivado pela possibilidade de contribuir para o intercAmbio de experiéncia entre 0s paises

que faziam parte dessa rede de institutos nacionais de cancer na América Latina.

A pesquisa procurou realizar uma anélise das politicas e a¢bes de controle do cancer
do colo do Utero nas suas localidades, porém, com a clareza de que todo conhecimento social
gerado sempre serd "um recorte, uma redug¢do ou uma aproximacao” (MINAYO, 2010; p. 76).
Dessa forma, com o intuito de produzir conhecimento sobre as caracteristicas dessas politicas
e acOes nos paises investigados, foi realizado o mapeamento, a descricdo e a analise do
contexto em que ocorrem. O periodo privilegiado na analise estd delimitado pela
universalizacdo e expansdo da cobertura das acdes de controle do cancer do colo do utero: no
Brasil, apds a implantacdo do SUS (1988) e, no Chile, com o Plano de Acceso Universal a
Garantias Explicitas (AUGE) (2005).

A revisdo da literatura foi realizada nas bases de dados MEDLINE® (Medical
Literature Analysis and Retrieval Sistema Online), LILACS® (Literatura Latino-americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude), Scopus® e no Catdlogo de Teses e Dissertacdes da
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES). O levantamento
realizado por meio do descritor “assunto” contemplou estudos realizados sobre a anélise
comparada de sistemas de salde; pesquisa qualitativa e estudos de caso; politicas publicas de
salde; andlises dos sistemas de salde do Brasil e do Chile; politicas de controle de cancer e
rastreamento do cancer do colo do Utero. A leitura da bibliografia foi importante para a
composi¢do do campo semantico da pesquisa, tendo como propdsito, segundo Minayo (2010),
buscar maior clareza dos conceitos centrais para a elaboracdo das sinteses tedricas que

informardo as analises realizadas.

Os dados secundarios da International Agency for Research on Cancer (IARC)
relacionados a incidéncia e mortalidade do céancer do colo do utero foram utilizados por
favorecem a comparabilidade em perspectiva internacional. A Comissdo Econdmica para a
América Latina (CEPAL) e a Organizacao para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico

(OCDE) forneceram informacdes referentes aos indicadores sociais, politicos e econdémicos
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dos paises em estudo. As estatisticas da OPAS/OMS, do Banco Mundial e dos sistemas de
informacdo de cada pais serviram de base para analise dos indicadores de saude, do
financiamento e das informacgdes sociais, demograficas e econdémicas. Esse conjunto de
informacdes foi utilizado para possibilitar a contextualizacdo e a comparacdo da magnitude do
cancer do colo do Utero nos paises analisados. O levantamento de documentos oficiais com as
politicas e legislagcdes de cada pais foi realizado por meio da busca em sites dos respectivos
ministérios da saude. No quadro 3, estdo descritas as principais fontes da pesquisa documental
e, nos quadros 4 e 5, as leis e marcos regulatérios dos sistemas de salde e dos programas

nacionais de controle do cancer do colo do Utero no Brasil e no Chile.

Quadro 3 — Principais fontes de pesquisa documental

Assunto Tipo de documento Fontes

Indicadores sociais,
politicos e
econdmicos

Manuais, relatorios e publicagdes estatisticas | Sites oficiais da IARC, CEPAL,
das agéncias internacionais. OECD e Banco Mundial.

Manuais, relatérios e publicagdes da

OPAS/OMS. Site oficial da OPAS/OMS

Controle de cancer

Politicas e a¢des de Diretrizes nacionais para o controle do
controle do céncer céncer do colo do Utero, legislacdo sobre 0 | Sites oficiais do Ministério da
do colo do Gtero no | controle de cancer, programas nacionais de | Salde do Brasil e do Chile

Brasil e no Chile cancer, programas de controle das DCNT.

Quadro 4 — Leis e marco regulatério do sistema de satde e do programa nacional de controle
do céncer do colo do Utero no Brasil

Legislacéo Assunto Responsavel
Dispde sobre as condi¢des para a promogdo, protecdo e
Lei n° 8.080, de 19 de recuperacdo da salde, a organizagdo e o funcionamento Presidéncia da
setembro de 1990. dos servigos correspondentes e da outras providéncias. Republica

Brasilia, set. 1990

DispBe sobre a participacdo da comunidade na gestdo

Lei n®8.142, de 28 de do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as Presidéncia da
dezembro de 1990. transferéncias  intergovernamentais de  recursos Republica

financeiros na area da sadde e da outras providéncias

Portaria n° 3.040, de 21 de | Institui o Programa Nacional de Combate ao Céncer de Ministério da
junho de 1998. Colo Uterino. Brasilia, 1998. Salde

Altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da
Emenda constitucional n° | Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao Ato das
29, de 13 de setembro de | Disposi¢des  Constitucionais  Transitorias, para

2000. assegurar 0s recursos minimos para o financiamento
das acdes e servicos publicos de salde.

Presidéncia da
Republica
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Quadro 5 (Continuacdo) — Leis e marco regulatério do sistema de salde e do programa
nacional de controle do cancer do colo do Utero no Brasil

Legislacéo Assunto Responsavel
Institui a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica:
Portaria n® 2.439, de 08 de Prom_o_gao,N Preve_ngao, Dl.ag.nostlco, Tratamento, Ministério da
Reabilitacdo e Cuidados Paliativos, a ser implantada .
dezembro de 2005. ) . Saude
em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestdo.
Portaria n° 310, de 10 de Institui Grupo dg Trabalho com a flnallfiade de avaliar Ministério da
- 0 Programa Nacional de Controle de Céncer de Colo .
fevereiro de 2010. 2 Saude
do Utero.
Regulamenta a lei n° 8.080, de 19 de setembro de
R 1990, para dispor sobre a organizagcdo do Sistema s
DeCfeFO n® 7.508, de 28 de Unico de Saude - SUS, o planejamento da Salde, a Mm'St,e”O da
junho de 2011. A . - . . Saude
assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa e da
outras providéncias.
Institui a Politica Nacional para a Prevenc¢do e Controle
Portarian® 874, de 16 de | do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas Ministério da
maio de 2013. com Doengas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Saude
Saulde (SUS).
Portaria n® 2.446, de 11 de | Redefine a Politica Nacional de Promogdo da Saude Ministério da
novembro de 2014. (PNPS). Saude

Emenda constitucional n°
86, de 17 de marco de
2015.

Altera os arts. 165, 166 e 198 da Constituicdo Federal,
para tornar obrigatoria a execucdo da programagdo
orcamentaria que especifica.

Presidéncia da
Republica

Emenda constitucional n°
95, de 15 de dezembro de
2016

Altera o Ato das Disposices Constitucionais
Transitorias, para instituir o Novo Regime Fiscal, e da
outras providéncias.

Presidéncia da
Republica

Lei n°® 11.664, de 29 de
abril de 2008.

Dispde sobre a efetivacdo de acdes de saide que
assegurem a prevencdo, a deteccdo, o tratamento e o
seguimento dos cénceres do colo uterino e de mama,
no &mbito do Sistema Unico de Salide — SUS.

Presidéncia da
Republica

Lei n® 13.522, de 27 de
novembro de 2017.

Altera a Lei n° 11.664, de 29 de abril de 2008, para
estabelecer que sejam desenvolvidas estratégias
intersetoriais  especificas para mulheres com
dificuldade de acesso as agdes de salde relativas a
prevencdo, deteccdo, tratamento e controle dos
cénceres do colo uterino e de mama.

Presidéncia da
Republica

Resolucdo n® 614, de 15 de
fevereiro de 2019.

Aprovar as diretrizes referentes a definicdo de
prioridades para as agdes e servigos publicos de satde
que integrardo a Programacdo Anual de Salde e o
Projeto de Lei de Diretrizes Orgamentarias da Unido
para 2020.

Conselho Nacional

de Saude
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Quadro 5. Leis e marco regulatério do sistema de saude e do programa nacional de controle
do céancer do colo do utero no Chile

Legislacéo

Assunto

Ano e responsavel

Decreto Lei 2.763 de 03
de agosto de 1979.

Reorganiza o ministério da salde e cria
servicos de saude, o fundo nacional de
salde, o instituto publico de saude do Chile
e 0 centro nacional de fornecimento de
sistemas de servicos de salde.

Ministério da Saude

Decreto n°4 de 31 de
janeiro de 1986.

Constitui a Comissdo Nacional de Cancer.

Ministério da Saude

Decreto n°367 de 08 de
junho de 1999.

Cria a subcomissdo assessora sobre cancer
do colo do utero

Ministério da Saude

Lei 19.937 de 24 de
fevereiro de 2004.

Modifica o D.L. n® 2.763, de 1979, com o
objetivo de estabelecer uma nova
concepcdo da autoridade de saude,
diferentes modos de gestdo e fortalecer a
participacdo do cidaddo.

Ministério da Saude

Lei Auge n° 19.966 de 3
de setembro de 2004.

Estabelece um regime de
explicitas de salde

garantias

Ministério da Saude

Decreto com Forca de
Lei 1 de 24 de abril de

Regulamenta os organismos publicos de
salde.

Ministério da Saude

20086.
Decret(_) 136 de 21 de Dl_spoe’ _sobre o regulamento organico do Ministério da Sadde
abril de 2005, ministério da saude.

Decreto Lei n. 1 de 26 de
julho de 2006.

Lei Organica das Municipalidades

Ministério do Interior

Lei n° 20.850 de 6 de
junho de 2015.

Cria um sistema de protecdo financeira para
diagndsticos e tratamentos de alto custo
(Ley Ricarte Soto)

Ministério da Saude

Ministerio de Salud.
Plano Nacional de
Cancer, 2018.

Implementa estratégias que permitam
alcancar 0s objetivos propostos para o
atendimento oportuno desta doenca em todo
0 pais, com visdo integral, incluindo
promogdo e prevencdo da saude, deteccdo
precoce, diagndstico oportuno da doenca,
tratamento adequado, cuidados paliativos,
monitoramento e reabilitacdo, garantindo
acesso aos cuidados que envolvem toda a
populacéo.

Ministério da Saude

Decreto N. 42.449/ 2019.

Aprova a lista de garantias explicitas em
saude.

Ministério da Saude
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Além da pesquisa documental, foram realizadas consultas com informantes-chave. No
Chile, as informacdes sobre as a¢bes de controle do cancer do colo do Gtero foram obtidas nas
entrevistas realizadas durante o periodo de pesquisa de campo, no més de abril de 2019, em
Santiago do Chile. O contato foi realizado com duas técnicas do Ministério da Saude
responsaveis pela coordenagdo das acGes no nivel central, com trés matronas responsaveis
pelos servicos a nivel regional, uma matrona responsavel pela unidade de patologia cervical
no nivel secundério, trés matronas responsaveis pelo programa na atencdo primaria e uma
médica responsavel pelo programa de monitoramento da qualidade do exame. No Brasil, a
insercdo profissional do pesquisador, desde 2011, em a¢des de controle do cancer do colo do
utero criou oportunidades de vivenciar no nivel federal a tomada de decisdes e participar de
reunibes no contexto nacional e na América Latina, possibilitando o contato direto com
especialistas e gestores para o aprofundamento da compreensdo da situacdo do cancer no

contexto brasileiro.

A vantagem do uso de fontes variadas de informacgdes é a possibilidade de se
desenvolver linhas convergentes de investigacdo (YIN, 2005) e, como observa Minayo
(2010), explicar o fendBmeno em suas maltiplas dimens6es. Entretanto, a autora ressalta que o
didlogo entre diferentes abordagens ndo pode consistir na elaboracdo de um texto com
informacdes justapostas e, sim, um informe Unico que deve refletir "o intercdmbio de teorias e
métodos em favor do esclarecimento e do aprofundamento dos varios aspectos da realidade”
(MINAYO, 2010, p. 371). Ou seja, a constituicdo de uma dinamica de investigacdo que seja

capaz de compreender as relacdes envolvidas na implementacdo das acGes.

A analise das politicas e a¢des para o controle do cancer do colo do Gtero foi realizada
sem perder de vista que sdo partes constituintes de um todo e, por isso, formam “correlagdes
concretas de conjuntos e unidades que contém determinacdes e condicionamento gerais”
(MINAYO, 2010; p. 115). Dessa forma, foi preciso considerar em cada caso particular as suas
conexBes organicas, ou seja, as determinacOes especificas e gerais estabelecidas pela
organizacdo dos respectivos sistemas de saide (MINAYO, 2010). Nessa logica, 0 objetivo
proposto neste trabalho ndo € apenas descrever politicas e as a¢6es do controle do cancer do

colo do Utero, mas realizar a analise em cada dindmica e realidade particular.
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4. POLITICAS DE CONTROLE DO CANCER DO COLO DO UTERO
NO BRASIL

4.1. CONTEXTO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE
4.1.1. O Estado e suas atribuicGes na area da saude

O Brasil é o maior pais da América do Sul, sendo 0 quinto do mundo em extensao
territorial (8.5 milhdes de km?2) e o segundo mais populoso do continente americano (210
milhdes de habitantes), ficando atras apenas dos Estados Unidos. E um pais economicamente
relevante e extremamente desigual (MACHADO, LIMA, BAPTISTA, 2017).

De acordo com dados publicados pelo Banco Mundial (World Bank, 2019), o Brasil
viveu entre 2003 e 2014 uma fase de progresso econdmico e social em que mais de 29
milhdes de pessoas sairam da pobreza. A desigualdade reduziu significativamente nesse
periodo, 0 que pode ser constatado pelo coeficiente de Gini®, que caiu de 0,58 para 0,51 no
intervalo avaliado. Entretanto, o ritmo de reducdo da pobreza e da desigualdade nédo apresenta
progressdao desde 2015. Ao contrario do observado no periodo anterior, segundo pesquisa da
Fundacdo Getulio Vargas (FGV), o indice que mede a desigualdade de renda dos brasileiros
vem subindo consecutivamente desde 2015, e atingiu 0,63 no primeiro trimestre de 2019, o
maior patamar registrado desde o comeco da série histérica iniciada em 2012. O estudo da
FGV também revelou um aumento 33% da pobreza desde o final de 2014 até o final de 2017,
passando de 8,38% a 11,18% da populacdo brasileira (NERI, 2019).

O Brasil encontra-se na lista de paises com mercado emergente e economias em
desenvolvimento. Segundo ranking do Banco Mundial, o pais é detentor do oitavo maior
Produto Interno Bruto (PIB), com um PIB nominal de 1,8 trilhdes de délares (World Bank,

2019a). No entanto, a desigualdade fica evidente quando o pais ocupa a 79° posi¢do entre 0s

3 O coeficiente de Gini, criado pelo matematico italiano Conrado Gini, € um instrumento para medir o grau de
concentragdo de renda em determinado grupo. Ele aponta a diferenca entre os rendimentos dos mais pobres e dos
mais ricos. Numericamente, varia de zero a um. O valor zero representa a situacdo de igualdade, ou seja, todos
tém a mesma renda. O valor um esta no extremo oposto, ou seja, uma s6 pessoa detém toda a riqueza. Na pratica,
o Indice de Gini costuma comparar 0s 20% mais pobres com os 20% mais ricos.
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paises no relatorio do Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD)*, com
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,759; expectativa de vida no nascimento de
75,7 anos e média de 7,8 anos de escolaridade no ano de 2017 (UNDP, 2018).

No relatorio da Organizacdo para Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE)
de 2018, o Brasil figura como um dos paises mais desiguais do mundo, onde metade da
populacdo tem acesso a 10% do total da renda familiar e a outra metade a 90%. O relatorio
aponta graves desigualdades que colocam mulheres, minorias raciais e jovens em
desvantagem. Na Figura 1 que retrata algumas medidas de bem-estar, a situacdo do Brasil
diante dos paises membros da OCDE é bastante afetada pela alta desigualdade, tanto em
termos de renda quanto de oportunidades no consumo de bens e servicos.

Figura 1. Indicadores de bem-estar, Brasil e Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), 2017

——BRASIL Renldoa e riqueza
Satisfacdo pessoal Empregos e renda
——OECD 8

6

Seguranca Habitacdo

Meio ambiente Equilibrio trabalho-vida

Engajamento civico Saude

Comunidade Educacéo

Nota: Cada dimensdo de bem-estar € medida por um a quatro indicadores do conjunto de indicadores de Vida
Melhor da OCDE. E feita uma média simples para cada indicador normalizado. Os indicadores s&o normalizados
entre 10 (melhor) e 0, de acordo com a seguinte formula: ([valor do indicador - pior valor minimo]/[melhor valor
- pior valor]) x 10. Fonte: OCDE. Relat6rios Econdmicos OCDE: Brasil. OCDE, 2018.

4 0 relatério do PNUD, 6rgdo da Organizacdo das NacBes Unidas (ONU) voltado para erradicar a pobreza no
mundo, analisa o progresso do IDH. O IDH combina informagdes sobre saude, educacdo e renda e serve como
uma ferramenta comparativa para debates publicos sobre as prioridades nacionais.
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O relatorio da OCDE ressalta a necessidade de o Brasil aperfeicoar os gastos publicos
para dar continuidade ao avanco social. Melhorias na educacdo e na salde seriam a chave
para um crescimento mais inclusivo, podendo o pais ganhar mais de cinco anos de expectativa
de vida saudavel (OCDE, 2018).

O Brasil ¢ uma Republica
Federativa, presidencialista.
Constitui um Estado democrético i
de direito, segundo a Constituicdo o YA iz
Federal de 1988 (CF88), cujo

sistema politico é baseado na
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atuacdo dos poderes Executivo,
Legislativo e Judiciario nas esferas
federal, estadual e municipal. A
atual divisdo politico-
administrativa compreende um
Distrito Federal, 26 estados e
5.570 municipios, com areas de
atuacéo delimitadas
constitucionalmente (BRASIL, 2019a).

Fonte: IBGE

No modelo federativo brasileiro, cada esfera de governo é dotada de autonomia e
responsabilidade na gestdo da politica publica. A divisdo de competéncias estabelece uma
série de atribuices comuns e concorrentes entre os entes federados. Os estados podem
legislar na abrangéncia de seus territdrios, quando ndo hd uma correspondente legislacédo
federal. Com referéncia a area de salde, a base da arquitetura federativa, normatizada na
CF88 e na Lei 8.080/90, estabelece que a distribuicdo de competéncias entre as esferas de
governo deve compatibilizar os principios de descentralizacdo e unicidade, compondo um
sistema unico com comandos no ambito nacional, estadual e local. Essa organizacao
federativa combina um conjunto de servicos articulados de forma regionalizada com o

objetivo de promover a integracao das agdes de satde em todo o pais (BRASIL, 2016a).

As condigBes para a organizacdo e o funcionamento dos servicos de salde estdo

regulamentadas na Lei 8.080/90, que discrimina os objetivos e as atribuicdes do Sistema
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Unico de Sadde (SUS), e na Lei 8.142/90 que dispde sobre a participacdo da comunidade na
gestdo do sistema e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na

area da saude.

Importa ressaltar que a promulgacdo da CF88 representou um marco no processo de
democratizacdo na sociedade brasileira e orientou a construcdo de politicas de saude tendo
como base o principio do direito universal a saude e o dever do Estado de prové-la. A CF88
inaugurou um modelo de seguridade social em prol da universalizagdo da cidadania,
rompendo com a concepcdo de cobertura restrita a setores inseridos no mercado formal de
trabalho. Nessa nova concepc¢do, 0s servigos de saude passaram a ser organizados em um
sistema Unico, publico, universal, descentralizado e participativo (FLEURY e OUVERNEY,
2012). Um sistema norteado por principios de universalizacdo, equidade e integralidade
(BRASIL, 2019a).

Ao abranger aspectos relacionados aos direitos civis, politicos e sociais, a CF88 é
considerada uma das constituicbes mais progressistas do mundo e constitui um marco
politico-institucional na histéria do Brasil. Entretanto, apesar de a afirmacdo de direitos pela
CF88 e de o processo de construgdo do Sistema Unico de Satde (SUS) terem propiciado
avancos em termos de descentralizacdo politico-administrativa, participacdo social, expansdo
do acesso a servicos publicos e melhoria de indicadores de saude, o predominio de politicas
econdmicas e de agendas de reforma do Estado de inspiracdo neoliberal, na década de 90,
imp0s restricdes a implantacdo do SUS e a expansdo de politicas sociais universais (Machado,
Lima e Baptista, 2017)

Analisando a trajetoria da politica de saude no Brasil, de 1990 a 2016, Machado, Lima
e Baptista (2017) observaram a existéncia de continuidades e mudangas em diferentes
momentos, concluindo que o marco constitucional, os arranjos institucionais e a acdo de
atores setoriais foram fundamentais para a sustentagdo do SUS. No entanto, as autoras
ressaltam que a interacdo dos condicionantes historico-estruturais e a disputa de projetos para
0 setor saude influenciaram a politica nacional, explicitando as contradi¢des do periodo no
que se refere ao desenvolvimento da Seguridade Social e as relagbes publico-privadas na
satde. A ampliagdo dos servigos publicos ocorreu de forma concomitante ao fortalecimento

de segmentos privados.
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Na analise de Giovanella et al. (2018), o Estado tem, nos ultimos anos, perdido
progressivamente a capacidade gerencial do SUS, em decorréncia de contratos com
organizacgOes privadas para realizar gestdo e prestagdo de servigos nas unidades publicas. Os
autores ressaltam que, a0 mesmo tempo em que o setor privado é privilegiado, por meio de
incentivos e subsidios fiscais variados, o SUS € financiado inadequadamente, com recursos
inferiores a 4% do PIB, insuficientes para a garantia do direito universal a atencdo integral a
salde. Dessa forma, ainda que tenham ocorrido avancos no sistema publico de salde com a
implementacdo do SUS, permanece como grande desafio do Estado garantir a democracia e
ser capaz de estabelecer prioridades visando ao bem-estar coletivo e ndo simplesmente atuar
atendendo aos interesses de grupos especificos (BAPTISTA, MACHADO, LIMA, 2009).

A responsabilidade pelo desenvolvimento das normas e parametros para a estruturagcéo
do SUS cabe ao Ministério da Saude (MS), érgdo da administracdo publica federal direta e
responsavel pela coordenacdo geral da politica nacional de satde. Além de elaborar diretrizes
basicas de orientacdo das acOes e programas de salde, o0 MS deve prover incentivos para a
adocdo de programas e politicas pelas esferas estaduais e municipais. Contudo, o processo de
gestdo intergovernamental instituido pelo SUS com a descentralizacdo configura um formato
institucional em que nenhuma das esferas governamentais detém todos os recursos para
prover atencdo integral ou para impor os rumos da politica de salde. Esse processo torna
necessario o aperfeicoamento dos mecanismos de desenvolvimento das relacdes

intergovernamentais para governanca em rede (FLEURY e OUVERNEY, 2012).

No ambito estadual, a legislacdo estabelece que o planejamento da salde deve ser
realizado de maneira regionalizada, a partir das necessidades dos municipios. Sendo
responsavel pela gestdo da salde em seu territdrio, a esfera estadual deve promover condicdes
para que 0s municipios assumam a gestdo local, fortalecendo assim a municipalizacdo da
salde. Dessa forma, o papel da Secretaria Estadual de Salde (SES) ndo se restringe ao
gerenciamento de sua rede propria ou dos prestadores de servigos, privados e publicos que
estejam sob sua gestdo, mas incorpora as funcdes de regulagcdo, formulacdo, avaliacdo e
coordenacdo estadual da politica de saude. O nivel estadual tem um papel de grande
relevancia na conducdo da regionalizacdo, no financiamento e na regulagdo do sistema de

salde em seu territorio. No contexto nacional, a regionalizacdo ocorre em graus bastante
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diversificados e influenciada pelas caracteristicas especificas da sua implementacédo na esfera
estadual (LIMA, 2013).

A gestdo municipal é responsavel pelo planejamento, organizacdo, execucao e
avaliacdo das acdes e servicos de saude locais, prioritariamente pela gestdo da atencdo basica,
com apoio técnico e financeiro da Unido e dos estados. Em articulacdo com a direcédo
estadual, os municipios devem participar da organizacdo da rede regionalizada e
hierarquizada dos servicos de salde. Essa redistribuicdo de espagos de poder € proveniente do
processo de descentralizacdo, que estabeleceu varios niveis de intervencdo, resultando em um

sistema de saude com diferentes centros de decisao e de acdo (BRASIL, 1990).

O processo de descentralizacdo das politicas de satde foi guiado pela crenca de que a
proximidade entre governo e cidadéos facilitaria maior participacéo da sociedade. Entretanto,
como observa Rodrigues (2014), ndo foram considerados dois aspectos de grande
importancia. Primeiro, que a maior parte dos municipios brasileiros ndo possui populacéo
suficiente para demandar um sistema proprio de salde com diferentes niveis de
complexidade. Em segundo lugar, o fato de que o poder local se constitui historicamente a
base da representacdo dos interesses privados e da dominagdo oligarquica que controlam o

sistema politico eleitoral.

Fleury e Ouverney (2012) avaliam que a descentralizagdo trouxe profundas mudancas
na organizacao estatal, principalmente para a gestdo municipal que ganhou autonomia e
atribuicbes para gerir e executar as politicas sociais desenhadas pelo governo central. Essa
ampliacdo da autonomia dos entes subnacionais reservou um protagonismo para 0S
municipios que condicionou o processo de descentralizacdo da salde. Nesse processo, 0S
governos do nivel central e estadual buscaram transferir para os municipios as funcdes de
prestacdo e gestdo dos servicos. Entretanto, com perfis populacionais e capacidades
institucionais muito distintas, a atuacdo da gestdo municipal também ¢é bastante diversificada
no contexto nacional. Essa diversidade esta relacionada ndo apenas com a estrutura municipal
e as possibilidades de investimento de recursos, mas também com o compromisso do gestor

local com a politica publica de saude.

Almeida et al. (2019) consideram que as iniquidades decorrentes da municipalizagéo
favoreceram argumentos em prol da organizacdo regional da atengdo a saude. Apesar da

configuracdo do SUS permanecer marcada por uma organizacdo de base municipal, as regides
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de saude passaram a ser instituidas como lécus de planejamento e governanca. Nesse
contexto, tanto o governo federal, como o estadual e 0 municipal possuem autonomia politica,
administrativa e financeira com competéncias limitadas. No campo da coordenagédo
intergovernamental, ha instancias de negociacdo e pactuacdo para a definicdo das regras da
gestdo compartilnada. Sao elas: Comissdo Intergestores Tripartites (CIT), no ambito do
Governo Federal; Comisséo Intergestores Bipartite (CIB), no ambito do estado; e Comissao
Intergestores Regional (CIR), no ambito regional. A funcdo das Comissbes € estabelecer
pactos para a formulacdo de politicas de salde e para a organizacdo da rede de servicos
(ISAGS, 2012).

A constituicdo de Rede de Atencdo a Salde (RAS), com cooperacgao entre municipios,
decorre da dificuldade de uma unica localidade ofertar cuidado integral a populacdo. Nesse
contexto, a CIR é um espaco de pactuacdo, cooperacdo e fortalecimento da regido de salde,
por meio de um planejamento integrado. Entretanto, a formalizacdo do Contrato Organizativo
da Acdo Pulblica da Saide (COAP)®, instrumento juridico que explicita 0s compromissos
pactuados em cada regido de saude, tem representado um entrave para a ocorréncia das
pactuaces, pois 0 seu carater juridico aumenta as respectivas responsabilidades na
contratualizacdo dos servicos. Ndo obstante as dificuldades enfrentadas, o processo de
regionalizacdo concebe uma oportunidade para a universalidade do acesso a saude, com a
ampliacdo das redes de servicos de acordo com as necessidades locorregionais (SILVEIRA
FILHO, 2016). LIMA et al. (2019), entretanto, analisam que as desigualdades regionais que
influenciam o processo de regionalizacdo do SUS geram tens@es e conflitos porque ha disputa
por recursos escassos. Essa disputa, alertam os autores, pode dificultar o estabelecimento de
uma relacdo solidaria entre os municipios em ambito regional, desafiando a regionalizacéo

orientada pelas necessidades coletivas das populagdes.

A tarefa de gerenciar um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo, seja no
ambito federal, estadual ou municipal, apresenta muitos desafios. Trata-se de uma governanga

de redes complexas, constituidas por atores de diferentes grupos politicos e sociais. No caso

°> O Contrato Organizativo da Acdo Publica da Satide é um acordo de colaboragéo firmado entre entes federativos
com a finalidade de organizar e integrar as a¢fes e servicos de salide na rede regionalizada e hierarquizada, com
definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de salde, critérios de avaliacdo de desempenho, recursos
financeiros que serdo disponibilizados, forma de controle e fiscalizacdo de sua execugdo e demais elementos
necessarios a implementacgdo integrada das acdes e servicos de salde (Decreto 7.508 de 28/06/11).
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de sistemas nacionais de salde descentralizados, como no Brasil, as relacOes
intergovernamentais requerem equilibrio e cooperagdo, pois caracterizam processos decisérios
compartilhados com questbes muitas vezes conflituosas e competitivas (CRUZ e ROSA,
2016).

A consagracdo da saude publica como direito do cidaddo e dever do Estado,
assegurado por meio de agdes integradas e complementares das trés esferas de poder, e pela
sociedade civil organizada, imp6s a concepcdo de um modelo que se notabiliza pelos
colegiados decisorios intergovernamentais e pelos mecanismos de participacdo e controle
social. No entanto, os gestores do SUS discutem cada vez mais a adocdo de alternativas no
provimento de servicos de saude a populacao, seja de forma direta, seja por meio de modelos
de parceria com o setor privado (BRASIL, 2015a).

Quanto ao financiamento, 0 MS repassa, aos estados e municipios, 0s recursos por
meio de: transferéncias regulares e automaticas, remuneracdo por servigos produzidos,
convénios, contratos de transferéncia e instrumentos similares. A principal forma de
transferéncia de recursos entre as entidades da federacdo é a de fundo a fundo, caracterizada
pela remessa de recursos diretamente do Fundo Nacional de Salude para os Fundos Estaduais e
Municipais. Para a média e alta complexidade, essas transferéncias também sdo baseadas na
producdo e submetidas a um teto de recursos (BRASIL, 2000; ISAGS, 2012). Para o
financiamento da atencdo priméaria a salde, em 2020, passou a prevalecer os critérios de
captacdo ponderada para a transferéncia de recursos financeiros. Essa proposta leva em conta
0 numero de usuarios cadastrados nas equipes de saude da familia e alguns indicadores de
desempenho. Para Mendes e Carnut (2019), com o financiamento direcionado a ‘pessoa’
cadastrada, diferenciando cada individuo pela sua condicdo socioeconémica vulneravel, ndo

se invoca o coletivo, como os principios que um sistema universal de salde exigem.

Os recursos provenientes da esfera federal sdo derivados da arrecadacdo de
contribuicBes sociais e tributarias. Esses recursos sdo, em sua maioria, transferidos para 0s
estados e municipios e complementam os recursos locais para o financiamento da parte do
sistema de saude sob as respectivas responsabilidades. Apesar de haver um conjunto de leis
que regulamenta o SUS, definindo a sua base conceitual e operacional, foi a Emenda
Constitucional 29 (EC 29), aprovada em 2000 e regulamentada em 2011, que definiu as regras

de coparticipacdo de cada esfera governamental no financiamento da satide. Em um estudo
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sobre o histdrico e tendéncia do financiamento e gasto pablico de satde no Brasil, Servo et al.
(2011) consideram que apenas com a aprovacao da EC 29, o SUS comecou a experimentar
alguma estabilidade no financiamento e acréscimo no volume de recursos, principalmente

pelo aporte crescente de receitas das esferas subnacionais.

De acordo com a EC 29, o Governo Federal deveria corrigir o valor aplicado no ano
pela variagdo nominal do PIB, os estados deveriam alocar pelo menos 12% de sua prépria
arrecadacdo, e 0s municipios 15%. Entretanto, no caso da Unido, a Emenda Constitucional 86
de 2015 estabeleceu uma nova regra sobre o valor a ser aplicado em acdes e servicos de saude
do SUS, na qual o patamar minimo a ser investido pelo governo federal passou a ter como
referéncia a Receita Corrente Liquida (RCL) da Unido e ndo mais a atualizacdo do montante
aplicado no ano anterior, como previa a EC 29. A partir dessa nova regra, a Unido deveria,
por meio de um escalonamento progressivo iniciado com o percentual de 13,2%, em 2016,
atingir 15% da RCL no ano de 2020. Uma outra Emenda Constitucional, a EC 95 de 2016,
estabeleceu, porém, um teto para o conjunto das despesas primarias federais e alterou o
calculo da aplicacdo minima da Unido por 20 anos a partir de 2017. Essa emenda instituiu que
a aplicacdo minima do Governo Federal na salde passasse a ser de 15% da RCL, em 2017
(antecipando o patamar previsto para 2020), mas fixou esse valor para 0s exercicios
posteriores, corrigindo-o apenas pela variacio do indice de Precos ao Consumidor Amplo
(IPCA). O Quadro 6 ilustra as regras de financiamento do SUS.

Quadro 6 — Financiamento do Sistema Unico de Saude, Brasil

MUNICIPIOS ESTADOS UNIAO
A partir de A partir de
Desde 2000 Desde 2000 De 2000 a 2015 2015 2017 2018
EC 29/2000 EC 29/2000 EC 29/2000 EC 86/2015 EC 95/2016 EC 95/2016
N S Base: gasto ano
15% Transferéncias  12% Transferéncias Ano Base RCL Ano Base RCL it
legais e legais e Valor

2016  13,20%

constitucionais e constitucionais e empenhado no - -
: S ; 2017  13,70% 2017  15,00% Valor gasto no
impostos impostos ano anterior + A
- : S 2018 14,10% - - ano anterior +
diretamente diretamente varia¢ao do PIB
2019  14,50% - - IPCA
arrecadados arrecadados
2020 15,00%

Fonte: CONASEMS, 2018.
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E importante ressaltar que o gasto publico em saude no Brasil é muito baixo para o
pais ter, de fato, um sistema de acesso universal e atendimento integral. Paises com sistemas
de saude similares, universais e publicos, gastam, em média, 8% do Produto Interno Bruto
(PIB). No Brasil, em 2017, foram gastos com o SUS apenas 3,9%, considerando a
participacdo da Unido, Estados e Municipios (FIGUEIREDO et al., 2018). Sendo assim, é
possivel afirmar que para garantir universalidade, integralidade e qualidade na atencdo a
salde € imprescindivel também assegurar mais recursos para o sistema publico, pois tornar a
gestdo do sistema mais eficiente e profissional, embora absolutamente necessario, ndo sera
suficiente (SERVO et al., 2011).

Ao longo das ultimas décadas, o MS editou sucessivas normativas (Norma
Operacional Bésica e Norma Operacional da Assisténcia a Saude) que buscaram definir os
varios aspectos relacionados as arenas decisorias, aos fluxos de financiamento e a estruturacéo
do modelo de atencdo a saude. Apesar de as Normas Operacionais terem buscado conferir
uma legitimidade democratica ao SUS, incorporando a participacdo de novos atores,
acabaram por contribuir para o surgimento de uma estrutura institucional com um peso

elevado do gestor federal e das comissdes de Intergestores em detrimento do controle social.

Ao mesmo tempo, 0 debate sobre desigualdades sociais, democracia e
desenvolvimento humano no campo da saude coletiva contribuiu para gerar maior
participacdo social e possibilitar varias iniciativas e programas visando a melhoria das
condicdes de vida e a promocdo da saude da populacdo. Malta et al. (2016) ressaltam que o
compromisso institucional do SUS com a promoc¢do da saude esta vinculado a concepcao
expressa na Carta de Ottawa® de 1986, documento ratificado por 35 paises. Nesta Carta, a
promocdo da salde é compreendida como um conjunto de acdes que tém por objetivo reduzir
iniquidades em salde, promovendo oportunidade de escolhas saudaveis para melhoria da
qualidade de vida. Os autores consideram que 0 comprometimento com a promogéo da saude

no Brasil € dado a medida que o SUS adota, desde o seu inicio, uma compreensdo ampliada

® A Carta de Ottawa de 1986 reafirma a importancia da promogcéo a salde e aponta, principalmente, a influéncia
dos aspectos sociais sobre a salde dos individuos e da populacdo. Refere-se ao documento da primeira
Conferéncia Internacional sobre Promogdo da Salde, reunida em Ottawa, Canada, no dia 21 de novembro de
1986, apresentando ac¢fes para alcangar a Salde para Todos até o ano 2000. Apesar de as discussdes terem se
concentrado nas necessidades dos paises industrializados, foram levadas em consideragdo as preocupagdes
existentes em todas as outras regides.
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de saude, com foco na analise dos efeitos dos condicionantes sociais, culturais, econémicos e
bioecoldgicos e enfatiza a importancia da articulagcdo intersetorial e com a sociedade para a
reducdo de vulnerabilidades e riscos.

A Politica Nacional de Promoc¢do da Saude (PNPS), aprovada em 2006, esta
fundamentada nas defini¢cGes constitucionais, nas legislagdes que regulamentam o SUS, nas
deliberagdes das conferéncias nacionais de saude e no Plano Nacional de Satde (2004-2007).
O comprometimento com as politicas publicas de promogdo a saude foi ratificado no
lancamento do Plano de Acles Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis no Brasil (DCNT 2011-2022), em 2011, com o objetivo de promover o
desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas, estabelecendo compromissos de
gestdo, priorizando ac¢Bes e investimentos necessarios para enfrentar e deter as DCNT e seus

fatores de risco.

Fora da arena politica, a Promocdo da Saude desfruta, em sua esséncia, de um
prestigio quase consensual. Todavia, quando se discutem os desafios cotidianos expostos
pelas iniquidades histdricas, que apontam responsabilidades ndo apenas para o setor salde,
mas para todos os envolvidos na construcdo de politicas publicas, isso se torna foco de um
caloroso debate. Ao discutir as condi¢fes necessarias para que a populacdo seja mais
saudavel, a PNPS distancia-se da culpabilizagdo individualista pelo adoecimento e passa a ter
como foco a discussdo sobre os determinantes sociais da salde (DSS). As andlises realizadas
sobre a implementacdo da PNPS demonstram uma forte dimenséo preventista com influéncia
dos organismos internacionais na definicdo da agenda (ALBUQUERQUE, FRANCO DE SA
e ARAUJO JUNIOR, 2016).

O carater de transversalidade da PNPS busca favorecer o dialogo entre os diversos
setores publicos e privados, compondo redes de compromisso e corresponsabilidade quanto a
realizacdo de iniciativas que favorecam a qualidade de vida da populagdo. Sperandio et al.
(2016), em sua analise sobre os desafios da PNPS, destacam que, para alcancar melhores
resultados, ainda s@o necessarios, dentre outros, a superacdo da hegemonia dos saberes e
teorias da biomedicina na compreensdo do processo salde-doenca; o aprimoramento dos
referenciais metodoldgicos da pesquisa participativa numa perspectiva emancipatoria e o
investimento em cendrios e temas especificos, como a salde na escola e as redes de territdrios

saudaveis.
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Desde a sua implantacdo, a PNPS registra reconhecidos avangos em programas e
acbes de enfrentamento do uso do tabaco e do uso abusivo do &lcool; promocdo da
alimentacdo saudavel e de atividades fisicas; dentre outros. Entretanto, como observam Malta
et al. (2018), tais avancos podem estar seriamente ameacados frente a grave crise politica,
econdmica e institucional agravada pelo golpe parlamentar em 2016, projetando um futuro de
incertezas, marcado pela visdo de Estado minimo, austeridade econdmica e descontinuidade

dos projetos que promoviam a inclusdo social.

A aprovacdo da Emenda Constitucional 95, que impde o congelamento dos gastos
publicos por 20 anos, resultard em retracdo da oferta de acGes e servigcos previstos na PNPS
indicando enormes dificuldades para a sua sustentabilidade. A tendéncia € que com a
austeridade econdmica proposta ap6s 2014 e o enfraquecimento do papel regulatério do
Estado havera um agravamento das iniquidades com sérios prejuizos para o SUS e para a
populacdo brasileira (MALTA et al, 2018).

Conforme Malta et al. (2018), a superacdo do modelo centrado na doenca e na
assisténcia médico-hospitalar é algo ainda distante de alcancar, pois as a¢des de promocao
desenvolvidas ndo foram consolidadas a ponto de alterarem de forma expressiva o modo de

produzir saude e enfrentar os determinantes sociais do processo saude-doenca.

4.1.2. Organizacdo do sistema e vias de acesso da populagdo as acdes e aos servicos de

salde

O Brasil é o Unico pais capitalista na América Latina que adotou e mantém, até o
momento, um modelo de sistema publico universal de saide (GIOVANELLA et al., 2018).
Apesar dos projetos em disputa no cenario internacional, o reconhecimento da satde como

direito de cidadania trouxe avancos importantes para sistema de saude brasileiro.

Desde que foi estabelecido constitucionalmente, em 1988, o SUS ampliou 0 acesso
para toda a populacdo e favoreceu a melhoria das condi¢fes de salde no pais. Entretanto,
cerca de 24,3% da populacdo, majoritariamente trabalhadores do mercado formal, tambeém
tém seguro privado configurando o que se denomina dupla cobertura (GIOVANELLA et al.,

2018). Os dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), agéncia reguladora
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responsavel pelo setor de planos de salde no Brasil, permitem conhecer as diferentes taxas de

coberturas em todo o pais.

A dupla cobertura é, no entanto, extremamente varidvel entre os estados e municipios,
sendo a maior concentracdo de beneficidrios de planos privados de salde localizada nos
municipios de maior porte das regides Sudeste e Sul. A variabilidade ainda é maior ao se
estratificar a cobertura por estado, onde em um extremo estdo Sdo Paulo (41,1%) e Rio de
Janeiro (33,3%), com as maiores coberturas, e no outro, Acre (5,9%) e Roraima (6,1%), com
as menores (ANS, 2019).

No Gréfico 2 é possivel observar a razdo expressa entre o numero de beneficiarios dos

planos privados de saude e a populacéo do Brasil e suas regides.

Gréfico 2. Evolugdo da Taxa de Cobertura de Planos de Salde (em %) segundo Brasil e
Regido, 2010 a 2019
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Fonte: Agéncia Nacional de Saide Suplementar — ANS

Apesar de o sistema publico de salde no Brasil apresentar uma dimensdo
genuinamente universal ao cobrir indistintamente todos os brasileiros com servigcos de
vigilancia sanitaria, vigilancia epidemiolégica, vacinas, sangue, transplantes de érgdos e
outros, no campo restrito da assisténcia a saude, ele é o responsavel exclusivo para populagdo
que ndo possui cobertura duplicada (MENDES, 2013).
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O SUS foi idealizado como um sistema publico de salde de acesso universal, com
financiamento publico por meio de impostos gerais, direito universal, gestdo publica e
prestacdo de servigos por mix publico/privado. Contudo, como analisa Mendes (2013), a
concepcao constitucional de um sistema universal de satide caminha, paradoxalmente, em um
sentido diverso, onde a segmentacao de diferentes modelos institucionais segrega as clientelas
em nichos institucionais singulares, reiterando a estratificagdo social. Contrariamente ao seu
idedrio, o SUS vem se consolidando como um subsistema publico que convive com um

subsistema privado de satde suplementar e com outro privado por desembolso direto.

O acesso da populacao ao sistema privado de saude ocorre de forma bastante desigual,
existindo planos de saide com cobertura muito limitada para o atendimento a doengas mais
graves. Direcionados as doencas de menor custo, esses planos favorecem o capital privado em
detrimento do sistema publico, pois acabam por onerar o SUS quando ocorre uma
intercorréncia de maior gravidade, como uma neoplasia ou necessidade de transplante
(SALDIVA e VERAS, 2018). Essa engrenagem estabelece um modelo de assisténcia
fragmentada e estratificada na sociedade e no interior das proprias empresas que oferecem
distintos padrbes de coberturas e cobram distintos valores por diferentes planos de saude
(COSTA, NORONHA y NORONHA, 2015).

As imbricadas relacdes entre o publico e o privado, caracteristica histérico—estrutural
marcante do sistema de salde brasileiro, tém garantido a forte presenca do setor privado,
promovida e apoiada pelo Estado que contrata e paga servi¢cos. Machado (2018) analisa que, a
expansdo de servigos publicos se deu de modo concomitante ao crescimento das empresas de
planos e seguros de saude, pois a ANS regulou e organizou o mercado de planos, e 0 SUS
permaneceu dependente de servigos privados. Verifica-se a convivéncia de dois modelos
assistenciais produtivos em salde, ‘“conformado por entidades publicas e privadas
fornecedoras de bens e insumos para a realizacdo das atividades de promocdo, prevengéo e
assistenciais” (VIANA e MACHADO, 2008, p. 675). No Quadro 7 é possivel visualizar as

principais caracteristicas dos modelos existentes:



Quadro 7. Caracteristicas do Sistema de Saude no Brasil
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Fontes de =5 Cobertura
Sistema Tipo Administracdo | .. X juridica dos .
Financiamento populacional
prestadores
. Contrlpu_lgoes Estatal
Sistema Unico Slst_ema sociais Cobertura de
Saide Fontes fiscais fins populagao
lucrativos
Planos e Seguros Seguros Privada Contribuicoes Privado Cobertura de
Privados de Privados de Com fins individuais e Com fins 24% da
Saude Saude lucrativos patronais lucrativos populacdo
Contribuictes
Seguro Social sociais Sem
Forcas Armadas z Estatal Estatal estimativas
de Saude o . P
Fontes fiscais disponiveis
Empfesas Contribuictes
publicas, L
. sociais
sociedades de .
L Seguros . Privado Sem
economia mista, . Privada sem X S
~ Privados sem . . Sem fins estimativas
fundagdes e fins lucrativos fins lucrativos lucrativos disponiveis
autarquias dos Fontes fiscais P
trés niveis de
Governo

Fonte: Elaboracdo propria com base na bibliografia pesquisada

Fleury e Ouverney (2012) constatam que, apesar de a proposta de reforma sanitaria
inscrita no texto constitucional ter originado um sistema publico de salde, boa parte das bases
econbmicas de producdo da oferta de insumos e servigcos encontra-se alocada em unidades do
mercado privado. Este fato traz uma consequéncia nociva ao SUS que € a contratacdo de um
conjunto de provedores cujos principios sdo orientados pela lucratividade do mercado, e nédo
aqueles estabelecidos na CF88, nos quais a saude é considerada um bem publico,

independentemente de o provedor ser publico ou privado.

Conforme constata Viacava et al (2108), a maioria dos hospitais no pais sdo de
propriedade privada, porém, contraditoriamente, sua utilizacdo ocorre majoritariamente
através de convénios com o SUS. Essa interdependéncia entre os setores publico e privado na
atencdo a salde ocorre porque se, por um lado, o SUS necessita dos servicos privados para
garantir o acesso da populagdo aos servicos de saude, por outro, a maioria dos
estabelecimentos privados depende dos recursos publicos e da demanda de usuéarios do SUS

para se manterem.
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A despeito de o SUS ampliar a oferta e 0 acesso aos servicos de saude, para de fato
garantir a cobertura universal, seria necessario haver um financiamento publico adequado e
uma rede integrada e articulada de servicos e politicas de satide (BAHIA, 2018). Piola et al
(2013) consideram que para o Brasil ter, efetivamente, um sistema de salde de acesso
universal e atendimento integral a populagédo, o gasto publico ndo poderia permanecer como
responsavel por apenas 42% dos recursos aplicados em salde, muito diverso dos paises da
OCDE, cuja participagéo do gasto publico no financiamento do sistema representa, em média,
70% da despesa total. No Brasil, os gastos por desembolso direto sdo elevados e
comprometem a equidade, pois restringem o0 acesso a saude da popula¢do com menor poder
aquisitivo e possuem menor capacidade financeira para consumir os servicos de saude
(COSTA, 2017). Em 2017, esse gasto representou 27,46% do gasto total em salde no pais. A
OMS sugere que o desembolso direto deva se manter entre 10% e 15% para nao ocasionar

catastrofes financeiras associadas a pagamentos diretos por servicos de saude (OMS, 2010).

A pesar de a populagdo ter direito a todos os servicos, desde a atencdo primaria a
quaternaria, ha dificuldades em garantir o cuidado oportuno a atencéo integral, principalmente
no nivel da atencdo especializada. As dificuldades para fixacdo de especialistas e o
insuficiente quantitativo de profissionais em areas com menor infraestrutura e/ou remotas

produzem grandes lacunas na assisténcia a saude (ISAGS, 2012).

A estrutura e a organizacdo do SUS estdo definidas de acordo com o arranjo politico e
administrativo do pais. No nivel central, a gestdo do sistema publico de saude é exercida pelo
Ministério da Saude (MS) e nos estados, Distrito Federal e municipios por meio das
respectivas secretarias de salde. Em cada esfera de governo ha um gestor da saude escolhido
pelo respectivo poder executivo (ISAGS, 2012), mas a prestacdo de acdes e servicos publicos
de salde tém responsabilidades compartilhadas entre os trés entes federativos (BRASIL,
2011b).

Na tentativa de superar a fragmentacdo existente entre 0s niveis assistenciais, o
planejamento de linhas de cuidado e o desenvolvimento das RAS, preconizado no Plano
Nacional de Saude 2016-2019, tém como propoésito promover a articulacdo dos servigos desde
a atengdo basica a especializada, com o objetivo de favorecer o acesso as a¢cdes com equidade
e em tempo habil (BRASIL, 2016b).
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A organizacdo da saude publica no Brasil define a atencdo priméaria (APS) como
atendimento inicial. Nesse nivel de atencéo, o objetivo € a promocédo da salde, prevencdo de
doengas, tratamento de agravos simples, organizagdo do fluxo de servicos na rede e
direcionamento de casos mais graves para outros niveis de complexidade. A Estratégia de
Saude da Familia (ESF) é o principal modelo de APS no pais. Entre os anos 2000 a 2018
ocorreu uma ampla expansdo da cobertura de APS, predominantemente nas regides mais
pobres, passando de 13 para 130 milhdes de pessoas, superando 60% da populacdo (OPAS,
2018). Nas Unidades Basicas de Saude (UBS), atuam equipes da ESF que atendem a

populacdo residente em um territorio delimitado.

Os procedimentos de média complexidade e/ou especializados, de modo geral, sdo
realizados no nivel da atencdo secundaria e os de alta complexidade na atencdo terciaria.
Entretanto, as dificuldades relacionadas ao fluxo de encaminhamentos sao interpretadas pelos
usuarios como ineficiéncia do sistema e 0s induzem a ndo procurar a atencdo basica,
direcionando-se diretamente as unidades de pronto atendimento ou aos hospitais de
emergéncia. Essa desorganizacdo existente no sistema de saude impacta no perfil de
adoecimento no Brasil e, conforme analisam Saldiva e Veras (2018), aumenta 0 gasto no
setor. Os autores citam como exemplo as elevadas taxas de diagnéstico de cancer em estagio
avancado em decorréncia do longo e demorado percurso que o usuario percorre até acessar 0

centro especializado para confirmacédo diagndstica e iniciar o tratamento.

Dessa forma, enquanto parte das desigualdades na oferta de servicos é atenuada pela
expansdo de servicos na atencdo basica (MACHADO, LIMA e BAPTISTA, 2017), a
limitacdo de acesso aos servicos de média e alta complexidade tende a reproduzir as
desigualdades na saude. Na alta complexidade, Lima et al. (2019) destacam que, tanto em
nivel ambulatorial quanto hospitalar, h4 vazios assistenciais em todas as macrorregiGes de
salde e concentragdo da prestacdo de servicos em poucos municipios polos. Os autores
avaliam que, de forma geral, a média complexidade é mais desconcentrada espacialmente, se
comparada a alta complexidade, com prestacdo de servigos em todas as regides de saude do
pais. Ressaltam, porém, que ha elevada concentracdo de determinados tipos de servicos de
apoio diagnostico e terapéutico (ultrassonografia, diagnosticos em especialidades, radiologia),

gue ndo sdo ofertados em todas as regides de saude.
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Configurado como macro-organizacao, o sistema de saude brasileiro € constituido por
um conjunto de instituicGes localizadas nas trés esferas de governo, a exemplo do Ministério
da Saude (MS), das Secretarias Estaduais de Saude (SES) e das Secretarias Municipais de
Saude (SMS), bem como das instituicdes a elas articuladas, como Agéncias (ANS, ANVISA),
Fundacbes (FUNASA, FIOCRUZ, etc.), Conselhos de Saude e Comissbes Intergestores.
Desempenhando funcbes diversas, como financiamento, gestdo, prestacdo de servigos,
formacéo de recursos humanos e producdo de insumos, essas instituicdes e 6rgdos colegiados

compdem o SUS (Paim e Teixeira, 2007).

Desde a criacdo do SUS, muitos avancos podem ser identificados. Dentre eles,
Viacava et al. (2011) destacam a sua institucionalizacdo nas trés esferas de governo, as
instancias formais para pactuacdo da politica de salde e o processo de participacdo social,
através dos Conselhos de Salde. Entretanto, os autores ressaltam que varios desafios ainda
permanecem e requerem enfrentamento, tais como: as desigualdades no acesso aos servicos
de salde em decorréncia das grandes disparidades entre a populacdo que tem dupla cobertura
e aquela que nao tem e a descontinuidade na distribuicdo geografica da oferta de servicos,
principalmente daqueles de média e alta complexidade. A garantia da integralidade do
cuidado é outro desafio apontado pelos autores. Eles ressaltam a fragmentacdo dos distintos
niveis de atencdo e a desarticulagdo dos prestadores como importante problemética a ser
enfrentada. Dentre os varios desafios apontados, a precarizacdo dos vinculos de trabalho e o
baixo investimento na qualificacdo de recursos humanos sdo mencionados como aspectos

importantes a serem superados.

4.2. ESTRATEGIAS, PROGRAMAS E DIRETRIZES PARA O CONTROLE DO
CANCER DO COLO DO UTERO

4.2.1. Magnitude e fatores associados a ocorréncia do cancer do colo do Utero

Os dados estimados de incidéncia de cancer sdo uma ferramenta importante para a
vigilancia epidemiologica e o conhecimento da realidade, subsidiando o planejamento de
acOes para prevencdo e controle da doenca. Desde 1995, o Brasil produz as estimativas de
incidéncia e busca fortalecer os Registros de Cancer de Base Populacional e Hospitalar

(RCBP e RHC) em todo territério nacional, voltados para a produgdo de informagdes
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aplicaveis as necessidades estratégicas do pais’. As fontes de notificacio compreendem as
instituicdes publicas e privadas da &rea de abrangéncia onde os registros estdo instalados. Em
2016, o Instituto Nacional de Céancer (INCA) incorporou a corre¢cdo do sub-registro por
causas mal definidas na realizacdo dos calculos (INCA, 2017), o que possibilitou maior
qualidade a consolidacdo das informacdes e melhor dimensionamento da magnitude e do

impacto do cancer no pais.

Neste estudo, para fins de padronizacdo da analise e permitir a comparabilidade entre
0s paises, serdo utilizadas as estimativas de incidéncia de cancer calculadas pela IARC,
obtidas com base nas informacdes disponibilizadas pelos RCBP existentes nos paises. Este
cuidado estd sendo tomado porque o Chile, pais objeto da comparacdo, utiliza como
referéncia nacional as estimativas fornecidas pela IARC.

De acordo com dados publicados pela IARC, em 2018 o céncer do colo do utero
ocupava a quarta posicdo dos canceres mais incidentes na populacdo feminina no Brasil,
considerando a localizacéo primaria e excluido o cancer de pele ndo melanoma, com uma taxa
estimada de 12,2 novos casos a cada 100 mil mulheres. Na Tabela 2, é possivel verificar as

estimativas de incidéncias para os cinco principais tipos de cancer em mulheres no Brasil:

Tabela 2 — Estimativa de incidéncia dos principais tipos de cancer na populacdo feminina,
todas as idades, Brasil, 2018

Cancer Numero de Casos Taxa Bruta* Pa drT)&rl])i(zaa da*
Mama Feminina 85.620 79,8 62,9
Colon e reto 27.046 25,2 18,6
Tiroide 16.901 15,8 13,1
Colo do utero 16.298 15,2 12,2
Pulméo 15.342 14,3 10,5

* Taxas brutas e padronizadas por idade por 100.000.
Fonte: FERLAY et al, 2018 (GLOBOCAN)

7 Os primeiros RCBP, no Brasil, datam de 1967, em Recife, e em 1969 em S&o Paulo. Posteriormente, surgiram
em Fortaleza, Porto Alegre, Goiania e Belém. Na década de 90, foram implantados em Campinas, Salvador e
outras localidades. Hoje existem 31 Registros de Cancer de Base Populacional em atividade no pais.
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A variabilidade da incidéncia entre as regides pode ser verificada com as estimativas
publicadas pelo INCA. Em 2020, o cancer do colo do Utero representa o segundo tipo de
cancer mais incidente em mulheres nas Regides Norte (21,20/100 mil); Nordeste (17,62/100
mil) e Centro-Oeste (15,92/100 mil); o quarto na Regido Sul (17,48/100 mil) e o quinto na
Regido Sudeste (12,01/100 mil). Essas diferencas marcantes entre as taxas de incidéncia
refletem as iniquidades sociais e as desigualdades regionais no que se refere ao
desenvolvimento social e econdémico e ao acesso aos cuidados de saude (INCA, 2017; SILVA
et al, 2018).

A avaliacdo realizada por Ribeiro e Azevedo e Silva (2018), referente a producédo de
procedimentos da linha de cuidado do cancer do colo do Gtero no Sistema Unico de Sadde
(SUS), no ano de 2015, identificou diferencas regionais na oferta dos servicos de salde,
comparadas as necessidades, e constatou que os maiores déficits de procedimentos foram
encontrados justamente nas regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste, onde se observaram as
maiores taxas de incidéncia. As altas taxas de incidéncia por cancer do colo do Utero nessas
regides refletem problemas na qualidade dos procedimentos de coleta, na agilidade dos
resultados e no tratamento oportuno das lesdes (BARCELOS et al, 2017). Estudos indicam
que a disparidade de incidéncia entre as regides brasileiras esta relacionada a variacOes
econdmicas e geogréficas e também a aspectos socioculturais que limitam 0 acesso aos

servigos de prevencdo entre alguns grupos de mulheres (TSUCHIYA et al, 2017).

Com relacdo aos Obitos, a fonte das informacgdes é o Sistema de Informacédo sobre
Mortalidade (SIM), um sistema de vigilancia epidemiolégica nacional, criado em 1975, cujo
objetivo é captar dados da Declaracdo de Obitos (DO) e fornecer informagdes para todas as
instancias do sistema de saude. Utilizando-se dessas informacdes, o INCA criou o atlas on-
line de mortalidade que representa, desde o ano de 2008, uma ferramenta de apoio aos
profissionais de saude para conhecer o perfil epidemioldgico e planejar a¢Bes para o controle
do céancer no Brasil (INCA, 2014).

Com o registro de 6.385 0Obitos e taxa de mortalidade ajustada de 5,14 para cada 100
mil mulheres, no ano de 2017, o cancer do colo do Utero ainda € uma doenga de importante
magnitude no pais e representa a terceira localizagdo priméria de mortalidade por cancer na
populacéo feminina brasileira, de acordo com os dados do SIM. Na analise regional, o cncer

do colo do utero representa a primeira causa de oObito por cancer em mulheres na Regido
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Norte, com taxa de mortalidade de 12,24 por 100 mil mulheres em 2017. Nas regides

Nordeste e Centro-Oeste, é a terceira causa, com taxas de 6,49/100 mil e 5,33/100 mil,

respectivamente. Ja na Regido Sul, estd na quinta colocacdo, com taxas de 4,82/100 mil,

enguanto na Sudeste ocupa o sexto lugar com taxa de 3,64/100 mil (Quadro 8):

Quadro 8. Taxas de mortalidade para os tipos de cancer mais frequentes, em mulheres. Brasil
e regides geogréficas, 2017

Ordem de Classificacéo

Localidade
10 20 30 40 50 60
Brasil Mama B:ﬁ?nuf:gs € Cgtlé)rgo Colon Pancreas Estdmago
(13,22) (9,20) (5,14) (4,62) (4,06) (3,86)
Colo do Bronquios e R Figado e vias )
Regido Norte Utero I(\gaYrr(;? pulmdes Es(tEc’) g\;)go biliares E?; i]?)l °
(12,24) ' (8,05) ’ (4,58) '
Regido Mama B:ﬂ:?ﬂ”{;: ¢ Cgtlsrgo F'gSﬁ?afe\S”as Estdmago Pancreas
Nordeste (11,63) (7.97) (6,49) (3.78) (3,73) (3,10)
Regido Mama Brour:(qu:Jégz ¢ C&Igrgo Célon Pancreas Estdmago
Centro-Oeste | (13,54) leo 15 (5:33) (4,87) (4,01) (3,48)
Regido Mama Brp(Lr:(rqnualgg ¢ Colon Pancreas Estdmago Cgtlgrgo
Sudeste (14,14) (8,75) (5,34) (4,34) (3,78) (3,64)
Reig#o Sul Mama B:ﬂ:?nuf;gs ¢ Colon Pancreas Cgtlgrgo Encéfalo
(14,10) (12,39) (5,97) (5,11) (4,82) (4,06)
Fontes:

MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informacdo sobre Mortalidade — SIM.

MP/Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE.
MS/INCA/Conprev/Divisdo de Vigilancia.

Os indicadores de mortalidade por cancer do colo do Utero sdo bastante sensiveis em

relacdo aos niveis de desenvolvimento socioecondmico. As taxas sdo diversificadas entre as

regides brasileiras, ocupando desde a primeira até a sexta posi¢do. Contudo, apesar da grande

variagdo regional, é possivel constatar uma tendéncia de estabilidade na mortalidade ajustada

ao longo dos anos no pais (Gréafico 3).
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Grafico 3. Taxa de mortalidade para cancer do colo do utero, bruta e ajustada por idade.
Brasil, 1990-2017
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MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informacdo sobre Mortalidade — SIM.
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Em estudo que realizou corre¢des na tendéncia da mortalidade geral por céncer nas
capitais e demais municipios, entre 1980 e 2006, Azevedo e Silva et al (2011) fizeram uma
redistribuicdo proporcional de 50% dos 6bitos, cuja causa bésica foi classificada como “mal
definida” e dos obitos classificados como ‘“neoplasia maligna do utero sem outra
especifica¢do”. Esse estudo mostrou que o cancer do colo do Utero apresentou, no periodo
analisado, taxas declinantes nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, porém o mesmo nao foi

observado nos municipios das regides Norte e Nordeste fora das capitais.

O desagregamento dos dados por capitais e demais municipios confirmou os grandes
contrastes na mortalidade por cancer do colo do Gtero no Brasil e evidenciou tendéncias com
inclinacbes bem diferenciadas. Diferente das capitais e dos grandes centros urbanos, oS
municipios com menor infraestrutura ndo indicaram queda ou estabilidade nas taxas de
mortalidade por cancer do colo do dtero (GIRIANELLI, GAMARRA e AZEVEDO E
SILVA, 2014; AZEVEDO E SILVA et al., 2010; 2011).

Utilizando-se também de meétodo de corregdo, com base na redistribuicdo proporcional
dos ébitos para reduzir a influéncia de registros de baixa qualidade nas taxas de mortalidade
em algumas localidades do pais, Vale et al (2016) analisaram as disparidades nas tendéncias

temporais das taxas de mortalidade por cancer do colo do Utero no Brasil de 2003 a 2012 e, de
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igual forma, observaram uma tendéncia de declinio com variacGes entres as regides, porém

restritas a grupos etarios mais velhos, mulheres acima de 40 anos de idade.

Desigualdades regionais nas taxas de mortalidade também foram constatadas no
estudo realizado por Barbosa et al (2016), que analisaram as tendéncias e projecoes de 6bitos
por cancer do colo do Utero até o ano 2030 e observaram as mesmas tendéncias de reducédo
nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul, com estabilidade nas regides Norte e Nordeste. A
andlise realizada pelos autores aponta que a discrepancia entre as diferencgas regionais para a
mortalidade por cancer do colo do Utero tende a ser aprofundada até o ano de 2030, com as

regides mais desenvolvidas reduzindo suas taxas e as mais pobres apresentando incremento.

A relacdo inversa entre nivel socioecondmico e prognostico do cancer do colo do Utero
pode ser verificada pelo diagndstico tardio da doenca em mulheres pertencentes as classes
sociais menos favorecidas. Os estudos realizados no Parana por Muller et al. (2011) e, em Séo
Paulo, por Fonseca et al. (2004) que analisaram os dados de mortalidade por cancer do colo
do Utero de acordo com estratos socioeconémicos, demostraram que, para 0s estratos sociais
com os piores indicadores, a tendéncia tem sido crescente. As limitagGes de acesso dificultam
qgue mulheres pobres sejam diagnosticadas e tratadas em tempo de se obter a cura da doenca,
pois, como afirma Barata (2001), o nivel de riqueza determina ndo sO a possibilidade de
consumo de bens materiais para a promocédo da salde, mas também o acesso e a utilizagao de
servicos essenciais. Os obstaculos para o diagnostico oportuno e para 0 acesso aos meios de
tratamento sdo as principais causas para a alta mortalidade, além de resultarem em
tratamentos mais agressivos e menos efetivos, com comprometimento fisico e emocional da
mulher (PAULA, VOLOCHKO e FIGUEIREDO, 2016).

A carga global de doenca é uma medi¢cdo complementar das estatisticas de salde que
traduz o impacto de desfechos nédo fatais da doenca ou lesdo ao longo da vida. A introdugéo
da medida DALY (Disability-Adjusted Life Year) como metodologia para definir a carga de
doenga representa os anos de vida perdidos ajustados pela incapacidade. Dessa forma,
combina a carga de mortalidade com a de morbidade decorrente de sequela fisica ou mental
das doencgas que levam a perda da qualidade de vida, ou seja, indica ndo s6 o tempo de vida
perdido pela morte, mas também pelo decréscimo da qualidade de vida e das func@es sociais e
econdmicas antes da morte por uma doenca. Em termos de carga de doenca, entre as mulheres

brasileiras, o cancer de colo de Utero esta entre as principais causas de anos de vida perdidos
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por morte prematura, ocupando a 162 posicdo, em 1990, e a 148 em 2010. Considerando
apenas 0s canceres, passa a ocupar a primeira e segunda posi¢cdo no respectivo periodo
(MARINHO, PASSOS, FRANCA, 2016).

4.2.2. Estratégias e diretrizes para o rastreamento do cancer do colo do Utero

As primeiras estratégias organizadas nacionalmente, no campo das politicas publicas,
de prevencdo do cancer do colo do Utero no Brasil, datam de 1984, no escopo de a¢des do
Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher (Paism). As diretrizes gerais do Paism
destacavam a importancia da capacitacdo do sistema de saude para atender as necessidades da
populacdo feminina e realizar o controle das patologias mais prevalentes, expandindo as a¢6es
para além do ciclo gravidico-puerperal. A grande contribui¢cdo do Paism para o controle do
cancer do colo do atero foi introduzir e estimular a coleta de material para o exame

citopatologico como procedimento de rotina na consulta ginecoldgica (INCA, 2016).

No contexto de redemocratizacdo do pais, o fortalecimento da luta dos movimentos de
mulheres por melhores condi¢cdes de salde possibilitou que o controle das doencas mais
prevalentes, como o cancer do colo do Utero, passasse a ter maior atencdo do Ministério da
Salde, com a intensificacdo das acdes educativas e ampliacdo da oferta de exames
Papanicolaou (PINHO, 2003; TEIXEIRA, 2015). Essas ac0es, entretanto, ocorreram de forma
dispare, em virtude dos diferentes graus de organizacdo e oferta dos servigos publicos de
salde no pais (LAGO, 2004; AZEVEDO E SILVA et al., 2015).

Em 1986, foi elaborado, no ambito do Programa de Oncologia (Pro-Onco), do
Ministério da Saude, o projeto Expansédo da Prevencao e Controle do Céancer Cervicouterino.
Esse projeto possibilitou a ampliacdo da rede de coleta de material e da capacidade instalada
de laboratdrios de citopatologia em todo o pais, estabelecendo ainda a periodicidade e a faixa
etaria para o exame de prevencdo do cancer do colo do Utero (INCA, 2016). N&o obstante o
Pro-Onco ter favorecido uma articulacdo da rede basica com os servicos de nivel secundario e
tercidrio para o tratamento, as a¢bes de prevencdo e controle do cancer do colo do utero ndo
alcangaram o sucesso almejado. Dessa forma, reconhecendo as falhas existentes e,
incentivado pelo protocolo de Cooperacdo Técnica celebrado junto ao Conselho Nacional dos
Direitos da Mulher, o Ministério da Salude, por meio da Portaria GM/MS n° 3040/98, instituiu
o Programa Nacional de Combate ao Cancer de Colo do Utero (PNCCCU), que ficou
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conhecido pelo nome da campanha de intensificacdo das acdes denominada Programa Viva
Mulher® (TEIXEIRA e FONSECA, 2007). Essa campanha foi projetada no ambito do
PNCCCU e atuou especificamente sobre um universo constituido por mulheres da faixa etéria

de 35 a 49 anos, que representa o grupo de maior risco para a doenca (BRASIL, 1999).

Inicialmente, a ideia de acdes no formato de campanha originou criticas ao Viva
Mulher, em razdo da natureza vertical desse modelo de intervencdo, contréario a concepgao de
atencdo integral a satde da mulher (LAGO, 2004). Entretanto, a busca de consenso na
Comissdo Tripartite demonstrou o interesse do programa ser desenvolvido entre as trés
esferas de governo e ndo como uma acéo vertical, partindo apenas do Ministério da Saude. A
apresentacdo do Programa ao Conselho Nacional de Salde, através de sua Comissdo de Saude
da Mulher - CISMU - foi outra estratégia utilizada para obter-se a homologacéo da linha
estrutural basica apresentada (BRASIL, 1999).

Em 1998, foi desenvolvida a primeira fase de intensificacdo do Programa Viva
Mulher, com o objetivo de estruturar a rede de servigos e capacitar os profissionais para o
tratamento ambulatorial da lesdo precursora. A fase de consolidagdo do programa ocorreu
entre 1999 e 2000 e definiu as diretrizes gerais para a incorporagdo das acdes de rastreio do
cancer do colo do Gtero pelos gestores e profissionais do Sistema Unico de Sadde (SUS). Em
2002, foi realizada a segunda fase de intensificacdo com o objetivo de ampliar a cobertura das
acOes de rastreamento, captar as mulheres da faixa etaria com maior risco de apresentar lesGes
precursoras do cancer do colo do Utero e ainda incluir agdes que contemplassem a detec¢édo

precoce do cancer de mama (INCA, 2018).

Nas duas campanhas foram utilizadas estratégias de comunicacdo para despertar a
atencdo do publico e mobilizar as mulheres de 35 a 49 anos de idade para realizarem o exame
preventivo nas unidades de salde. Essa convocacdo nacional da populacéo-alvo através da
midia (TV, radio, outdoor, cartaz e folder) levou a um aumento de 81% no nimero de exames
realizados no SUS, gerando a necessidade de ampliagdo da capacidade instalada para a

realizacdo dos atendimentos no pais (Ministério da Saude, 2002). Problemas diversos como o

8 Para uma analise mais especifica do Programa Viva Mulher ver: INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA (INCA). Viva Mulher 20 anos: histéria e memoéria do controle do cancer
do colo do Utero e de mama no Brasil: catdlogo de documentos / Instituto Nacional de Céancer José Alencar
Gomes da Silva. — Rio de Janeiro: Inca, 2018.
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despreparo do sistema de saude para lidar com o grande nimero de mulheres que atenderam a
solicitagdo para realizar o exame, 0 numero insuficiente de profissionais para a leitura das
laminas e as dificuldades de seguimento das mulheres com citologia positiva trouxeram
limitacGes para que o Programa Viva Mulher alcancasse plenamente suas metas. Apos a
avaliacdo dos resultados das campanhas realizadas, o programa foi transformado em uma acgéo
permanente de rastreamento do cancer do colo do Utero, em &mbito nacional, disponivel nos

servicos publicos de saude em todo o pais (Brasil, 2002).

Talvez por representar a marca de um governo, a denominagdo Viva Mulher deixou
gradativamente de ser utilizada, passando-se a utilizar o nome Programa Nacional de Controle
do Cancer do Colo do Utero e de Mama e, posteriormente, A¢des de Controle do Céncer do
Colo do Utero e de Mama (INCA, 2018).

No histérico do Programa, desde a sua criacdo até o momento presente, ha uma
dindmica instavel de gestdo, que ora atribui papel coordenador ao INCA e ora a outra area
técnica da propria estrutura do MS em Brasilia. A alternancia e a pouca defini¢do sobre os
papeis da coordenacdo em nivel central compromete o0 acompanhamento, o monitoramento e a
avaliacdo das acdes. Situacdo agravada pela dificuldade de estruturar e manter equipes
gerenciais para 0 programa seja nas Secretarias Estaduais de Saude (SES) seja nas Secretarias
Municipais de Saude (SMS). A gestdo tem representado “um desafio permanente a
sustentabilidade das acGes, refletindo-se no processo de planejamento e pactuacdo, na politica
de qualificacdo de recursos humanos e na garantia da continuidade do cuidado” (INCA,
2010). Para alcancar seus objetivos um programa de controle de cancer exige a
implementacdo organizada e sisteméatica de acGes descritas em um plano, de acordo com

prazos estabelecidos e recursos humanos, fisicos e financeiros definidos (OPAS, 2007).

Desde 1998, quando foi lancado o PNCCCU, o meétodo utilizado para o rastreio do
cancer do colo do utero no Brasil pelo SUS é a citologia convencional (exame de
Papanicolaou). A realizacdo do exame ocorre de forma oportunista, pois as mulheres
geralmente fazem o rastreamento como parte da avaliacdo de rotina quando vao as unidades
de saude para serem atendidas por médicos ou enfermeiros (VALE et al., 2016). Ao contrario
de paises onde ha recrutamento ativo da populagéo-alvo, o rastreamento no Brasil ocorre, de
modo geral, a partir da procura ocasional e espontanea dos servigcos de saude por razdes

diversas que ndo o rastreamento do cancer do colo do utero (VALE et al., 2010). Esse padréo
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predominante ocasiona um grande numero de mulheres que sdo submetidas ao rastreio além
do recomendado pelas diretrizes nacionais, enquanto, de outra parte, um grupo permanece

sem realizar os exames de rastreamento (INCA, 2016).

Apos a realizacdo do Programa Viva Mulher, um marco histérico para as acdes e
politicas voltadas ao controle do cancer do colo do utero, o ano de 2005 foi marcado por dois
importantes acontecimentos na atencdo oncoldgica: o lancamento da Politica Nacional da
Atencao Oncoldgica (Portaria GM 2439/2005) e do Plano de Agéo para o Controle do Cancer
Utero e de Mama 2005-2007 (MINISTERIO DA SAUDE, 2005). O primeiro estabeleceu o
controle dos canceres do colo do utero como um dos componentes fundamentais a ser previsto
nos planos estaduais. O segundo prop0s diretrizes estratégicas para o controle do cancer do
colo do Utero, tais como: aumento de cobertura da populacdo-alvo, garantia da qualidade,
fortalecimento do sistema de informacdo, desenvolvimento de capacitacOes, estratégia de

mobilizacdo social e desenvolvimento de pesquisas.

A manutencéo dos elevados indices de incidéncia e mortalidade por cancer do colo do
utero no Brasil fez com que o Ministério da Saude, por meio da Portaria n® 310, instituisse,
em 2010, um grupo de trabalho com a finalidade de avaliar o PNCCCU. Esse grupo teve o
objetivo de avaliar os resultados do programa, elaborar propostas para o seu aperfeicoamento
técnico e operacional, estabelecer estratégias dirigidas as regides com altas taxas de incidéncia
e de mortalidade e também avaliar as possibilidades de incorporacdo de novas tecnologias
para a prevencao e controle do cancer do colo do Utero. A relevancia epidemioldgica e a
magnitude social do cancer do colo do Utero no pais, a dificuldade de a maioria dos estados
alcancarem as metas pactuadas do Pacto pela Sadde®, a necessidade de ampliar a participacéo
da atencgdo bésica no rastreamento organizado, de qualificar o seguimento das mulheres com
resultados alterados e de aumentar o acesso das mulheres com lesGes precursoras ao
tratamento adequado, foram algumas das justificativas para a criagdo do grupo de trabalho.

No relatdrio final, as propostas para o aperfeicoamento técnico e operacional do programa

® O Pacto pela Saude foi instituido pela Portaria n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, e representou um conjunto
de compromissos sanitarios derivados da analise da situacdo de saide do Pais e das prioridades definidas pelos
governos federal, estaduais e municipais. O Pacto teve como objetivo estimular agdes prioritarias no campo da
salde que deveriam ser executadas com foco em resultados e com a explicitagdo dos compromissos
orcamentarios e financeiros para o alcance dos resultados. Dentre as prioridades elencadas constava contribuir
para a reducdo da mortalidade por cancer de colo do Utero e de mama. Os objetivos e metas para o Controle do
Cancer do Colo do Utero instituidas foram: a) Cobertura de 80% para o exame preventivo do cancer do colo do
Gtero, e b) incentivo para a realizacdo da cirurgia de alta frequéncia realizada em ambulatério.
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foram organizadas em cinco eixos principais: (1) fortalecimento do rastreamento organizado e
da gestdo do programa; (2) garantia de qualidade do exame citopatoldgico; (3) garantia de
tratamento adequado das lesGes precursoras; (4) intensificagdo das acbes de controle do
cancer do colo do Utero na regido norte e (5) avaliacdo de alternativas de acdes para o seu
controle (INCA, 2010).

Um dos elos essenciais para o aperfeicoamento do programa de rastreamento é a
garantia da qualidade dos exames citopatoldgicos. O Brasil vem buscando estabelecer
critérios para avaliacdo da qualidade dos exames e contratualizacdo dos laboratorios desde o
Viva Mulher. No entanto, a maior parte dos laboratorios ainda processa um numero de
exames inferior ao recomendado como critério de exceléncia pela Organizacdo Panamericana
de Saude, que é de 15.000 exames/ano (OPS, 2000).

Em 2013, o Ministério da Saude instituiu a Qualificacdo Nacional em Citopatologia na
prevencdo do cancer do colo do utero (QualiCito), por meio da qual definiu padrdes para
acompanhamento e monitoramento interno e externo da qualidade dos laboratérios publicos e
privados prestadores de servicos para 0 SUS (Portaria GM/MS n.° 1.504, de 23 de julho de
2013). Em estudo realizado com base nos sistemas de informacdo do SUS, Junior et al. (2018)
ressaltaram que, apesar de haver um baixo percentual de amostras insatisfatérias no Brasil,
como um todo, os exames realizados apresentam baixo percentual de representatividade da
zona de transformacdo e baixo indice de positividade, aspectos que comprometem a boa

qualidade dos exames citopatolégicos.

E preciso ressaltar que o nimero total de exames citopatoldgicos realizados no Brasil
seria, a principio, suficiente para garantir a cobertura de 70 a 80% da populagdo-alvo coberta
pelo SUS, se fossem respeitadas a periodicidade e a faixa etéria estabelecida (AZEVEDO E
SILVA et al., 2015).

Com relagdo a cobertura da populagdo-alvo, os dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) e do Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefonico
(Vigitel) apontam para coberturas acima de 70% (Grafico 4).
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Grafico 4 - Percentual de mulheres da populacdo-alvo que informaram a realizacdo de
exames citopatologicos nos ultimos trés anos, em diferentes pesquisas nacionais, Brasil
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Fonte: IBGE. Elaboragéo propria.

Apesar de ter ocorrido aumento no acesso aos exames de rastreamento nas Ultimas
décadas, os dados das pesquisas nacionais que apresentam o percentual de mulheres que
informaram ter feito o preventivo ginecolégico nos ultimos trés anos precisam ser
considerados com cautela, pois essas coberturas estdo baseadas em informacoes

autorrelatadas, podendo estar superestimadas.

Na auséncia de um sistema de informacdo nominal que possibilite conhecer, de fato, a
real cobertura dos exames realizados no pais, as pesquisas nacionais tém sido utilizadas como
referéncia, mas seus resultados devem ser ponderados. A cobertura expressa pode nao ser
fidedigna, porém a andlise dos dados estratificados por regibes chama a atencdo pelo
percentual significativo de mulheres que afirmaram nunca terem realizado o exame
preventivo. O Grafico 5 mostra que esse percentual tem se mantido elevado, principalmente
nas regides Norte e Nordeste onde a incidéncia e mortalidade por cancer do colo do Utero é

maior.



80

Grafico 5 - Relacdo entre os exames citopatoldgicos em mulheres da populacdo-alvo e a
populacao feminina do mesmo grupo etario e lugar de residéncia, por regido, Brasil
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Fonte:

IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD - Suplemento Salde.
IBGE - Pesquisa Nacional de Saude - PNS - Suplemento Saude.

Ministério da Salde - Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA).

O estudo realizado por Oliveira et al. (2018), com o objetivo de estimar e descrever a
cobertura do exame Papanicolaou, relatado por mulheres brasileiras entre 25 e 64 anos, na
PNS, e comparar com as estimativas do Vigitel para 0 mesmo indicador nas capitais
brasileiras e no Distrito Federal, em 2013, constatou que, para o Brasil como um todo, as
maiores coberturas foram observadas em mulheres com maior escolaridade, brancas e
residentes na area urbana, sendo que as regiGes Norte e Nordeste apresentaram as menores
proporcoes de realizagdo do exame. O estudo evidenciou desigualdades socioecondémicas no
acesso aos servicos de saude, sendo maior o acesso na populacdo com maior renda e
escolaridade, variando ainda conforme a raga/cor da pele. Os autores ressaltam que a
verificacdo de diferengas regionais quanto a realizacdo do exame impacta negativamente no
alcance da meta de aumentar cobertura do exame de Papanicolaou prevista no Plano de AcGes
Estratégicas para o enfrentamento das DCNT. Os estudos da Organizacdo Mundial da Salde
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apontam a necessidade de cobertura em torno de pelo menos 80% da populacdo-alvo para

impactar os indices de mortalidade pela doenca.

A despeito do aumento da oferta de exames para o rastreamento do cancer do colo do
Utero no pais com a expansao da atencdo basica, alguns estudos observam, principalmente nas
regides mais pobres, menores coberturas entre as mulheres com maior vulnerabilidade social
(MACHADO, LIMA, VIANA, 2008; MALTA, JORGE, 2014; FACCHINI et al., 2006;
BARCELOS et al., 2017).

Devido a inexisténcia de um sistema de informacdo nominal, como ja mencionado,
que possibilitasse a identificacdo do numero de mulheres que realizam os exames, o INCA
prop0Os que a razdo dos exames citopatologicos fosse utilizada como um indicador proxy de
cobertura, que avalia apenas a oferta de exames e ndo o nimero de mulheres examinadas. Este
indicador foi utilizado em monitoramento no Pacto pela Salude e permanece sendo usado na
avaliacdo da oferta de exames preventivos para cancer do colo do Utero e possibilita a analise

das variagdes temporais no acesso ao exame de rastreamento (INCA, 2014).

Segundo as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero,
0 inicio da coleta deve ser aos 25 anos de idade, para as mulheres que ja tiveram ou tém
atividade sexual, e seguir até os 64 anos de idade. O rastreio pode ser interrompido quando
essas mulheres tiverem pelo menos dois exames negativos consecutivos nos ultimos cinco
anos (INCA, 2016). A realizacdo de exames fora da faixa etaria alvo e da periodicidade
recomendada, além de sobrecarregar 0s servi¢os, compromete o0 acesso das mulheres que
nunca realizaram o0 exame e 0 alcance da cobertura necessaria. Porém, apesar das
recomendacdes, cerca de 20% a 25% dos exames sdo realizados fora do grupo etéario alvo e
aproximadamente metade deles com intervalo de um ano ou menos, quando a periodicidade

recomendada s&o trés anos (INCA, 2014).

A repeticdo do um grande nimero de exame em até um ano sugere 0 ndo cumprimento
das recomendacdes nacionais, pois somente as mulheres que deram inicio ao rastreamento, as
que tiveram exames com amostra insatisfatoria e as que apresentaram alteracdes com
necessidade de controle em intervalo menor deveriam repetir o exame no periodo de um ano
(INCA, 2012; DIAS, TOMAZELLI e ASSIS, 2010). Nesse contexto, existe um grupo de

mulheres excessivamente rastreadas, com exames anuais, e outro de mulheres que nunca
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foram submetidas ao exame ou o fizeram apds a periodicidade recomendada, comprometendo
a efetividade das ac¢Oes de controle (MAIA, SILVA e SANTOS, 2018).

A melhoria dos sistemas de informacdo e vigilancia do cancer, para aprimorar o
gerenciamento das acdes, constituiu uns dos eixos prioritarios do plano lancado em marco de
2011, pela entdo Presidenta da Republica Dilma Rousseff, para o fortalecimento das a¢des de
prevencdo, diagnostico e tratamento do céncer do colo do Utero e de mama (BRASIL, 2013).
A qualificacdo do sistema de informagéo foi pensada com o objetivo de possibilitar a busca
ativa de mulheres que néo realizaram os exames dentro do prazo previsto e acompanhamento
da trajetoria daquelas com exames alterados; o acesso direto aos dados produzidos sem
necessidade de geracdo e envio de arquivos pelos prestadores; a identificagdo da mulher e a
disponibilidade da informac&o em tempo real ao ser inserida no sistema pela internet.

O primeiro sistema de informacdo, o SISCOLO (Sistema de Informacdo do Cancer do
Colo do Utero), foi desenvolvido no &mbito do Programa Viva Mulher e possibilitou a
padronizacdo do laudo em todo o pais, 0 monitoramento e a avaliagio das acdes realizadas™®.
Por ser informatizado, tornou possivel coletar as informacfes dos exames citopatolégicos
realizados na rede nacional de assisténcia do SUS, possibilitando avaliar o perfil das mulheres
que realizaram o exame, a qualidade da coleta, a prevaléncia de alteracdes e lesdes
precursoras e as citologias oncoticas alteradas. Por ser um sistema que tinha como base o
exame e ndo a mulher, ndo possibilitava 0 acompanhamento da real evolucéo da cobertura das
acOes de rastreamento no pais, pois indicava somente a quantidade de exames e ndo 0 numero
de mulheres examinadas, ndo permitindo verificar a repeticdo de exames para uma mesma

mulher.

Em 2013, foi instituido pelo MS um novo sistema, o Sistema de Informacéo do Céancer
(SISCAN), uma versao em plataforma web que vem passando por um complexo processo de
implantacdo. A instabilidade do sistema nos primeiros anos de implantacdo e o fato de o
sistema ainda ndo gerar nenhum tipo de relatério foram apontados por Sartori (2016) como

importantes limitagdes. A autora reconhece se tratar de um sistema com grande potencial de

100 SISCOLO foi implantado de modo oficial em todo o pais através da Portaria/SAS/MS n° 408, de 30 de julho
de 1999, visando proporcionar o gerenciamento das a¢des de rastreamento do cancer do colo do Utero.
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auxilio a equipe de saude e, por isso, suas fragilidades precisam ser corrigidas e o sistema

aperfeigoado.

Por ser um sistema nominal, o SISCAN oferece melhores condi¢cdes para o
monitoramento e seguimento das mulheres que realizaram o exame citopatoldgico, além de
facilitar a geréncia da assisténcia a mulher com a solicitacdo de exames e a visualizacdo de
laudos pela Unidade Basica de Saude (UBS). Para atender as necessidades de melhoria
expressas no Plano langado em 2011, o SISCAN avangou na capacidade de fornecer subsidios
para a avaliacdo dos servicos que executam os procedimentos referentes ao rastreamento do
cancer do colo do utero, possibilitando o melhor planejamento das acdes para a organizagédo
da rede assistencial e para 0 acompanhamento das usuarias com exames alterados (INCA,
2013). A possibilidade de identificacdo da usuéria, tornando possivel o céalculo de cobertura
dos exames, € considerada a principal melhoria do sistema, pois se trata de um dado
fundamental para a avaliacdo e o planejamento de acGes. A identificacdo da mulher em um
sistema de informacdo é fundamental para que o pais possa passar de um rastreamento
oportunistico para um rastreamento organizado com a convocacdo das mulheres para a
realizacdo dos exames de acordo com a periodicidade estabelecida. O SISCAN permitira o
acompanhamento longitudinal das usuarias, pois o registro tera como unidade de observacéo a

mulher, e ndo mais o exame.

E importante ainda ressaltar que, dentre as acdes para o controle do cancer do colo do
utero, 0 MS, no ano de 2014, iniciou a campanha de vacinacdo de meninas adolescentes
contra o virus HPV. Os estudos demonstram o papel promissor dessa vacina como
contribuicdo relevante nas acbes de prevencdo do cancer do colo do Utero. No entanto,
permanecem imprescindiveis as acdes de prevencdo e de deteccdo por meio do rastreamento
em mulheres assintomaticas como estratégias de controle da doenca (INCA, 2014; BRASIL,
2016).

No Quadro 9, ha o registro histérico dos principais marcos do controle do cancer do

colo do Utero no Brasil.
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Quadro 9 - Principais marcos do controle do cancer do colo do Utero no Brasil

ANO PRINCIPAIS MARCOS
1984 Lancamento do Programa de Assisténcia Integral a Salde da Mulher, com destaque para a prevencédo
dos cénceres do colo do Utero e da mama.
1986 Criagdo do Programa de Oncologia do Instituto Nacional de Cancer/Ministério da Sadde (Pro-Onco)
com foco nos quatro tipos de cancer mais incidentes, entre eles o do colo do Utero.
1988 Criac&o do Sistema Unico de Satde (SUS) na Constituicio Federal
1995 Elaboracao do projeto piloto do Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero.
Implantagcdo do projeto-piloto, denominado Viva Mulher em seis localidades (Curitiba, Brasilia,
1997 . A . ; .
Recife, Rio de Janeiro, Belém e estado de Sergipe)
1998 Instituicdo do Programa Nacional de Combate ao Cancer de Colo do Utero
1999 | Criago do Sistema de Informagao do Cancer do Colo do Utero — SISCOLO
2002 Realizagdo da segunda fase de intensificacdo do Programa Viva Mulher
Lancamento da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, que estabeleceu o controle dos canceres do
2005 colo do Utero e da mama como componente fundamental.
Elaboracdo do Plano de Agdo para o Controle dos Céanceres de Colo e de Mama 2005-2007
Inclusdo no Pacto pela Salde de indicadores e metas a serem atingidos nos estados e municipios
2006 . X . ~ A ,
visando & melhoria do desempenho das acdes de controle do cincer do colo do utero
Criagcd0 do Grupo de Trabalho com a finalidade de avaliar o Programa Nacional de Controle de
2010 A -
Céncer de Colo do Utero
Lancamento do plano nacional de fortalecimento da rede de prevengdo, diagndstico e tratamento do
cancer pela presidente da republica Dilma Rousseff com prioriza¢éo do controle do cancer do colo do
Utero.
2011 Lancamento do Plano de agbes estratégicas para o enfrentamento das doengas cronicas nédo
transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022
Publicacdo da atualizagio das Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero
pelo INCA
2012 Publicacdo do Manual de Gestdo da Qualidade para Laboratdrio de Citopatologia
Instituicdo da Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer na Rede de Atengdo a Satde
das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Saide (SUS).
Lancamento do Sistema de Informagdo de Cancer (SISCAN), uma versdao em plataforma web que
2013 integra os Sistemas de Informacdo do Céncer do Colo do Utero (SISCOLO) e do Céancer de Mama
(SISMAMA).
Publicacdo da Portaria da QualiCito para definicdo de padrBes de qualidade e avaliagdo da qualidade
do exame citopatolégico do colo do Gtero no dmbito do SUS
Publicagdo da Portaria que instituiu o Servico de Referéncia para Diagndstico e Tratamento de
2014 Lesdes Precursoras do Cancer do Colo do Utero (SRC).

Inicio da campanha de vacinagéo contra o virus HPV em meninas entre 11 e 13 anos no Programa
Nacional de Imunizacdes (PNI)
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Quadro 9 (continuagao) - Principais Marcos do Programa Nacional de Controle do Cancer
do Colo do Utero no Brasil

ANO PRINCIPAIS MARCOS

Publicacdo da 22 edicdo revista, ampliada e atualizada das Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento

2016 do Cancer do Colo do Utero.

Publicacdo da 22 edicdo revista e ampliada do Manual de Gestdo da Qualidade para Laboratério de

2016 Citopatologia

Fonte: Elaboracdo propria com base na bibliografia consultada

O fato de ndo existir um sistema de convite/convocacdo para as mulheres da
populagéo-alvo participarem do rastreamento faz com que o0s exames sejam realizados
principalmente quando as usuarias procuram a rede bésica de salde espontaneamente, apds o
surgimento de algum sintoma indicativo de problema de salde, ou motivadas por algum
programa especifico como pré-natal e contracepcdo (VALE et al, 2010; CARVALHO,
O'DWER e RODRIGUES, 2018). Esse carater oportunistico, somado a problemas na
qualidade dos registros nos sistemas de informacfes e a baixa adesdo aos protocolos
nacionais, acarreta dificuldades para o0 monitoramento, avaliacdo e organizacdo das acdes de
deteccdo precoce da doenca (RIBEIRO, AVEZEDO E SILVA, 2018).

Um programa de rastreamento organizado que possibilite entrar em contato com as
mulheres por meio de carta ou mensagens telefénicas ainda é uma agenda a ser cumprida no
Brasil. A estratégia de saude da familia (ESF) apresenta caracteristicas que podem contribuir
para modificar este cendrio, tais como: a adscricdo da populacdo por critério territorial, a
capilaridade em territdrios socialmente desfavorecidos e a presenca de agentes comunitarios
de satde (MAIA, SILVA e SANTOS, 2018). Carvalho, O"'Dwer e Rodrigues (2018) avaliam
que as esquipes da ESF precisam se responsabilizar pela realizacdo da busca ativa das
mulheres da populacdo-alvo para realizacdo dos exames de rastreamento em seu territério. As
autoras ressaltam que a implantacdo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencéo Basica (PMAQ-AB)!, em 2012, favoreceu a melhoria dos servicos e a ampliagdo do

acesso da populacéo, pois a cobertura do exame citopatologico foi um dos indicadores de

11 O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (Pmaq) € parte de um esforgo
de melhoria permanente da qualidade tanto dos servigos quanto do processo de trabalho e de gestdo. O programa
tem como objetivo incentivar os gestores e as equipes a melhorarem a qualidade dos servigcos de salde
oferecidos em seu territdrio. Para isso, prop6e um conjunto de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e
avaliacdo do trabalho das equipes de salde, a partir do repasse de recursos do incentivo federal para os
municipios participantes que atingirem a melhoria no padrdo de qualidade no atendimento.
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qualidade da assisténcia contemplados pelo programa para o repasse de recursos vinculado ao
desempenho das equipes. Entretanto, o fato de os profissionais ndo possuirem preparo
adequado para realizarem o0 monitoramento e a analise dos indicadores tem repercutido no nao
alcance do resultado esperado (BOUSQUAT et al, 2019).

Para que as esquipes da ESF e as unidades de saude da APS possam operar de forma
satisfatoria no seguimento das mulheres e promover a integralidade, é necessario que, além de
um sistema de informacdo nominal, existam também instrumentos adequados que tornem
possivel a comunicacdo entre 0s niveis assistenciais para o atendimento as necessidades de
satide da mulher. E preciso garantir o acesso a servicos resolutivos no nivel secundario para a
realizacdo de consultas com especialistas e exames necessarios para a conclusdo diagndstica e
0 tratamento adequado. Nesse cenario, a Rede de Atencdo a Saude (RAS), com seus
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, € fundamental para garantir o acesso aos
servicos e a integralidade do cuidado. Estudos demostram que a relacao dos servicos da APS
com os servicos especializados vem ocorrendo de modo desarticulado, fragmentado, com
baixa resolutividade, incertezas quanto ao atendimento e muitas vezes de maneira informal
(LAVRAS, 2011; PAULA, VOLOCHKO e FIGUEIREDO, 2016). Bousquat et al (2019)
ressaltam que a presenca de uma APS integral e resolutiva é fundamental para a efetivacéo da
RAS em sistemas universais de salde. Para os autores, apenas a articulacdo da APS com 0s
demais componentes da RAS podera garantir o cuidado regular e continuo, em prol da

integralidade.

As questdes referentes a RAS e a continuidade da assisténcia sdo fundamentais para a
discussdo do seguimento das mulheres com exames alterados. O estudo realizado por Farias e
Barbiere (2016), sobre o seguimento no rastreamento do cancer do colo do Utero em uma
regido de salde, verificou inconformidades entre os resultados dos exames e as condutas
clinicas estabelecidas nas diretrizes nacionais, bem como importantes falhas em decorréncia
da desarticulagdo dos servicos, ndo havendo efetivo monitoramento do fluxo de cuidados na
rede de salde. As autoras ressaltam que a falta de comunicacéo entre os niveis de atencdo e
entre 0s servigos assistenciais geram interrupgdes e atrasos no tratamento e chamam a atencao

para o fato de os sistemas de informag0es néo serem utilizados para monitorar o tratamento.

Dessa forma, apesar de os estudos indicarem que a ESF contribuiu para a melhoria da

estrutura dos servicos e a prestacdo do cuidado na APS (TOMASI et al., 2015), as barreiras



87

referentes a dificuldade de acesso, a busca ativa da populacdo-alvo e ao seguimento das
mulheres com exames alterados permanecem como problemas a serem enfrentados (BRITO-
SILVA et al., 2014).

Em 2017 foi sancionada a Lei 13.522 que estabeleceu a obrigatoriedade de as equipes
da APS desenvolverem estratégias especificas de busca ativa das mulheres que enfrentam
dificuldades para fazer exames preventivos e de rastreamento dos canceres de colo do Utero e
de mama. Apesar de o0 argumento de que é necessaria uma postura mais proativa dos servicos
de salde para aumentar a adesdo das mulheres as estratégias de controle do cancer, a lei ndo
previu a forma como se dara essa busca ativa diante da falta de recursos e com a infraestrutura

existente.

A realizacdo do seguimento é condicdo necesséria para o alcance das metas e acdes
estabelecidas nacionalmente para o controle do cancer do colo do Utero no Brasil, descritas no
Plano de Ac0es Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis
(DCNT) e no Plano Nacional de Saude (Quadro 10).



Quadro 10 - AcGes nacionais para o controle do cancer do colo do utero no Brasil

PLANO

OBJETIVO /ESTRATEGIA

META / ACAO

Ministério da Saude. Plano
Nacional de Salde. PNS
2016 — 2019. Brasilia, 2016.

Obijetivo:

Aprimorar e implantar as Redes de Atengdo a Saude
nas regides de salde, com énfase na articulagdo da
Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede Cegonha, Rede
de Atencgdo Psicossocial, Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia, e da Rede de Atencdo a Salde das
Pessoas com Doencas Cronicas.

Meta:
v" Realizar 30 milhGes de exames citopatol6gicos para rastreamento do
cancer de colo do ttero em mulheres de 25-64 anos.

Brasil. Ministério da Salde.
Secretaria de Vigilancia em
Saude. Departamento de
Andlise de Situacdo de
Salude. Plano de agdes
estratégicas para 0
enfrentamento das doencas
cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) no Brasil 2011-
2022 — Brasilia: Ministério
da Saude, 2011.

Estratégia:
Fortalecer a rede de prevencdo, diagndstico e
tratamento do cancer de colo de Utero e mama.

Meta:
v" Implantar o Programa de Gestdo da Qualidade de Citopatologia nos
laboratorios que realizam esse tipo de exame;
v" Ampliar e/ou manter a cobertura de exame citopatol6gico do cancer do
colo do Utero em mulheres de 25 a 64 anos, em todas as regides do pais;
v'  Garantir tratamento de mulheres com diagndstico de lesGes
precursoras de cancer do colo do Utero.

Acoes:
v Aperfeigoar o rastreamento do cancer do colo do Gtero e evoluir do
modelo oportunistico para o modelo organizado, com garantia de
confirmagdo diagnostica, tratamento de lesdes precursoras e referéncia dos
casos confirmados de cancer para o nivel terciério.
v"Implantar o Programa de Gestdo da Qualidade de Citopatologia.
v Capacitar profissionais da Atencdo Basica e Secundaria para o
rastreamento do cancer do colo do Gtero
v Desenvolver estratégias para difusdo de informagdo e mobilizagdo
social relativas a prevencdo e a deteccdo precoce do cancer do colo do

Utero.
v

88
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As caracteristicas gerais do programa e acfes de controle do cancer do colo do utero

no Brasil estdo resumidas no quadro 11.

Quadro 11 - Caracteristicas das politicas e a¢fes de controle do cancer do colo do

Utero no Brasil

COMPONENTES

DESCRICAO

Programa Nacional

Programa Nacional de Combate ao Cancer de Colo do Utero criado em 1998, porém
com histdria marcada por rupturas e descontinuidades na gestdo. VariacGes na esfera
politica nacional que provocaram ndo somente alteracfes na nomenclatura como
também na conducéo das acoes.

Populacéo-alvo

Mulheres de 25 a 64 anos

Método e Intervalo

Citologia convencional (Papanicolaou) a cada trés anos, apds dois exames anuais
negativos

Vacina contra HPV

Foi incorporada ao calendario de vacinagdo nacional do Sistema Unico de Salde em
2014. Atualmente destinada a meninas e meninos de 9 a 14 anos de idade.

Meta de Cobertura

80% da populagéo-alvo

Conta com um sistema de referéncia para as mulheres com resultados anormais que

Infraestrutura - . ~ N . ;
. : precisam de seguimento para tratamento das lesGes precursoras, cancer invasivo e
Assistencial : o
cuidados paliativos.
SR d~e Sistema de Informag&o do Cancer (SISCAN)
Informacéo

Diretrizes clinicas

Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero, 2016.

Caracteristica geral
do sistema de saude

Sistema de Salde publico com acesso universal e gratuito, descentralizado e financiado
pelas trés esferas de governo (federal estadual e municipal). Participagdo complementar
de servigos privados de salde no SUS. Existéncia de ampla rede de servicos privados
vinculada a planos de satde.

Fonte: Elaboragéo propria com base na bibliografia pesquisada.




90

5. POLITICAS DE CONTROLE DO CANCER DO COLO DO UTERO
NO CHILE

5.1. CONTEXTO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE
5.1.1. O Estado e suas atribuic6es na area da saude

O Chile é um dos dois Unicos paises, junto com o Equador, que ndo tém uma fronteira
com o Brasil na América do Sul. Possui uma érea territorial de 756.945 km? e um litoral que
se estende por 6.435 quildmetros ocupando uma longa e estreita faixa costeira no continente
sul americano. Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica do Chile (INE), em 2018, a

populacéo oficial do pais era de 18.751.405 de pessoas.

De acordo com os dados publicados pelo Banco Mundial (WORLD BANK, 2019b), o
Chile representou, nas Ultimas décadas, uma das economias de mais réapido crescimento da
América Latina, reduzindo a taxa de incidéncia de pobreza de 36% em 2000 para 8,6% em
2017. A queda no coeficiente de Gini de 0,52 para 0,46 nesse intervalo, demonstra que a
desigualdade reduziu significativamente nesse periodo. No plano social, o relatério aponta a
necessidade de se reduzir a pobreza remanescente, fortalecer a classe média, melhorar a
qualidade dos servicos de saude e educacdo e reduzir as restriches ao acesso as politicas

sociais.

O Chile figura entre os paises com desenvolvimento humano muito alto e ocupa a 442
posicdo no relatério do Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), com
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,84; expectativa de vida ao nascimento de
79,7 anos; taxa de alfabetizacdo da populacdo adulta de 96,3; e média de 10,3 anos de
escolaridade no ano de 2017 (UNDP, 2018).

De acordo com o relatério da OCDE publicado em 2018, a qualidade de vida dos
chilenos teve significativa melhora nas ultimas décadas. Na Figura 2, é possivel perceber que
a qualidade de vida é proxima da meédia da OCDE em algumas dimensdes do bem-estar, em
particular no que se refere a emprego e renda, equilibrio entre vida pessoal e trabalho, saude e
bem-estar subjetivo. No entanto, a relacdo entre o maior e 0 menor decil de renda permanece
entre 0s maiores registrados na OCDE. O relatorio ressalta que, apesar de terem ocorrido

alguns esforgos nas uUltimas décadas, para aumentar a equidade no acesso aos servicos de
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salde e a assisténcia a infancia, ainda € necessario fortalecer politicas redistributivas, com
aumento nas transferéncias para os mais vulneraveis, para uma melhor distribuicdo da

prosperidade.

Figura 2 - Indicadores de bem-estar, Chile e Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), 2017

Renda e riqueza
10

= CHL
Satisfacdo pessoal Empregos e renda
——OECD gaop 8 preg
6
Seguranca Habitacéo
Meio ambiente / Equilibrio trabalho-vida
Engajamento civico Saude
Comunidade Educacdo

Nota: Cada dimensdo de bem-estar é medida por um a quatro indicadores do conjunto de indicadores de Vida
Melhor da OCDE. E feita uma média simples para cada indicador normalizado. Os indicadores sdo normalizados
entre 10 (melhor) e 0, de acordo com a seguinte formula: ([valor do indicador - pior valor minimo]/[melhor valor
— pior valor]) x 10.

Fonte: OECD Economic Surveys: Chile 2018. OCDE, 2018.

O Chile ¢, constitucionalmente, uma republica democratica e esta organizado
politicamente como um Estado unitario, com administracdo territorialmente descentralizada.
Esta dividido em 16 regides, subdivididas em 56 provincias. Para a administracdo local, as
provincias estdo divididas em 346 comunas. Apesar de cada regido ser constituida de um
governo regional, o pais é altamente centralizado em termos de poder decisorio, pois o
governo federal tem um nivel significativo de influéncia na gestdo das regides, incluindo as
areas metropolitanas. E o Unico pais da América do Sul cujas autoridades regionais ndo sio
diretamente eleitas, como acontece em paises federados (Argentina, Brasil e Venezuela) e
paises unitarios (Bolivia, Colémbia, Equador, Paraguai, Peru e Uruguai), onde as autoridades
executivas no nivel regional sdo escolhidas por meio de elei¢des diretas. No Chile, os gestores
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regionais sao nomeados pelo Presidente da Republica. Apenas em 2013, pela primeira vez, 0s
Conselheiros Regionais!? foram eleitos democraticamente. A descentralizagdo no Chile
avancou desde o retorno & democracia em 1990, com o aprofundamento de reformas politicas
em questdes financeiras e administrativas. Entretanto, em aspectos tipicos da autonomia
politica subnacional permanece a prevaléncia da agenda do governo federal sobre as agendas
subnacionais (GRIN, BONIVENTO, ABRUCIO, 2017).

Esta estabelecido pela lei que a missdo do ministério é construir um modelo de saude
baseado em uma atencdo primaria fortalecida e integrada, que coloque o usuario no centro,
com énfase no atendimento das populacGes ao longo do ciclo de vida, e que também estimule
a promogdo e prevengdo em saude, bem como monitoramento, rastreabilidade e cobertura
financeira (CHILE, 2004, 2005, 2005a).

A adaptacdo das politicas, normas, planos e programas de natureza nacional a
realidade regional é realizada pela Secretaria Regional de cada regido administrativa. Todas as
politicas, planos e projetos de desenvolvimento regionais devem estar em conformidade com
as diretrizes estratégicas do Plano Nacional de Salde. Cabe tambeém as Secretarias Regionais
avaliar o nivel de cumprimento das metas estabelecidas pela administracdo municipal de
salde e seus estabelecimentos (CHILE, 2005, 2005a).

O processo de administracdo municipal faz parte da concepcdo de descentralizacéo do
sistema publico de saude. Os estabelecimentos sdo administrados com base nos convénios
realizados entre os Servicios de Salud e os municipios e devem cumprir normas, planos e
programas elaborados pelo Ministério da Saude. O municipio se compromete a oferecer
atencdo ambulatorial para a promocéo, prevencao, recuperacao da salde e reabilitacdo, com
autonomia para a gestdo do recurso que administra, submetendo-se a supervisao técnica da
autoridade sanitaria correspondente. Os municipios sdo autdnomos na gestao e prestacdo dos
servigcos de acordo com o marco legal, pois a responsabilidade pela formulacdo e

implementacdo das politicas € do Ministério da Salde, indutor das politicas, por ser o

2.0 Conselho Regional (CORE) é um 6rgéo colegiado com poderes normativos, resolutivos e fiscalizadores.
Sua finalidade é tornar efetiva a participacdo da comunidade regional. E eleito desde 2013, por sufragio
universal, por voto direto dos cidaddos. Esses conselhos integram os governos regionais e foram criados por
meio de uma reforma constitucional feita no ano de 1991.
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responsavel pela quase totalidade do financiamento da APS (ALMEIDA, OLIVEIRA e
GIOVANELLA, 2018).

A administragdo municipal de sadde foi criada em 1981, com aumento progressivo do
numero de servicos da Atencdo Primaria a Sadde (APS). A municipaliza¢do possibilitou o
desenvolvimento de um sistema técnico-administrativo ativo e complexo de gestdo da APS.
Contudo, a heterogeneidade dos municipios, em termos de capacidade administrativa, faz com
que a eficiéncia de gestdo local da APS seja bastante diversificada no pais. Em 2005, foi
iniciada a reforma da APS no pais com a implementacdo do Modelo de Atencién Integral de
Salud con Enfoque Familiar y Comunitario, caracterizado por ser centrado na pessoa em seu
contexto social, ter &nfase nas acOes de promocdo e prevencdo, prover cuidados integrais e
promover a participacéo social e a intersetorialidade (CHILE, 2008).

No Chile, o governo municipal ¢ denominado de Municipalidad. De acordo com a
Constituicdo Federal, trata-se de corporacdes de direito publico com a responsabilidade de
administrar cada municipio, assegurando a participacdo da comunidade no progresso
econdmico, social e cultural. As municipalidades estdo sob responsabilidade do governo dos
346 municipios do pais'® e sdo consideradas indispenséveis para a execucdo de uma série de
politicas publicas. Contudo, como observa Cossani (2014), a limitada autonomia
administrativa e financeira deixa as municipalidades em uma posic¢ao enfraquecida em relagéo
a outros 6rgdos do Estado, pois, embora possuam relativa independéncia para exercer suas
funcBes, precisam se submeter a outros niveis de governo para desenvolverem acOes
compartilhadas e, também, ao controle externo do Estado na execucdo dos planos e politicas

nacionais.

A grande maioria das cidades do pais é governada por uma Unica Municipalidade, mas
existem duas excecgdes: as conurbacdes!* e as cidades metropolitanas. A primeira surge da
unido fisica de pelo menos dois centros urbanos, devido a expansdo territorial de um ou de

ambos. A segunda é representada pelos casos de Santiago, Valparaiso e Concepcién. Em

13 Estritamente falando, existem 345 municipalidades para 346 comunas. Isso porque a Comuna de Antartica do
Chile é responsavel pela municipalidade de Cabo de Hornos.

14«0 processo de conurbagdo, enquanto fendmeno urbano foi definido classicamente como o processo de
expansao urbana que ocorre nos grandes aglomerados urbano, em que a metropole se expande sobre as cidades
do seu entorno. Entretanto, uma vez que a conurbacdo é resultado da expansdo urbana, mais recentemente
passou-se a admitir a ocorréncia do fendmeno também em areas ndo metropolitanas” (SANTOS e PEIXINHO,
2015, p. 36).
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todas essas situacOGes, cada Municipalidade governa apenas parte da cidade. Contudo,
independentemente do tipo de comuna que governam, todas as Municipalidades s&o
homogéneas e reguladas pela Lei Organica Constitucional das Municipalidades (LOCM),

tendo exatamente os mesmos regulamentos, funcdes e atribuices, sempre circunscritas ao

limite da Comuna (CHILE, 2010).

O Chile é dividido em regides,
que sdo governadas por um intendente
e um Gabinete Regional formado por
secretarios ministeriais e diretores de
servigco, todos nomeados diretamente
pelo Presidente da Republica. As
regides, por sua vez, sdo subdivididas
em provincias, em que cada
governador, também nomeado pelo
Presidente, responde diretamente ao
intendente. Por fim, cada provincia é
composta por VArios municipios que
sdo administrados por um prefeito e
um conselho municipal, autoridades
locais que sdo eleitas por meio de
eleicBes que acontecem a cada quatro

anos (ORELLANA, 2017).

O arcabouco legal, que rege o
sistema de saude chileno, determina as
funcGes de administracao,
financiamento, seguro e prestacédo de
cuidados. Esse arcabouco baseia-se
nos diversos documentos normativos

utilizados pelo Ministério da Salude para
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regulamentar as diferentes funcGes das entidades que desempenham atividades no sistema de

saude (GATTINI, 2017).
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O direito constitucional a protecdo a salde esta previsto na Constituicdo Nacional em
vigor desde 1980. No Capitulo Ill, sobre direitos e deveres, o Artigo 19 declara que a

Constituicdo assegura a todas as pessoas:

“9° - El derecho a la proteccion de la salud. El Estado protege el libre e igualitario acceso a
las acciones de promocion, proteccion y recuperaciéon de la salud y de rehabilitacion del
individuo. Le correspondera, asimismo, la coordinacién y control Gnico de las acciones
relacionadas con la salud. Es deber preferente del Estado garantizar la ejecucién de las
acciones de salud, sea que se presten a través de instituciones publicas o privadas, en la
forma y condiciones que determine la ley, la que podra establecer cotizaciones obligatorias.
Cada persona tendréa el derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea éste
estatal o privado.” (CHILE, 2014)*®

Com a Constituicdo de 1980, ha o reconhecimento da existéncia de um setor privado
de saude e a liberdade de escolha entre este e o sistema publico. Esse dispositivo
constitucional gerou uma grande mudanca no setor salde, pois possibilitou que as acbes de
promocdo, protecdo, recuperacédo e reabilitacdo da saude, fossem delegadas ao setor privado.
As acles de salde passaram a constituir um setor ndo exclusivo do Estado, devendo ser
acatado o direito de a populacdo escolher o sistema de saude de que deseja participar
(ISAPRE, 2016).

O direito de escolher o sistema de saude do qual desejam se beneficiar, seja ele estatal
ou privado, merece ser analisado com atencdo. A utilizacdo da expressdo "seja estatal ou
privado” e ndo "entre estatal ou privado” ndo estabelece, de acordo com Nancuante, Romero y
Sotomayor (2012), uma obrigacdo constitucional de o Estado garantir um sistema publico,
pois 0 que esta de fato protegido por lei é a garantia da liberdade de escolha e ndo que haja
varios sistemas. Esta protecdo estaria de acordo com os objetivos perseguidos pelo regime
militar de estabelecer uma separacdo estrita entre economia e politica e entre Estado e
sociedade civil, perfeitamente alinhado com o modelo neoliberal consagrado no texto original
da Constituicdo de 1980. Para Allard Soto, Hennig Leal e Galdamez Zelada (2016), os

direitos previstos no art. 19 da Constituicdo, ndo sdo cobertos em todas as dimensdes de

15 Livre traducdo: 9°.- O direito a protecdo da salide. O Estado protege o acesso livre e igualitario as agOes de
promocao, protecdo e recuperacdo de salde e reabilitagdo do individuo. Ele também terd a coordenacdo e o
controle exclusivos de agdes relacionadas & satde. E dever do Estado garantir a execucdo das acdes de sadde,
sejam elas fornecidas por meio de institui¢cfes publicas ou privadas, na forma e condi¢des determinadas por lei,
que podem estabelecer cota¢fes obrigatérias. Cada pessoa tera o direito de escolher o sistema de salde a que
deseja se vincular, seja publico ou privado.
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protecdo social, pois representam mais uma perspectiva de direito individual. Ou seja, 0 que

esta garantido ndo € o contetdo social desses direitos, mas a liberdade de escolha.

Embora tratado como direito individual na Constituicdo, o direito & saude recebeu
tratamento como direito social na jurisprudéncia. Essa compreensdo teve impacto nas
modificagdes mais recentes do sistema de saude chileno que comecaram em 2005, quando
entraram em vigor a nova Ley de Autoridad Sanitaria y Gestion e a Ley del Régimen General
de Garantias en Salud. A primeira estabeleceu as regras para a gestdo e fortaleceu a
participacdo cidada, e a segunda instituiu o plano de Acceso Universal a Garantias Explicitas
(AUGE) que, tanto o setor publico quanto o privado, devem obrigatoriamente assegurar aos
seus respectivos beneficiarios, regulando garantias de acesso, tratamento e protecdo
financeira. Um dos principais objetivos dessa reforma foi modificar a estrutura legal do
sistema de salde, com o proposito de promover maior equidade e solidariedade, reduzindo as
desigualdades em saude em prol dos grupos mais desfavorecidos da sociedade (CHILE,
20044a; 2004b).

A politica criada com o Plano AUGE, também conhecido como Régimen General de
Garantias Explicitas en Salud (GES), deu origem a um sistema de garantias em salde de
carater universal e politicamente legitimado devido a participacdo de diversos atores que
atuaram na definicdo dos principios orientadores do plano, tanto no nivel técnico quanto
politico, gerando acordos que permitiram a coalizdo politica para a sua implementagcdo. Um
ator importante nesse processo foi o entdo Presidente Ricardo Lagos, que assumiu uma
lideranca importante para a definicdo da politica (HUENCHO, 2012; OLAVARRIA-GAMBI,
2013).

No Chile, ndo ha principios estabelecidos em lei para a saide como ocorre em alguns
paises como o Brasil. Os parametros para a organizacdo do setor sdo dados pelo texto
constitucional que estabelece o direito a protecdo a salde e a responsabilidade do Estado em
vigiar a execucdo das acBes e servigos de saude, de instituicbes publicas ou privadas,

reafirmando a segmentacéo do sistema de saude.
Enquanto financiador da saude, o Chile destina 8,9% do seu Produto Interno Bruto
(PIB) a saude, numero proximo da média dos paises que compdem a Organizacdo para

Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), excetuando-se os Estados Unidos da
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Ameérica (EUA) cujos gastos de 16,9% do PIB sdo muito maiores que os demais (OECD,
2019).

O financiamento global do sistema de salde chileno compreende uma combinacéo de
contribuicdes publicas e privadas que sdo atribuidas e transferidas entre as diferentes
entidades de seguro e prestacdo de servigos. A contribuicdo publica em saude vem do
orcamento geral do Estado, que é gerado a partir da arrecadacdo de impostos gerais e
especificos da populacdo (GATTINI, 2017). Os subsidios estatais que representam o
componente solidario da seguridade social na area da saude no Chile sdo canalizados
exclusivamente para a cobertura fornecida pelo Fondo Nacional de Salud (Fonasa). Paolucci e
Velasco (2017) ressaltam que o Fonasa oferece um seguro de sadde solidario, em termos de
pagamentos e riscos, assegurando com a contribuicdo de 7% do salario um plano comum,

para todos os contribuintes e seus dependentes.

Cumprindo o seu papel regulador e normativo, 0 MINSAL tem o dever de publicar
anualmente o Plano Nacional de Saide Publica com as atividades a serem realizadas no ano
seguinte. Esse plano precisa apontar atividades de acordo com os objetivos nacionais e indicar
a cobertura esperada dos programas de vacinacdo, de diagndstico precoce das doencas
consideradas prioridades nacionais e também estabelecer as medidas que serdo
implementadas para o controle de doencas transmissiveis que representam uma ameaca a
salde da populacdo, dentre outras (CHILE, 2005a). Ao disponibilizar as equipes de saide um
conjunto de diretrizes técnicas, o MINSAL tem como objetivo otimizar o modelo de
gerenciamento da rede de servicos, com énfase especial na APS, para o desenvolvimento de

acOes de promocéo, prevencao, tratamento e reabilitacdo (CHILE, 2019b).

O Chile enfrentou mudangas muito rapidas em seu perfil epidemioldgico. A
prevaléncia predominante de doencas infecciosas, maternas e infantis, nos anos 60, moveu-se
rapidamente para uma maior prevaléncia de doencgas cronicas ndo transmissiveis, no final da
década de 1980. Essa mudanca tornou necessario readequar as politicas e prioridades de
saude. Desde entdo, o Ministério da Saude, vem redefinindo suas prioridades, considerando o
resultado do estudo de carga de doencas e anos de vida saudaveis perdidos. Nesse contexto, a
alta prevaléncia e o impacto das doengas cardiovasculares, salde mental, acidentes e cancer
na saude publica tém direcionado as politicas de promocéo da saude (SALINAS C, VIO DEL
R., 2002).
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Em 1998, foi elaborado o primeiro Plan Nacional de Promocion de la Salud, seguindo
as recomendacOes da Carta de Ottawa. Implementadas em 98% dos municipios do pais, as
estratégias se concentraram em diminuir os fatores de risco e fortalecer os fatores de protecéo
da saude por meio de um modelo de gestdo territorial local, com trabalho intersetorial e

participacdo da comunidade e organizac6es sociais (CHILE, 2010).

Nesse ambito, na agenda de reformas no setor saude, realizadas no Chile nas ultimas
décadas, a discussdo sobre politicas de promocdo de saude tem recebido cada vez maior
destaque e faz parte da Estrategia Nacional de salud para el cumplimiento de los Objetivos
Sanitarios de la Década 2011-2020 (CHILE, 2010). O documento ressalta que as
intervencdes precisam ser construidas com base em evidéncias cientificas e contextualizadas
para o local onde serdo implementadas, valorizando a gestdo dos recursos locais e a interacéo
com a APS para ativacdo dos dispositivos existentes nas comunidades. Esta politica enfatiza
as enfermidades crbnicas ndo transmissiveis e seus principais fatores de risco como
tabagismo, obesidade, sedentarismo, hipertensdo arterial, diabetes, depresséo, entre outros
(BELENO, 2016).

Medidas como a Lei do Tabaco, o aumento de impostos sobre o alcool, a regulacao de
adicdo de sddio nos alimentos e a promocdo de estilos de vida saudavel, assim como as
intervencdes assistenciais direcionadas para a populacao de alto risco, tais como 0s programas
de prevencéo e controle de cancer, diabetes e hipertensdo, sdo algumas das agdes no ambito

da prevencao e controle das doencas cronicas ndo transmissiveis (CHILE, 2010).

A vontade politica de reforcar a estratégia de promoc¢do da salde tem sido reiterada
por todos 0s governos dos ultimos anos e, ap6s mais de uma década de experiéncia, essa visdo
tem sido fortalecida com a instalacéo e construgdo de um ativo institucional e social, por meio
de politicas de abrangéncia nacional. A Estratégia Nacional de Satde 2011-2020 propde cinco
grupos de estratégias focadas na promog¢do da salde e fatores protetores: (1) promocdo da
salde nas cidades; (2) promocéo e prevencgdo nos locais de trabalho; (3) seguranca alimentar;

(4) intervencdo em atencdo primaria; e (5) comunicacao social.

Nesse contexto, as diretrizes de promocéao de saude, para o periodo 2011-2020, estéo
estruturadas em trés objetivos principais. O primeiro é apoiar 0S governos municipais e
regionais para criar condi¢des estruturais que viabilizem as mudangas necessarias para a

promocgdo de estilos de vida saudaveis. O segundo € promover o reconhecimento da
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importancia da promocdo da saude nos municipios a partir do bindmio
satde/desenvolvimento local. E o terceiro € conseguir a participagdo dos individuos, grupos e
comunidades na construcdo de estilos de vida saudaveis, através da disseminagdo de
informacdo em salde e da capacitacdo para discussdo de politicas publicas locais (CHILE,

2010). O Quadro 12 apresenta 0s objetivos estratégicos para a década 2011-2020:

Quadro 12. Objetivos estratégicos e metas para a década 2011-2020

TEMA OBJETIVOS META

Aumentar em 20% a prevaléncia de pelo
menos cinco fatores de protecdo (1), em
populacdo acima de 15 anos.

Aumentar as pessoas com

Saude otimizada ~ .
fatores de protecdo para a satde

Reduzir em 5% a prevaléncia projetada
Consumo de tabaco Reduzir o uso de tabaco de consumo de tabaco no més passado
em populacdo de 12 a 64 anos

. . Diminuir a prevaléncia projetada do
. Reduzir o consumo excessivo . 0
Consumo de alcool consumo de alcool em 10% (2) na

de alcool populacéo de 15 a 24 anos
P N Diminuir a prevaléncia de obesidade em
Excesso de peso e Diminuir a prevaléncia da - -
. . ) : criancas menores de seis anos em 10%
obesidade obesidade infantil 3)
Aumentar a prevaléncia da Aumentar a prevaléncia de atividade
Sedentarismo pratica de atividade fisica em fisica suficiente em 30% (4) na
adolescentes e jovens populacéo entre 15 e 24 anos
Aumentar a prevaléncia de Aumentar em 20% a prevaléncia de uso
Comportamento Sexual comportamentos sexuais consistente de preservativos na
seguros em adolescentes e populacdo sexualmente ativa de 15 a 19
jovens anos

Diminuir a prevaléncia do uso | Diminuir a prevaléncia de uso de drogas
Uso de drogas ilicitas de drogas ilicitas na populacdo ilicitas em 5% (5) durante o Gltimo ano
em geral em uma populacdo de 12 a 64 anos

Notas:

(1) Nao fumar, IMC <25, atividade fisica regular, pelo menos cinco por¢des de frutas e vegetais, consumo de
OH sem risco, PA <120/80 mm Hg, Repolho total <200 mg / dl, glicemia baixa 100 mg / dl.

(2) AUDI T score do instrumento maior que 7.

(3) Populagdo sob controle, DEIS.

(4) Atividade fisica ou esporte, fora do trabalho, por 30 minutos, pelo menos, trés vezes por semana.
(5) Maconha, pasta base e cocaina.

Fonte: Estrategia Nacional de Salud para el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020.
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5.1.2. Organizacao do sistema e vias de acesso da populacéo as agdes e servigos de saude

O sistema de saude chileno é dual e baseado em seguros, havendo uma combinagéo
publico/privado tanto no financiamento quanto na provisdo. Todos os trabalhadores sao
obrigados a contribuir com 7% dos seus rendimentos tributaveis para o financiamento do seu
seguro de salde, mas com liberdade de escolha entre 0 Fonasa e as Instituciones de Salud
Previsional (Isapre).

No Quadro 13 estdo elencados os principais componentes de acesso ao sistema de

saude chileno:

Quadro 13 - Componentes de acesso do Sistema de Salde

Componentes

Sistema Publico

Sistema Privado

Seguradora

1 (Fonasa)
76% da populacédo

13 (7 Isapres abertas e 6 fechadas)
18% da populagéo

Financiamento

Contribuicéo salarial (7%
salario) + subsidio do Estado.
Coparticipagéo segundo a renda
e tipo de prestador.

Contribuicdo salarial (7% salério)
+ contribuicdo voluntéria (3%
salario).

Coparticipagéo segundo tipo de
plano.

Planos de Saude

Igual em cobertura de servicos.
Diferente em coparticipacdo
(aumentam de acordo como o
valor) e em prestadores
(publicos e privados).

Variacéo de acordo com servigos
cobertos, coparticipacdo e
provedores.

De acordo com o rendimento,

De acordo com o contetdo do
plano, sexo e idade + valor fixo

Valor pago cobre todo o grupo familiar. para os servigos do Plano AUGE.
Seguro individual.
Prestadores Publicos e privados. Privados
As Isapre podem recusar 0s
Afiliagdo Livre. individuos de acordo com o estado

de satde ou restringir a cobertura

Fontes: Extraido de PAOLUCCI y VELASCO (2017). Realizada a atualizagdo dos dados com a Pesquisa
CASEN de 2017.

Além do seguro saude obrigatdrio, executado pelo Fonasa e pelas Isapre, ha também
0S seguros voluntarios, executados por companhias privadas que cobrem os copagamentos

dos seguros obrigatorios, os gastos catastroficos, as consultas em centros médicos privados e
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a assisténcia odontologica (PAOLUCCI e VELASCO, 2017).

visualizar as principais caracteristicas dos seguros existentes:

No Quadro 14 é possivel

Quadro 14: Caracteristicas do Sistema de Saude no Chile

Fontes de Esifor) Cobertura
Sistema Tipo Administracdo | .. X juridica dos .
Financiamento prestadores populacional
Contribuictes
Sistema sociais SR Cobertura de
FONASA Pdblico de Estatal Privado com 78% da
Seguro Social Fontes fiscais fins populacao
lucrativos
Seguros Privada Contribuicges Privado Cobertura de
ISAPRE Privados de Com fins sociaisg Com fins 18% da
Saude lucrativos lucrativos populacdo
Contribuicoes
Seguro Social sociais Cobertura de
Forcas Armadas de Satde Estatal Estatal 3% da
Fontes fiscais populagao
Mutuarias . Cobertura
Seguros Privado 4e70% dos
Privados sem . Sem fins trabalhadores
o fins lucrativos | Privadasem lucrativos .
Organizacdes fins lucrativos assalariados
Administradoras
da Lei de Instituto de Contribuictes
Acidentes de Seguranga sociais ISL tem alguns
Trabalho e Seguro plblico | Trabalhista | (Empregadores) programas para
Doengas (ISL) Privados e alpopyla?ao
Ocupacionais ibli vuineravel em
P Estatal Piblicos conjunto com o
Seguros . . Ministério da
Privados sem Administraao Saude
. . delegada
fins lucrativos

Fonte: Comisién Asesora Presidencial para el estudio y propuesta de un nuevo régimen juridico para el sistema
de salud privado. Informe final. Santiago de Chile; 2014,

Aproximadamente 76% da populacéo é afiliada ao Fonasa, enquanto 18% pertencem
as Isapre, 3% pertencem ao sistema de saude das forgas armadas ou de policia e 3% da
populacdo ndo esta vinculada a nenhum sistema de satde (ISAPRE, 2016). O segmento da
populacéo filiado ao Fonasa é o de maior idade, com menor nivel de renda econémica e com
maior carga de doenga. Em contrapartida, os beneficiérios das Isapre sdo caracterizados como
sendo principalmente cidaddos jovens, de alta renda e mais saudaveis. A maioria das pessoas
dos primeiros quatros quintis de renda estdo afiliadas ao sistema publico e somente o quinto

quintil (os 20% mais ricos da populacdo) apresenta uma maior afiliacéo as Isapre (Tabela 3).



Tabela 3 — Percentual da populacdo inscrita no

auténoma per capita, 2018.
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sistema de saude por quintil de renda

Sistema de Salud

Quintil de renda per capita

| 11 11 v \Y Total
% da populagdo inscrita no FONASA 92,9 89,4 82,5 71,2 39,2 77,3
% da populacdo inscrita nas ISAPRE 2,1 4,3 9,1 18,7 51,4 15,1
% da populagéo ndo vinculada a um sistema de salde 2,5 3,0 3,5 3,3 3,0 3,1

Fonte: Informe de Desarrollo Social, 2018.

Em relacdo ao sistema de salde das forcas armadas e de seguranca publica (Fuerzas

Armadas y Fuerzas de Orden y Seguridad Publica), cada modalidade possui uma rede de

prestadores com regulamentacdo do Ministério da Defesa. Entre elas esta a Saude da Marinha,

a Divisdo de Saude da Forca Aérea, 0 Comando de Salde do Exército, Fundo de Previdéncia

da Defesa Nacional e do Departamento de Previdéncia dos Carabineros de Chile (Policiais).

Eles gerenciam e administram uma rede de provedores préprios que fornecem cobertura

nacional aos seus beneficiarios, integrando medicina curativa e preventiva (ISAPRE, 2016;

ISAGS, 2012).

No gréfico 6 é possivel verificar 0 aumento progressivo com relacdo & cobertura

populacional no sistema publico:

Gréfico 6 - Distribuicdo de populagdo chilena segundo sistema de saude (1990-2017)
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O conceito de cobertura em saude tem implicitas duas areas. A cobertura legal, que
prevé os direitos dos usudrios, e a cobertura efetiva que se refere ao grau de disponibilidade,
acessibilidade e uso dos servicos. Erazo (2011) ressalta que, em muitos casos, a cobertura
legal ndo traduz acesso efetivo aos servicos de salde, pois ndo estd acompanhada dos
mecanismos efetivos para implementa-la em sua plenitude, ocasionando barreira mediante
listas de espera e maior segmentagdo com diferentes esquemas de asseguramento. Portanto, a
obrigatoriedade de filiagdo a um seguro salde ndo parece ser suficiente para que as pessoas
obtenham cobertura para uma assisténcia adequada (PAOLUCCI y VELASCO, 2017).

Apesar de 97% populacdo chilena ter acesso a um mecanismo de provisdo de saude,
principalmente por meio de seguros, sejam eles publicos ou privados, 0s gastos com recursos
préprios sdo altos. A propor¢do de gasto por desembolso direto é de 33,4%, um percentual
que excede a média de 19% dos paises da OCDE (OECD, 2019). No Chile, os desembolsos
diretos sdo principalmente relacionados a medicamentos, a servicos odontoldgicos, a
consultas com especialistas e a servigcos hospitalares. Além dos desembolsos diretos, a
exigéncia de coparticipacao faz com que apenas um terco da populagdo declare estar confiante
ou muito confiante de que sera capaz de arcar com 0s cuidados de que necessita se ficar
gravemente doente (PAOLUCCI y VELASCO, 2017).

No Quadro 15, é possivel visualizar a cobertura financeira dos filiados ao sistema
publico de acordo com o grupo de rendimento. Os Unicos que de fato ndo pagam por sua
salde no Chile sdo os grupos A e B que correspondem apenas a 30% da populacdo
(TETELBOIN HENRION, 2015).

Quadro 15 - Cobertura financeira em Fonasa segundo grupo de rendimento e tipo de
prestadores e de servicos

Cobertura financeira

Descricao dos beneficiarios em

Grupo casa grupo Modalidade Modalidade de |  Prestacéo
institucional livre escolha** | com GES***
Beneficiarios carentes de recursos AA: 100%
; . : b.
A para g:o~t|zar em sguﬂde,_ou em i 100%
condig@es de indigéncia (néo AH: 100%.

contribuintes).

Beneficiarios com rendimentos
menores a US$ 401,66* ao més
(contribuinte’s)._Trabtha}dores do AH: 100%.
setor publico de saude.

AA: 100%. AA: Max. 60%.
AH: Méx. 50%. 100%
75% em PAD
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Quadro 15 (continuacéo) - Cobertura financeira em Fonasa segundo grupo de rendimento e
tipo de prestadores e de servicos

Cobertura financeira

Descricdo dos beneficiarios em

Grupo casa grupo Modalidade Modalidade de Prestacéo
institucional livre escolha** | com GES***
Beneficiarios com rendimentos AA: 100%_ (C_G) /
C entre US$ 401,66* e US$ 586,43+ | 90% (especialistas).
ao més (contribuintes). .
( ibuintes) AH: 90% Limite de
Beneficiarios com rendimentos de AA: 100%_ ((?G) / coparticipagao
D US$ 586,43* ou mais por més 80% (especialistas).
(contribuintes). AH: 80%.

Fonte: Extraido de PAOLUCCI y VELASCO (2017). Realizada a atualiza¢do dos dados com a Pesquisa CASEN
de 2017 e com informagdes dos sitios web da Superintendencia de Salud y de Fonasa.

Nota: AA = atencdo ambulatorial, AH = aten¢do hospitalar. CG = Clinico geral. PAD= Pagamentos associados
ao diagnostico (pagamentos fixos para determinados protocolos de atendimento). Apenas 0s Sservigos
odontoldgicos tém cobertura financeira diferenciada (menor) em atencdo ambulatorial e hospitalar. * Valores
convertidos em dolar americano. ** A modalidade de livre escolha permite que os segurados do setor publico
adquiram beneficios de salde por meio de prestadores privados com taxas reguladas. O pagamento implica
coparticipagdo pelo usuério. ***Garantias explicitas de saude (GES).

O setor publico de saude chileno é constituido pelas organizacdes que integram o
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS). O SNSS é composto pelo Ministerio de
Salud (Minsal) e seus 6rgdos dependentes; Instituto de Salud Pablica de Chile (ISP); Central
de Abastecimento (CENABAST); Fondo Nacional de Salud (FONASA) e Superintendencia
de Salud. A assisténcia a satde na rede publica é realizada pelo SNSS, com sua rede de 29
servicos regionais de saude, e pelo sistema municipal de atencdo bésica. Em situacGes
especificas, é possivel a contratacdo de servicos privados pelo Fonasa (BECERRIL-
MONTEKI, REYES, MANUEL, 2011). A rede de cada Servicio de Salud é formada pelo
conjunto de estabelecimentos municipais de atencdo primaria em seu territério e pelos demais
estabelecimentos publicos ou privados conveniados. Essa rede assistencial deve
complementar os outros Servicios de Salud, garantindo a integralidade da atencdo da
populagéo assistida (CHILE, 2005a).

Para compreender o sistema publico de saide do Chile é necessario destacar o Plan de
Garantias Explicitas de Salud (AUGE). Atualmente o conjunto de beneficios conta com 85
problemas de saude prioritarios e dentre eles o cancer do colo do Utero (CHILE, 2019; 2019a).
Apos entrar em vigor em 1° de julho de 2005, o Plano AUGE instituiu uma série de direitos
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para 0s usuarios, prevendo ampliar o acesso a assisténcia médica e melhorar a qualidade e a

eficiéncia dos servicos, através das seguintes garantias:

1. Garantia Explicita de Acesso — representa a obrigacdo das instituicdes publicas
(Fonasa) e privadas (Isapre) assegurarem a assisténcia a saude referente aos problemas
definidos na lei para todos os individuos inscritos em uma rede de cuidados em seu
local de residéncia.

2. Garantia Explicita de Qualidade — determina que a prestacdo da assisténcia siga
padrdes preestabelecidos de qualidade, a partir de evidéncias cientificas.

3. Garantia Explicita de Oportunidade — estabelece um prazo maximo de tempo para a
realizacdo da assisténcia, tanto para a primeira consulta como o atendimento pos-
diagndstico.

4. Garantia Explicita de Protecdo Financeira — determina que o pagamento dos
beneficios ndo seja um obstaculo para receber os servicos determinados na lei. Cabe
ao Fonasa cobrir os custos da assisténcia do segmento da populacdo isento de
contribuicéo.

Em resumo, as garantias do Plano AUGE estdo baseadas nos principios de: eficiéncia
sanitaria (resolver os problemas de saude mais prevalentes); oportunidade (tempos maximos
de atendimento); qualidade (padronizacdo de procedimentos através de protocolos) e equidade
(financeira e de acesso). As Isapre sdo obrigadas a garantir aos contribuintes e seus
beneficiarios as mesmas garantias relacionadas ao acesso, qualidade, protecdo financeira e
oportunidade contempladas no Plano AUGE. O preco dos servicos prestados deve ser o
mesmo para todos os beneficiarios, sem variagcdo por sexo e idade, mesmo que previstas no

contrato do plano complementar dos usuarios (URBINA, 2005)

Para Erazo (2011), um dos aspectos mais positivos da Reforma AUGE foi o
fortalecimento do sistema publico de saide com a ampliacdo de coberturas e a maior equidade
no acesso, pois possibilitou a incorporacdo de segmentos populacionais antes excluidos das
acOes de salde em um sistema segmentado e inequitativo. Apesar de os dados apontarem para
uma diminuicdo de internagcdes por patologias incluidas na lista AUGE, o que sugere maior
resolubilidade na atengdo ambulatorial recebida (CONILL, 2018), uma preocupacdo presente

durante o processo da reforma AUGE, e que ainda é hoje uma questdo em debate, se refere ao
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aumento de lista de espera para problemas de salde ndo garantidos, sob a acusacdo de haver

uma priorizagao para os atendimentos das patologias listadas.

Infante e Paraje (2010) consideram que essa questdo traz consequéncias negativas
sobre a percepcdo do funcionamento do sistema de saude, pois cria a imagem das garantias
explicitas como um mecanismo de racionamento e ndo de universalizacdo. Para Tetelboin
Henrion (2015), a instalacdo do sistema AUGE, com o objetivo de dar uma atencdo prioritéria
a um conjunto de enfermidades definidas em uma lista judicializada, afeta o direito de atencao
a saude dos demais usuarios e os principios de equidade que deveriam sustentar as politicas de
salde nas sociedades democraticas. A autora ressalta que o AUGE aumenta os privilégios
econdmicos das Isapre com a compra de servicos privados pelo sistema publico quando
houver o risco do ndo cumprimento de algumas garantias e introduz uma nova segmentacéo

no setor publico.

De modo geral, o segmento da populacdo beneficiaria do sistema publico de saude no
Chile é composto por trabalhadores dos setores publicos e privados, e seus dependentes, que
fazem a opcédo de destinar a contribuicdo obrigatdria ao Fonasa. Trabalhadores autbnomos e
pessoas que contribuam como voluntarios, bem como pensionistas de qualquer natureza ou
qgue recebam subsidios por incapacidade de trabalho ou pelo desemprego também sdo
considerados beneficiarios. As mulheres gravidas, incluindo o puerpério até o sexto més,
mesmo que ndo sejam filiadas; criancas até seis anos de idade; pessoas desprovidas de
recursos e os estrangeiros incluidos em programas de refugiados, também tém direito ao
sistema publico de satde (CHILE, 2005).

Em sintese, o sistema de satde chileno se destaca pela segmentacdo entre o publico e o
privado, sendo o sistema publico o que cobre a populacdo pobre, os mais doentes e 0s com
maiores riscos, enquanto o setor privado cobre o percentual mais rico, jovem e saudavel. Por
conseguinte, ha diferencas acentuadas entre 0s grupos sociais em termos de acesso ao sistema
de saude, favorecendo grupos de melhor status socioecondmico. Os desembolsos diretos sdo
considerados altos e tendem a gerar injusticas e desigualdades no financiamento e acesso aos
servigos de saude. Apesar de o Plano AUGE ter possibilitado maior acesso da populagédo ao
sistema de saude para as enfermidades consideradas prioritarias, o sistema publico, como um
todo, padece de desigualdades regionais e municipais, falta de coordenagédo nos problemas de

atencédo, falhas no sistema de referéncia, falta de profissionais (principalmente médicos na
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atencdo basica), longas filas de espera e falta de medicacdo (TETELBOIN HENRION, 2015).
Entretanto, apesar dessas desigualdades, o Chile alcangou indicadores de saude favoraveis, o
que o destaca entre os paises da regido latino-americana (OYARTE, 2018).

5.2. ESTRATEGIAS, PROGRAMAS E DIRETRIZES PARA O CONTROLE DO
CANCER DO COLO DO UTERO

5.2.1. Magnitude e fatores associados & ocorréncia do cancer do colo do Utero

As informacgbes sobre os novos casos de cancer no Chile, com o objetivo de
estabelecer a incidéncia, sdo coletadas pelos Registros Poblacionales de Cancer (RPC). O
Chile conta com RPC em operacdo em seis localidades (Regido Antofagasta, Regido Los
Rios, Provincia de Biobio, Provincia de Concepcion, Regido de Arica e Regido de Maule),
todos atendendo aos padrdes de qualidade estabelecidos pela International Agency for
Research on Cancer (IARC) para permitir estimar a incidéncia de outras regides que ndo os
possuem e também para o pais. A analise da qualidade dos RPC do Chile foi realizada pelo
Registro de Populacdo de Cancer de Tarragona, no ambito de um acordo de cooperagdo
técnica que, desde 2011, é realizado entre o Ministério da Saude do Chile e a Fundacion para
la Investigacion y Prevencion del Cancer (FUNCA) na Espanha (CHILE, 2018).

A estimativa de incidéncia do cancer do colo do Utero no Chile é realizada a partir das
notificacdes de casos atendidos apenas no sistema publico de salde. Os casos gerados pelo
sistema privado de saude ndo sdo computados (CHILE, 2006; ARIAS, 2014). O primeiro
informe realizado pelos RPC do Chile estimou, para o periodo de 2003-2007, uma taxa bruta
de 14,6 por 100 mil mulheres, com cerca de 1.279 casos novos por ano, ocupando o terceiro
lugar apds cancer de mama e de vesicula biliar, excluindo pele ndo melanoma. Apenas as
regibes de Arica e Parinacota (12,3/100 mil), Antofagasta (13,0/100 mil), Metropolitana
(10,8/100 mil) e Aisén (14,3/100 mil) apresentaram incidéncias menores do que a do pais no
quinguénio analisado (CHILE, 2012).

Os dados mais atuais publicados pela IARC mostram uma taxa estimada de incidéncia
bruta de 16,9 e ajustada de 12,2 por 100 mil mulheres para 0 ano de 2018. Apesar dessa taxa

bruta mais alta, o pais permanece, juntamente com o Brasil, com as menores taxas no
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continente latino americano (FERLAY et al, 2018). Na Tabela 4, pode-se observar que o
cancer do colo do Utero passou a ocupar a sexta posicao entre os canceres que mais afetam a

populagéo feminina no Chile.

Tabela 4 — Estimativa de incidéncia dos principais tipos de cancer na populacdo feminina,
todas as idades, Chile, 2018

Cancer Nucr:n:szc; e Taxa Bruta* Pa dr-:-)?])i(;a da*
Mama 5393 58.7 40.9
Célon e Reto 2912 317 18.2
Vesicula Biliar 1848 20.1 11.7
Estdmago 1733 18.9 10.3
Pulméo 1710 18.6 10.6
Colo do Utero 1549 16.9 12.2

* Taxas brutas e padronizadas por idade por 100.000
Fonte: FERLAY et al, 2018 (GLOBOCAN).

A elevacdo das taxas de incidéncia de cancer do colo do utero pode refletir a melhora
de técnicas de diagndstico e a expansao da garantia de acesso em agdes de deteccdo precoce
durante as duas ultimas décadas, fazendo com que um nimero maior de mulheres esteja sendo
diagnosticado com a doenca no pais. Entretanto, permanecem diferencas regionais, pois 0s
padrdes geograficos desse cancer mostram uma variabilidade que esta relacionada a fatores
como os niveis de desenvolvimento, estilos de vida, acesso e uso dos servicos de saude. Nesse
contexto, as regifes que apresentam as maiores taxas de incidéncia de cancer do colo do Utero
também apresentam os piores indices de Desenvolvimento Humano (IDH), segundo a analise
realizada pelo Programa das NacOes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2018). Tal
pesquisa constatou que os indicadores de educacdo, saude, renda e pobreza melhoraram no
periodo 2006-2017, com repercussdes em todas as regibes do pais. Entretanto, as
desigualdades continuam entre as regides em indicadores de desenvolvimento mais
complexos, como vulnerabilidade econémica das familias, acesso a recursos de salde e

qualidade de ofertas educacionais no ensino superior (PNUD, 2018).
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Com relacdo a mortalidade, as taxas sdo obtidas a partir das estatisticas vitais do
Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS), que, além dos nimeros de
Obitos ocorridos no pais, fornecem anualmente a frequéncia, a localizacdo territorial e
algumas caracteristicas dessas mortes. Os dados de mortalidade sdo produzidos desde 1982
pelo Convenio Nacional de Estadisticas Vitales (CNEV), em conjunto com o Servicio de

Registro Civil e Identificacion (SRCel) e o Instituto Nacional de Estadisticas (INE).

A queda na mortalidade por cancer do colo do Utero no Chile, nas Ultimas decadas, é
um importante indicador da eficicia dos esforcos realizados para o controle desse cancer no
pais (LOZANO, NAGHAVI, FOREMAN et al., 2013). Entre 1990 e 2016, a taxa de
mortalidade no Chile passou de 14,0 para 5,4 por 100 mil mulheres, decrescendo de forma
significativa (Gréfico 7).

Grafico 7 - Taxa de mortalidade para cancer do colo do Utero, bruta e ajustada por idade.
Chile, 1990-2016
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Fonte: Departamento de Estadistica e Informacion de Salud — DEIS

1 Taxa por 100 mil mulheres

2 Taxa por 100 mil mulheres, ajustada a populagdo do Chile 2002.* Mudanca de populagéo do ano de
2013 usando "INE Population Update 2002 - 2012 e 2013-2020 projection™, INE 2014

Essa tendéncia de declinio na taxa de mortalidade colocou o Chile entre os paises com
a menor mortalidade por cancer do colo do Gtero da América do Sul, equiparando-se a queda
observada nos paises com maiores rendas. Essa reducdo de mais de 50% na mortalidade por
cancer do colo do utero é decorrente das mudancas significativas nas politicas publicas de

prevencdo e tratamento implementadas. Outros aspectos importantes a considerar, além do
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impacto das politicas pablicas de salde, é a diminuic¢éo da propor¢édo da populacdo abaixo da
linha de pobreza (38,4%, em 1990. para 14,4%, em 2011) e o aumento do Produto Interno
Bruto (PIB) nas altimas décadas no Chile (VIDAL, HOFFMEISTER, BIAGINI, 2013).

Na analise regional, verificam-se grandes variac@es nas taxas de mortalidade (Quadro
16). O cancer do colo do Utero representava a segunda causa de obito por cancer em mulheres
na Regido de Aisen, com uma taxa de mortalidade de 9,92 por 100 mil mulheres, no ano de
2016, e a oitava na Regido de Los Rios, com taxa de 3,85/100 mil.

Quadro 16 - Taxas de mortalidade dos principais tipos de cancer na populacdo feminina,
todas as idades, segundo regiédo de residéncia, Chile, 2016

Ordem de Classificacéo

Localidade
10 20 30 40 50 60 70 80
M Bronquios Esto Vesicul col P3 Colo do Fioad
Chile ama e Pulmao s;rgfgo esicula 6lon ancreas | “q.. o igado
" Bronquios . Colo do . R . .
Arica 'Y e Pulmio Mama Vesicula Utero Figado Pancreas | Bexiga | Estémago
Parinacota (13,34) (12,00) (9,84) (6,81) (6,50) (5,30) (4,71) (4,54)
Bronquios Colo do

Mama e Pulm3o Vesicula | Estdbmago Célon Figado | Pancreas

Tarapacd | 1o, (13,03 | (10.30) | (939 Utero | c36) | (547) | (392)

(7,05)
Bronquios A . ‘| R Colo do L
Antofagasta | e Pulmao Mag‘a Pancreas | Bexiga | Colon e | Utero Ovario
(21,13) (14,29) (9,63) (8,86) (8,81) (6,98) (5.57) (5,55)
Bronguios Mama Crlodh Colon Vesicula | Estbmago | Ovario | Pancreas
Atacama e Pulméo Utero

ais6) | (1909 | 7gg (7,64) (7,00) (6,66) | (597) | (4,00)

R Bronquios . . Colo do N .
Coquoo | (48 | S0 | i | (000 | Ve | ro | T | ot
[l ’ (8,12) ’ Il (7,90) ’ l
Mama Bronguios Estémago Célon ol Vesicula | Figado Ovario
Valparaiso e Pulmio Utero

(1300) | “1008) | (889 (8,88) (6.97) (5.80) | (532 | (5,08)

Metropolitan Mama ngﬂﬁmu;? Célon Estbmago | Vesicula Figado Cgtlgr((i)o Ovario
a de Santiago | (12,11) (11,02) (7,26) (7,09) (6,79) (4,15) (3.47)

(4,14)
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Quadro 16 (Continuacdo) - Taxas de mortalidade dos principais tipos de cancer na
populagéo feminina, todas as idades, segundo regido de residéncia, Chile, 2016

Ordem de Classifica¢éo

Localidade
10 20 30 40 50 60 70 80
Libertador U
Gral. Mama Estomago Ergﬂﬁnﬂg%s Vesicula Célon Pancreas C(j) tlgr?)o Figado
Bernardo (12,94) (8,71) (8,68) (8,00) (7,75) (6,40) (5,49) (5,40)
O’Higgins ' '
R . . Bronquios A . Colo do
Maule Mama Estdmago Colon Vesicula e Pulmio Pancreas | Figado Utero
(11,94) (11,17) (10,28) (9,41) (8.48) (5,24) (5,23) (4,39)
. . Bronquios . A Colo do .
Biobio Mama Vesicula | Estomago | 5 a0 Colon Péncreas Utero Figado
(12,39) (11,37) (10,78) (7.91) (7,85) (6,62) (5,64) (5,26)
La Vesicula Mama Estdmago Colon Pancreas Ergﬂﬁ#gf Cg tlgr?)o Figado
Araucania (14,74) (12,76) (11,39) (7,70) (6,57) (6,46) (5,85) (4,44)
. Bronquios R . - . Colo do
Los Rios Vesicula Mama e Pulmio Estdmago Colon Ovério Figado Utero
(13,30) (9,49) (6.62) (6,58) (6,28) (5,53) (5,42) (3,85)
. R Bronquios Colo do R , .
Los Lagos Vesicula | Estdmago e Pulmio Mama Utero Pancreas | Colon Figado
9 (14,47) | (12,88) (10,68) (10,55) (8.38) (6,92) (6,91) (6,11)
Aisén Del .
Gral. Carlos Bergﬂﬁrﬂg? CS tlg,—?)o Mama Vesicula | Estémago Colon Pancreas | Ovaério
Ibafiez Del (8,62) (7,24) (7,06) (6,93) (5,24) (4,87)
(14,97) (9,92)
Campo
Magallanes y -
de La Mama Pancreas | Vesicula | Estbmago E?ﬂﬁ#}gﬁ Figado Colon Cg tlgr?)o
Antértica (14,59) (11,50) (11,06) (9,68) (8,75) (7,22) (6,78) (6,19)
Chilena ' '

Fonte: Departamento de Estadistica e Informacion de Salud — DEIS. Taxa por 100 mil mulheres.

Apesar das taxas decrescentes, ainda morrem mais de 700 mulheres a cada ano no pais

e a diferenca, de acordo com o nivel socioecondmico e a escolaridade, € muito marcante. Em

estudo realizado por Ferreccio (2018) em 2009, verificou-se que a mortalidade por cancer do

colo do Gtero é quatro vezes maior em mulheres com menos de quatro anos de escolaridade

do que naquelas com mais de 12 anos. A estratificacdo social marcante da mortalidade por

esse cancer é evidente, atingindo prioritariamente as mulheres com menores niveis de

escolaridades e residentes das areas mais periféricas.
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Suarez e Prieto (2006) consideram que os resultados alcancados com as acdes de
controle do colo do utero demonstram que, mesmo em um cenario com financiamento
escasso, é possivel obter resultados de alto impacto. Eles ressaltam que, embora seja preciso
reconhecer que o Chile ndo resolveu o problema, ndo se pode ignorar os avangos alcancados.
Destacam ainda que a manutencao do cancer do colo do utero como um problema de salde
publica, responsavel pela mortalidade de um numero significativo de mulheres, retrata a
incompeténcia de um sistema de salde em lidar com essa problemaética. A analise que 0s
autores realizaram ha mais de uma década, é significativa, pois o cancer do colo do Utero
ainda é um grande problema de satde publica no pais. Ele representou, em 2018, a sétima

causa de morte por cancer em toda a populagdo feminina como pode ser observado na Tabela
5.

Tabela 5 — Estimativa de mortalidade dos principais tipos de cancer na populacdo feminina,
todas as idades, Chile, 2018

Cancer Numero de Casos | Taxa Bruta* Taxa Ajustada*
Mama 1688 18.4 111
Célon e Reto 1588 17.3 8.9
Pulméo 1525 16.6 9.3
Estomago 1136 12.4 6.4
Vesicula Biliar 1063 11.6 6.4
Péancreas 816 8.9 4.8
Colo do Utero 725 7.9 5.0

* Taxas brutas e padronizadas por idade por 100 mil.
Fonte: FERLAY et al, 2018 (GLOBOCAN).

O céncer do colo do Utero é uma das principais causas especificas de carga da doenca
em mulheres no Chile. O primeiro estudo de carga realizado no pais, publicado em 2006 pelo
Ministério da Saude, mostra o cancer do colo do Utero ocupando a 15 posi¢do, no ano de
1993. Apesar de o segundo estudo publicado em 2008 indicar que ele ndo estad mais entre as
20 ocorréncias com maior carga de doenca em mulheres, ainda € uma das principais causas
especificas para a analise devido a sua magnitude (CHILE, 2011). O céancer do colo do Utero
tem um importante impacto social e econdémico, ja que afeta mulheres relativamente jovens e
em idade produtiva (CHILE, 2006; URRUTIA, 2015). Em 2000, ocupou a segunda posi¢édo
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entre 0s canceres responsaveis pelos maiores indices de anos de vida potencialmente perdidos
na populacdo feminina, sendo superado apenas pelo cancer de mama. Em 2013, passou a
ocupar a quinta posi¢do ficando atrds dos cénceres de mama, vesicula biliar, pulmédo e

estdmago, respectivamente.

Para Urrutia (2015), o fato de as taxas de mortalidade por cancer do colo do utero ter
diminuido no pais ndo elimina o desafio de se estabelecer estratégias para avaliar a qualidade
do atendimento recebido para o grande nimero de mulheres diagnosticadas e sobreviventes. A
autora ressalta a necessidade do reconhecimento do impacto que a doencga produz na esfera
fisica, psicoldgica e sexual da mulher. Para a avaliacdo da qualidade do cuidado, a opinido
dos usuérios deve ser um indicador prioritario, pois a implementacdo de estratégias para
melhorar a qualidade da atencdo exige saber quais aspectos precisam ser modificados antes da
realizacdo de outras novas intervencfes (URRUTIA S, VILLEGAS R, POUPIN B, 2010).

5.2.2. Estratégias e diretrizes para o rastreamento do cancer do colo do Utero

Os esforgos para a deteccdo precoce do cancer de colo do utero no Chile comegaram
em 1966, por meio de um acordo com a Faculdade de Medicina da Universidade do Chile,
com o apoio da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), para a realiza¢do anual do
exame de Papanicolaou nas mulheres inseridas no programa materno-infantil na atencéo
primaria. Esse acordo possibilitou a expansdo progressiva de laboratérios de citologia e a
formacéo de recursos humanos nos trés niveis de atencéo. Apds a avaliacdo dos resultados em
1987, as medidas implementadas foram reformuladas, com base nas recomendacdes da
OPAS, e com critérios de eficiéncia e eficacia, dando origem ao Programa Nacional Pesquisa
y Control del Céncer. A periodicidade do exame Papanicolaou passou a ser trienal e a
populacdo-alvo mulheres entre 25 e 64 anos. Dentre os objetivos do programa, constava
garantir a oportunidade e a confiabilidade do exame e o tratamento dos casos detectados. As
estratégias foram implementadas em um projeto piloto na Regido Metropolitana, entre 1988 e

1994, e, apos a avaliacdo, foram expandidas para todo o pais (LANZA et al, 2010).

A supervisdo do programa é centralizada no Ministério da Saude, mas o mesmo é
administrado de maneira independente em cada Servicio de Salud e Municipalidad, o que cria

diferencas bastante significativas entre as comunas com maior e menor recurso financeiro
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(MURILLO et al., 2008). As acdes de controle contemplam a promocéo de salde e prevencéao
do céancer de colo do Utero e de seus fatores de risco, assim como estratégias para a deteccao
precoce das lesdes precursoras, critérios de diagnostico, tratamentos e seguimento (CHILE,
2015).

Em 1997, o cancer do colo do Utero foi definido como uma prioridade programatica no
Chile, e, desde entdo, a cobertura na populagdo-alvo aumentou consideravelmente, tendo
evoluido de 26%, em 1990, para 68%, em 2004. Em 2005, o cancer do colo do Gtero foi
incluido no Plano AUGE com a meta de reduzir em 40% a taxa de mortalidade, sendo
estabelecidos prazos para a realizacdo de diagnoéstico e tratamento (LANZA et al, 2010). As
Diretrizes Clinicas AUGE mantiveram a recomendacdo para a populagdo-alvo, assim como a
periodicidade trienal.

Visando a qualificacdo das acBes, o Ministério da Saude do Chile langou, em 2015,
uma nova publicacdo da Guias Clinicas AUGE - Cancer Cérvico Uterino, incluindo novas
recomendacdes destinadas a aperfeicoar o programa, formuladas a partir da reviséo
sistematica das evidéncias e da avaliacdo dos riscos e beneficios de op¢des alternativas. Os
protocolos e as diretrizes descritos na Guia Clinica tém o objetivo de reduzir a incidéncia, a
morbidade, a mortalidade e também melhorar a qualidade de vida de mulheres com cancer do
colo do Utero, além de fornecerem uma base cientifica sélida e atualizada para as equipes de
salde em aspectos relacionados a prevencdo, diagnéstico precoce e tratamento da doenca. As

recomendacdes, de acordo com a Guia Clinica, atualizada em 2015, s&o:

a) Vacinar contra o0 HPV meninas entre 9 e 13 anos de idade em um esquema de 2

doses, 0 e 12 meses;
b) Manter a prevenc¢do secundaria na populagdo vacinada;

c) Realizar triagem com Papanicolaou, em mulheres entre 25 a 64 anos, a cada trés

anos.

d) Realizar triagem primaria em mulheres de 30 a 64 anos, com detec¢do de HPV e
triagem com Papanicolaou ou genotipagem de HPV 16-18, em intervalos de cinco

anos (se disponivel);

e) Realizar a triagem de mulheres HPV positivas com genotipagem do HPV 16-18 ou

Papanicolaou reflexo;
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f) Realizar controle clinico de acompanhamento trimestral nos dois primeiros anos
apo6s o tratamento, controle clinico semestral, a partir do terceiro ano, e controle

clinico anual, a partir do quinto ano.

Com a publicacdo das novas diretrizes, desde 2015 existem duas orienta¢fes para 0S
grupos populacionais especificos: a primeira € realizar o0 rastreamento com exame
Papanicolaou em mulheres na faixa etéria entre 25 a 64 anos, a cada trés anos; e a segunda,
para as areas onde o exame de DNA HPV estiver disponivel, realiz-lo em mulheres de 30 a
64 anos, a cada cinco anos (CHILE, 2015).

Com relacdo as vacinas contra o HPV, o Chile adotou um esquema de duas doses
administradas em escolas para meninas de 9 a 13 anos. As diretrizes reforcam que a vacinagao
deve ser realizada em conjunto com a estratégia de rastreamento em pessoas com mais de 24
anos de idade e a prevencédo de infeccGes sexualmente transmissiveis. As meninas vacinadas
devem continuar com seu programa de prevencao secundaria, na idade adulta, de acordo com
recomendacdes especificas. Em 2014, o Chile incorporou a vacina ao Programa Nacional de
Imunizag&o apenas para as meninas, e, em 2019, os meninos de mesma idade foram incluidos

ao programa de vacinacao.

Sendo um dos elos essenciais para o aperfeicoamento do programa de rastreamento do
cancer do colo do Utero, a garantia da qualidade dos exames citopatoldgicos, no Chile,
remonta ao desenvolvimento de uma rede de laboratdrios publicos de citologia estabelecida
em meados da década de 1960, como produto de um convénio entre o Ministério da Salde e o
Laboratorio de Citologia da Universidade de Chile, quando se iniciaram as primeiras acdes
coordenadas para estruturar o método de citologia de Papanicolaou em todo o pais (CHILE,
2018a).

Como parte de um programa de garantia da qualidade, o Instituto de Salud Publica de
Chile (ISP) disponibiliza, desde 1993, em conjunto com o Centro de Oncologia Preventiva da
Faculdade de Medicina da Universidade do Chile, um programa de avaliagdo externa da
qualidade para todos os laboratorios publicos e privados do pais. Os profissionais citotécnicos
e patologistas da area, através da plataforma PEEC (http://peec.ispch.gov.cl/), sdo inscritos

para participarem da avaliagdo que consiste em enviar um conjunto de dez casos citoldgicos
para cada laboratério. As respostas dos participantes sdo enviadas através da plataforma, e os

resultados séo divulgados, individualmente, ao profissional e ao seu diretor técnico. No final
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do periodo de avaliacdo, é realizado um workshop com todos os laboratorios participantes
para apresentacdo de um resumo da atividade e levantamento de questdes de interesse na area
(CHILE, 2018a).

As Recomendaciones de buenas préacticas para laboratorios de citopatologia
ginecologica, publicadas pelo ISP, tém o objetivo de contribuir com melhorias na qualidade
dos processos inerentes aos laboratérios de citologia. Dentre as recomendagdes de boa prética,
consta a orientacdo nacional de que os laboratorios publicos e privados devam processar
30.000 amostras anuais, com um minimo de 15.000 exames. Esta orientacdo tem como base a
avaliacdo de que os laboratérios que efetuarem menos do que o minimo exigido perdem na
confiabilidade dos exames, pois ndo concentram um numero de amostras anormais
necessarias para manter a acuracia e a competéncia analitica dos professionais (CHILE, 2016;
2018).

Apesar de a cobertura de mulheres com Papanicolaou vigente haver aumentado desde
a implementacdo do Programa, ainda ndo se alcangou a meta nacional de 80%, considerada
como a cobertura necessaria para um real impacto na reducdo da incidéncia e da mortalidade.
Nos anos de 2007 e 2008, o Programa alcancou sua méaxima cobertura, apresentando um
percentual de 68% de mulheres da populacdo-alvo com exame Papanicolaou vigente. Nos
ultimos anos, essa cobertura tem se mantido dentro da média nacional de 64.7% no sistema
publico, apresentando variacdes no pais como um todo. Urrutia (2017) considera ser
necessario investigar as causas e analisar profundamente este problema, uma vez que a nao
aderéncia das mulheres ao rastreamento pode significar, no futuro, um aumento das mortes
provocadas pelo cancer do colo do Utero. A autora estima que, apesar da avaliagdo positiva do
programa e dos éxitos obtidos nas Gltimas décadas com a reducdo das taxas de incidéncia e
mortalidade, é preocupante a cobertura do Papanicolaou que se mantém, nacionalmente,

abaixo das metas estabelecidas.

A meta nacional estabelecida para a Atengdo Priméaria a Saude (APS) com relagéo ao
Papanicolau € reduzir o nimero de mulheres sem exame vigente até alcancar 80% da
cobertura na populagdo-alvo. A meta pactuada anualmente é a reducdo de 20% do déficit ate
atingir o objetivo estabelecido nacionalmente. O aumento da cobertura é uma meta coletiva
para a equipe dos centros de salde, que conta com um bénus trimestral sobre o vencimento,

pago pelo Minsal. O fato de ser uma meta coletiva tem a finalidade de estimular que toda a
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equipe de salde busque assegurar que todas as usuarias atendidas no servi¢co estejam com o
Papanicolaou atualizado, encaminhando para consulta as que ndo estejam com seu exame em
dia (CHILE, 2017; 2017a).

Graéfico 8 - Distribuicdo de mulheres de acordo com tempo decorrido desde o ultimo exame
de Papanicolaou, por regido, 2017
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Fonte: Ministério do Desenvolvimento Social do Chile, Pesquisa Casen.

O Programa de Controle del Cancer Cervicouterino tem como populagédo-alvo as
mulheres assintomaticas de 25 a 64 anos de idade. As mulheres com resultado de exames
compativeis e/ou sintomas e suspeita de cancer do colo do utero sdo incluidas no Programa
(CHILE, 2015). As estrategias para convocacdo da populacdo-alvo sdo favorecidas pelo fato
de que toda populacéo, para acessar o0 sistema publico de saude, precisa estar inscrita em um

centro de saude na APS. Essa obrigatoriedade favorece a identificacdo e o controle de todas as
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mulheres na faixa etaria alvo do Programa, residentes na area de abrangéncia dos servigos.
Entretanto, Almeida, Oliveira e Giovanella (2018), na analise sobre a integracdo de rede e a
coordenacdo do cuidado no Chile, registraram que, de acordo com os profissionais, a
inscricdo ativa e voluntaria dos usuarios pode gerar certa desassisténcia para o pequeno
percentual de populacdo de maior vulnerabilidade que ndo procura espontaneamente as

unidades de salde.

O fato de os exames realizados estarem disponiveis para consulta em uma plataforma
online chamada Cito-Expert, onde cada profissional autorizado pode verificar se determinada
usuaria estd em dia com o exame preventivo, € outro aspecto que também favorece a
organizacdo do programa, pois a possibilidade de identificacdo da populagdo-alvo adscrita e a
confirmacéo da vigéncia dos exames para cada usuaria atendida nos servicos tornam possivel
a realizacdo de busca ativa das mulheres. Uma das estratégias realizadas é verificar, no
sistema, se a mulher, ora atendida no servico de salde, estd com o exame em dia e, caso ndo
esteja, comunicar de imediato as matronas ou aos matrones'® para a realizacdo da coleta de

material para o exame cérvico-uterino.

Uma vez que had metas estabelecidas e um forte controle ministerial sobre cada
procedimento das garantias GES, todas as mulheres com exames alterados sao alvo de busca
ativa por parte dos servigos, para que o0s prazos estabelecidos sejam realizados e o0s
tratamentos efetuados de forma adequada. No Quadro 17, é possivel verificar as coberturas

garantidas pelo Plano AUGE e os prazos estabelecidos.

16 A MATRONA NA ATENCAO A SAUDE DAS MULHERES NO CHILE. A profissio de Matrona/Matron
surge com a criagdo da primeira Escola de Obstetricia vinculada a Escola Medicina da Universidade do Chile em
1834, apenas um ano apés a criacdo da Faculdade de Medicina, com o objetivo de resolver o grave problema de
auséncia de profissional capacitado para atendimento as mulheres em trabalho de parto no pais. Em 1913, o
ensino da Assisténcia a Crianca foi incorporado ao curriculo da Escola de Obstetricia, depois renomeado como
Escola de Obstetricia e Puericultura. Em 1952, o Servico Nacional de Salde [,] refor¢ca o papel da
matrona/matrén, estendendo seu trabalho para fora do hospital, de modo a alcangar os consultorios da periferia e
as comunidades, para atengdo integral a satde da mulher. A duracdo da carreira € de cinco anos, atingindo o grau
em Matroneria (Obstetricia e Puericultura) e o titulo de Matrona/Matrén que lhe permite exercer legalmente a
profissdo. Desde 1980, o Ministério da Salde incorporou, no ambito das atividades desses profissionais, as agdes

do Programa de Controle do Céancer Cervicouterino e de Mama (LORENZETTI SILVA, 2005).
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Garantias Cobertura GES
Toda beneficiaria:
e Com mais de 25 anos e menos de 65, terd acesso a realizacdo do PAP a cada
trés anos.
Com suspeita, terd acesso a confirmacdo de diagndstico.
Acesso

Com a confirmacdo do diagnostico, terd acesso ao tratamento e seguimento.

e Com a recorréncia, tera acesso a confirmacdo diagndstica, tratamento e
seguimento (enquanto estiver em tratamento tera garantia de acesso para
continuar).

Oportunidade

Rastreamento:
e O laudo com o resultado do PAP para as beneficiarias entre 25 a 65 anos
sera entregue no prazo de 30 dias ap0s a realizagdo do exame.
Diagnostico:
e A confirmacdo do diagnoéstico sera feita dentro de 40 dias ap6s a suspeita.
e O estadiamento sera feito dentro de 20 dias a partir da confirmacdo do
diagnéstico.
Tratamento:
e Para a lesdo pré-invasora, comecard dentro de 30 dias a partir da
confirmacg&o do diagndstico.
e Para o cancer invasor, comegara dentro de 20 dias apds o estadiamento.
e Os tratamentos adjuvantes comecardo dentro de 20 dias a partir da indicacdo

médica.
Seguimento
e O primeiro controle sera realizado dentro de 90 dias a partir da indicacdo
médica.

Protecéo
Financeira

Fonasa A e B: sem copagamento
Fonasa C: copagamento de 10% do valor da tarifa
Fonasa D / Isapre: copagamento de 20% do valor da tarifa

Fonte: FONASA.

No Chile, o DEIS é a referéncia técnica na producdo de estatisticas de informacéo de

saude. Dentre os sistemas de informacdes disponiveis esta o Sistema de Informacéo da Rede

de Assisténcia (SIDRA), criado em 2008, com o objetivo estratégico de digitalizar os

estabelecimentos que compdem a rede de atencdo & salde com alguns componentes

prioritarios, tais como: agenda, referéncia e contrarreferéncia, distribuicdo de medicamentos,

urgéncia e registro clinico eletrénico. Além desse, hd o Sistema de Informacdo para a Gestéo

de Garantias Explicitas de Salde (SIGGES), projetado em 2005 para monitorar o

cumprimento das garantias proporcionadas pelos decretos AUGE e para servir como suporte

da gestdo local. O SIGGES ¢ um sistema que funciona em rede, onde sdo capturados os dados
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dos usuarios e dos atendimentos para 0 monitoramento, por meio de consultas e relatérios, do
cumprimento das garantias. Portanto, € um instrumento de gestdo e permite que determinados
atores tomem decisdes para que as metas estabelecidas pelo nivel central sejam alcangadas.
Ao mesmo tempo, 0 seu uso continuo modifica as formas de trabalhar, pois padroniza as
acOes de saude, criando rotinas e organizacdo, sem necessariamente implicar em uma
otimizag&o do trabalho. Além de informar sobre a¢Ges e encaminhamentos na rede de salde, o
SIGGES relata falhas do sistema de salde e uma das mais significativas sdo as listas de
espera, ou seja, a lista de pacientes que ndo recebem o atendimento no tempo determinado
pelo protocolo AUGE. Essas listas de espera geram alertas que devem ser priorizados, pois
sdo indicadores de sucesso ou fracasso do sistema de salde e, por isso, grande parte das aces
estdo voltadas para diminuir ou eliminar as listas de espera. O SIGGES é uma tecnologia
central no sistema de salde chileno, ndo apenas para a execu¢do do AUGE, mas para grande
parte do funcionamento de uma rede de salde complexa e extensa que visa integrar 0s
diferentes niveis assistenciais e provedores de servigos espalhados por todo o territério
nacional. No entanto, existem questionamentos com relacdo ao fato de o sistema tornar
invisiveis as areas rurais e isoladas, desprovidas de acesso as redes de internet, o
privilegiamento de ac¢des curativas sobre preventivas e de promoc¢do da saude, bem como das
patologias AUGE sobre as ndo-AUGE (CARRASCO e MEDINA, 2018).

Junto com esses dois sistemas, o Cito Expert, utilizado para registrar todos os
resultados de Papanicolaou e também detectar as usuarias com exames atrasados, forma uma
rede de sistema de informacdo estratégica para a identificacdo da mulher e para possibilitar a

realizacdo do rastreamento organizado do cancer do colo do Utero no Chile.

Para o planejamento das a¢des do programa de controle do cancer, o registro de cancer
de base populacional é de suma importancia, pois coleta informagdes sobre todos 0s novos
casos que ocorrem em uma area geografica definida, com o objetivo de estabelecer a
incidéncia da doenga e o risco populacional de apresenta-la. Essas informagfes contribuem
para ampliar o conhecimento sobre a enfermidade e seus fatores de risco e para o

planejamento e a avaliacdo do impacto das acdes realizadas (CHILE, 2018).

A divulgacdo dos resultados do Programa € realizada por meio de um relatério anual
de avaliagdo, com o objetivo de efetuar um diagnostico atualizado dos recursos e das

atividades nos trés niveis de atencdo. O relatdrio analisa o grau de resolutividade em relagéo a
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deteccdo, diagnostico, estadiamento e tratamento, identificando as lacunas existentes no

cumprimento de garantias explicitas, constituindo uma guia para tomada de decisdo e

alocacdo de recursos. Os itens avaliados séo:

© 0 N o g b~ w0 DR

Organizacdo do programa;

Recursos disponiveis no programa;
Exames e procedimentos;
Funcionamento do comité de oncologia;
Treinamento;

Registros;

Cuidado de nivel primério;

Atencéo de nivel secundério;

Atendimento de nivel terciario;

10. Indicadores de impacto.

O relatério € realizado com base na consolidacdo dos dados fornecidos anualmente

pelos 29 Servicos de Saude (CHILE, 2017a).

No Quadro 18, ha o registro histérico dos principais marcos das politicas e acdes de

controle do cancer do colo do Utero no Chile.

Quadro 18 - Principais marcos das politicas e acfes do controle do cancer do colo do Utero

no Chile
ANO PRINCIPAIS MARCOS
1966 Inicio das a¢des nacionais de controle do cancer do colo do Utero

1987 Reformulagio do Programa Nacional de Céancer do Colo do Utero
1988 Implementacédo do projeto piloto na Regido Metropolitana
Investimento em equipamentos no nivel secundario e terciario
1993 Realizacdo de campanhas de promocao e divulgacdo
Criacdo do Laboratério Nacional de Referéncia em Citopatologia
1994 Expansdo nacional das novas estratégias do Programa
1996 Informatizacéo dos Laboratérios de Citologia
1997 Gratuidade para radioterapia no sistema publico
1998 | Atualizagdo e publicagdo das orientagcdes metodoldgicas do programa
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Quadro 18 (continuacéo) - Principais Marcos do Programa Nacional de Controle do Céancer
do Colo do Utero no Chile

ANO PRINCIPAIS MARCOS
1999 Conferéncia Nacional para o Consenso sobre o Tratamento do Cancer Invasivo.
Financiamento do tratamento com quimioterapia e radioterapia no setor publico
2001
Realizacdo da pesquisa da situacéo do diagnéstico e tratamento do cancer do colo do Gtero
Realizacdo da Pesquisa de Recursos e Cuidados em Cancer do Colo do Utero
2002
Publicacdo do Guia Clinico do Cancer do Colo do Utero
2003 Incorporacéo do cancer do colo do Utero no Piloto do Programa AUGE, garantindo prazos méaximos
para acesso ao diagndstico, tratamento e seguimento.
Atualizagdo e unifica¢do nacional da nomenclatura para laudos citologicos.
2005 | Atualizagdo da rede de atencdo ao cancer do colo do Utero.
Inicio do Plano de Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE) en Salud
Atualizag8o das diretrizes clinicas para o rastreamento do cancer do colo do uUtero
2006
Publicacdo da Guia Clinica AUGE — Cancer do Colo do Utero
2010 Publicacdo da nova versio atualizada da Guia Clinica AUGE — Cancer do Colo do Utero
2013 Incorporacdo da vacina contra 0 HPV no programa anual de imunizacdo para meninas de 09 a 13
anos
Realiza¢do de projeto piloto no Programa de Avaliagdo Externa da Qualidade (PEEC). Todos os
2014 laboratérios publicos e privados foram convidados a participar para certificacdo da qualidade
analitica de suas metodologias de diagndstico no teste de Papanicolaou.
Ampliagdo da vacina conta HPV para meninas até 13 anos.
2015 | publicacdo da Guia Clinica AUGE - Cancer do Colo do Utero
Autorizacdo do uso de teste DNA HPV para mulheres com mais de 30 anos (onde o teste estiver
disponivel)
2016 Estudo piloto na Regido de Valdivia para implementacdo do rastreamento com teste de DNA HPV.
2018 Publicacdo do Plano Nacional de Cancer 2018 — 2028
2019 Introducdo do rastreio com DNA HPV em 15 servicos de salde no pais, previsdo de 2020 ser

implantado no Chile.

Fonte: Elaboracéo prépria com base na bibliografia consultada.
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A realizacdo da busca ativa das mulheres com exames alterados é uma imposicao
instituida pela coordenagdo do Programa AUGE. Todas as mulheres com exames alterados
sdo notificadas, de imediato, aos Centros de Salud Familiar (CESFAM) pelos laboratérios
por meio de um correio eletrdnico direcionado a matronas (es) para convocacdo imediata da
mulher. S&o realizadas trés tentativas de contatos telefénicos para que a mulher compareca ao
servico de salde e receba os encaminhamentos necessarios. No caso de ndo haver sucesso na
convocacdo via telefone, é realizada visita domiciliar por um agente administrativo/agente
comunitario de saude, informando que o resultado do exame ja se encontra disponivel,

solicitando comparecimento ao CESFAN para consulta com a matrona/matron.

A equipe da APS desempenha um papel essencial no rastreamento do cancer do colo
do utero, uma vez que representa o ponto inicial de contato para a busca do diagnéstico da
doenca, encaminhamento as especialidades, manejo dos sintomas, apoio psicoldgico e
tratamento de doencas intercorrentes. De acordo com as estratégias nacionais, as equipes de
salde da APS devem estar preparadas para responder as necessidades decorrentes do cancer,
das complicacdes da propria doenca ou de seus tratamentos, além de apoio em cuidados
paliativos (CHILE, 2016).

No nivel secundario, estdo localizados os Centros de Diagnostico de Especialidade e
Tratamento (CDT), os Centros de Referéncia de Satde (CRS), a rede de cuidados paliativos,
os servicos de urgéncia hospitalar e a rede de laboratério de citologia e patologia. Nesse nivel,
opera a Unidade de Coordenacdo de Pacientes com Cancer e sdo realizadas todas as
atividades de avaliacdo, confirmacdo do diagndstico e tratamento ambulatorial da lesdo
precursora do cancer do colo do Utero. No atendimento especializado de nivel terciario,
realizam-se as cirurgias, radioterapias e quimioterapias. Incluem-se também nesse nivel os
comités de oncologia, onde todos os casos de cancer do colo do Utero sdo discutidos com 0s
especialistas (CHILE, 2015).

As caracteristicas gerais das politicas e a¢des de controle do cancer do colo do Utero

no Chile estdo resumidas no quadro 19:
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Quadro 19 - Caracteristicas das politicas e acdes de controle do cancer do colo do Utero no
Chile

COMPONENTES DESCRICAO
Programa Nacional Programa Nacional de Cancer Cervicouterino, 1987
Populacédo-alvo 25 a 64 anos

Realizar triagem com PAP, em mulheres entre 25 a 64 anos, a cada trés anos.
Realizar triagem priméaria em mulheres de 30 a 64 anos, com detecgdo de HPV e
triagem com PAP ou genotipagem de HPV 16-18, em intervalos de cinco anos
(se disponivel);

Meétodo e Intervalo

Desde 2014 a vacina € distribuida de forma gratuita pelo Ministério da Saude a
Vacina contra HPV todas as meninas de 11 e 12 anos, quarto e quinto ano basico escolar
respectivamente. Atualmente destinada a meninas e meninos.

Meta de Cobertura 80% da populacéo-alvo

Conta com um sistema de referéncia para as mulheres com resultados anormais
Infraestrutura Assistencial | que precisam de seguimento para tratamento das lesdes precursoras, cancer
invasivo e cuidados paliativos.

Sistema de Informacdo para a Gestdo de Garantias Explicitas de Salde

Sistema de Informagéo (SIGGES)

Diretrizes clinicas Guia Clinica Cancer Cervicouterino, 2015

Sistema de salde misto (parceria publico / privado) tanto no financiamento
guanto na prestagdo dos servigos. O subsistema publico é chamado Sistema
Nacional de Servi¢os de Saude (SNSS), e o subsistema privado consiste nas
Institui¢des de Saude Previdenciérias (ISAPRE). Em 2003 o cancer do colo do
Utero foi incorporado ao Plano AUGE (Acesso Universal de Garantias
Explicitas) com garantia de acesso gratuito a confirmacdo diagndstica e ao
tratamento.

Caracteristica geral do
sistema de saude

Fonte: Elaboragdo propria com base na bibliografia pesquisada.

As metas e agdes estabelecidas nacionalmente para o controle do cancer do colo do
utero no Chile estdo descritas no Plano Nacional de Cancer (Quadro 20).
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Quadro 20 - AcBes nacionais para o controle do cancer do colo do utero no Chile

PLANO OBJETIVO ESTRATEGIA
Melhorar o diagndéstico precoce do
cancer: triagem, diagnostico e | Teste de triagem para HPV
estadiamento oportuno.
Ministerio de Salud,

Departamento de Manejo
Integral del Céancer y otros
Tumores.  Division  de
Prevencion y Control de
Enfermedades,
Subsecretaria Salud
Publica. PLAN
NACIONAL DE CANCER
2018 — 2028. Santiago,
2018.

de

Garantir diagndstico oportuno em
pacientes com suspeita de cancer

Programa de Deteccdo Precoce do
Céncer do Colo do Utero

Melhorar a  qualidade
tratamento do cancer

no

Comités Oncoldgicos por telemedicina

Melhorar a equidade da cobertura
geogréfica do tratamento do
cancer

Estudo de lacunas cobertura

geogréfica do cancer

na

Programa de expansao de infraestrutura

Garantir o acesso aos cuidados
paliativos

Gestdo e articulagdo da rede de satde

Financiamento intersetorial

cuidados paliativos

para

MARCOS DO PLANO DE ACAO E INVESTIMENTO DO PLANO NACIONAL DE CANCER

LINHA <
ESTRATEGICA AREA OBJETIVO MARCO
Melhorar o diagndstico Medir a coberura do
A rastreamento com o teste
precoce de cancer de HPV
Proviséo de servigos Rastreamento, Programa de deteccdo

assistenciais

diagndstico e

estadiamento oportuno )
Garantir

0 diagnostico
oportuno em pacientes
com suspeita de cancer

precoce de cancer do colo
do utero implementado

Medir a cobertura efetiva
de PAP nas mulheres entre
25 e 65 anos

Fortalecimento da Rede
Oncoldgica

Dotar a Rede Oncologica

Anatomia Patolégica

Nacional de
infraestrutura e | Biologia Molecular
Infraestrutura e .
equipamento equipamentos adequados ] ]
quip para cobrir as | Braquiterapia
necessidades da

populacdo

Acelerador linear




126

6. BRASIL E CHILE: O CONTROLE DO CANCER DO COLO DO
UTERO EM PERSPECTIVA COMPARADA

O Brasil e o Chile sdo paises atravessados por grandes desigualdades sociais e
econdmicas. Apresentam bons resultados em apenas algumas medidas de bem-estar em
comparagdo com o0s paises da OCDE, porém abaixo da média em importantes indicadores
como educacdo, seguranca, emprego, moradia e salde. Tais resultados expressam a
desigualdade, tanto em termos de renda quanto de oportunidades de emprego e educacéo,
acesso aos servicos de saude e melhoria do padrdo de vida (OCDE, 2018). Entretanto, a
comparacdo entre os dois paises mostra importante diferenca nos indicadores relacionados a
educacdo, a comunidade, ao engajamento civico, a seguranca e a renda (Figura 3). Estando a
magnitude do cancer do colo do Utero associada as desigualdades sociais, tais aspectos
precisam ser considerados, pois impactam na manutencdo desse cancer como importante
problema de salde publica em ambos os paises (PARIKH, BRENNAN and BOFFETTA,
2003; NUCHE-BERENGUER and SAKELLARIOU, 2019.). As diferencas socioeconémicas
tém reflexos na disparidade da ocorréncia do céncer do colo do Utero e no seu perfil
epidemioldgico, impactando na sobrevida e na qualidade de vida ap6s o diagndstico
(WUNSCH FILHO et al, 2008).

Figura 3 - Indicadores de Bem-Estar - Brasil, Chile e OCDE, 2017

Renda e riqueza
e BRASIL 10

e CHILE Satisfacdo pessoal . Empregos e renda

=== (OCDE

Seguranca Habitacdo

Equilibrio trabalho-

Meio ambiente :
vida

Engajamento civico Saude

Comunidade Educacéo

Fonte: indice de Vida Melhor 2017 da OCDE.
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Na a area da saude, é possivel verificar na Tabela 6 que, embora o Brasil apresente um
maior percentual de gasto total em satde em relacdo ao PIB, o gasto publico em saude do
Chile € elevado em termos proporcionais e per capita.

Tabela 6 — Indicadores socioecondmicos e de financiamento em saude, Brasil e Chile

INDICADORES ANO BRASIL CHILE
Populago (em milhdes)? 2020 212.559 19.116
Populag&o Feminina (em milhdes)? 2020 108.124 9.691
Expectativa de Vida ao Nascer (Mulheres)b 2016 77,80 83,10
SOCIOECONOMICOS
Produto Nacional Bruto per capita® 2018 15.820 24.190
Cobertura populacional (Sistema Publico) % 2019 100,00 76,01b
Cobertura populacional (Sistema Privado) % 2019 24,20 17,97°
Gasto total em satide em % PIBA 2017 9,47 8,98
Gasto publico em satde em % do pIBd 2017 3,96 4,50
EINANCIAMENTO Sr:slgup:juet()jlico em salde em % do gasto total 2017 42,00 50,00
Gasto publico em saude per capita em uss? 2017 795,66 1.190,55
Eazfggbolso direto em % do gasto total em 2017 27.46 33,55

Fontes:

a. United Nations DESA/PopulationDivision. World Population Prospects 2017. Disponivel em:
https://esa.un.org/unpd/wpp/Download/Standard/Population/. Acesso em 12/11/2019.

b. OECD. Stat. Disponivel em: http://stats.oecd.org. Acesso em 12/11/2019.

c.The World Bank. GNI per capita, PPP (current international $). Disponivel em:
https://data.worldbank.org/indicator/NY.GNP.PCAP.PP.CD?name_desc=false. Acesso em 12/11/2019.

d.WHO. Global Health Expenditure. Database. Disponivel em:
http://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/es. Acesso em 03/03/2020.

e. Chile. Superintendencia de Salud. http://www.supersalud.gob.cl/664/w3-propertyvalue-6059.html

Parece paradoxal que, apesar de o Brasil possuir um sistema pablico universal, o gasto
publico em salde seja menor do que no Chile onde ndo ha um sistema de salde com essa
caracteristica. De 2000 a 2017, observa-se uma elevacdo progressiva da propor¢do do gasto

publico em saude na despesa total em saude no Chile, enquanto, no Brasil, essa proporcéo se
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mantém, apesar de pequenas varia¢des ao longo do periodo (Grafico 9). Esse fato é decorrente
de um excesso de incentivos governamentais para 0 mercado privado e de restricdes do ponto
de vista da atuacdo do Estado no financiamento de acdes e servi¢os publicos de saide no
Brasil, o que repercute na abrangéncia da assisténcia e também na qualidade da atencdo a
saude (FIGUEIREDO et al., 2018). Observa-se que, nos dois paises, 0 gasto publico nédo
supera o gasto privado, o que revela certa similitude na organizacdo do sistema de salde, na

qual o setor privado tem presenca predominante.

Gréfico 9 - Gasto publico em satde em % do gasto total em saude, Brasil e Chile
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Fonte: https://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/es. Acesso em: 04.03.2020

Apesar de a menor proporcdo do gasto privado em salde sugerir maior
comprometimento com politicas universais dirigidas a reducdo das desigualdades (SATYRO
et al., 2019), o Chile se destaca por ter um dos sistemas de salide mais desiguais da regido, em
grande parte devido aos gastos por desembolso direto (BURIS et al, 2014). Parte desses
gastos se deve a baixa cobertura em relacdo aos medicamentos que representam 35,8% dos
gastos diretos com saude (OCDE, 2019). O Chile ocupa o quinto lugar entre os 35 paises da
OCDE com maiores gastos por desembolso direto e obteve os piores resultados na avaliacdo
de 2019 com relacéo ao acesso, a capacidade de resposta e a qualidade das politicas e servicos
de satde (OCDE, 2019). E nesse contexto que direcionar esforcos para diminuir as despesas
diretas tornou-se um dos principais desafios do sistema de salde chileno na atualidade
(OYARTE, 2018).

A situacdo do Chile é emblematica, pois os gastos publicos sdo superiores aos gastos
publicos do Brasil, mas o sistema de salde permanece extremamente desigual, com acesso

estratificado pela renda do contribuinte. Tal situagdo reforca a analise de Piola (2013) de que
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maiores gastos ndo implicam necessariamente em servicos de melhor qualidade, mais
eficientes e equitativos, pois os modelos de financiamento e de organizagdo do sistema
influenciam sobremaneira os resultados de saude. A situa¢do do cancer do colo do Utero e das
demais patologias AUGE sdo exce¢des no contexto chileno, pois contam com garantias de

acesso, qualidade e protecdo financeira.

Como organizagdo politico-administrativa, Brasil e Chile séo republicas
presidencialistas. A diferenca é que o Brasil ¢ uma Republica Federativa cujo sistema politico
estd baseado na atuacdo dos poderes Executivo, Legislativo e Judiciario nas trés esferas de
governo. O Chile, por sua vez, é um Estado unitario, com administracdo territorial
descentralizada nas regiGes, provincias e comunas, porém com concentracdo de poder politico
na autoridade central. Em ambos, o governo central tem papel relevante para corrigir
assimetrias nas esferas subnacionais e possui a responsabilidade de promover o fortalecimento
e 0 desenvolvimento equitativo e solidario no territorio nacional. O Chile faz parte da relacdo
de paises com IDH muito alto, de acordo com o PNUD (1° lugar na América Latina), mas
permanece com importante desigualdade social e territorial que o faz descer no ranking
internacional, onde ocupa a 442 posic¢do entre todos os paises. No Brasil, pais que ocupa a 79°
posicdo, a desigualdade é ainda mais evidente (PNUD, 2018). O grafico 10 evidencia a

diferenca de IDH entre os dois paises.

1,00
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0,40
0,20
0,00

e B 3Sj| e Chile
Gréfico 10. Evolugéo do indice de Desenvolvimento Humano, Brasil e Chile, 2000 a 2018

Fonte: UNDP. Human Development Data. Disponivel em http://hdr.undp.org/en/data. Acesso em 15.03.2020

O marco legal da salde em ambos 0s paises estd estabelecido nas respectivas
constituicBes. No Brasil, a Constituicdo Federal (1988) reconhece a salide como direito de

todos e dever do Estado e, no Chile, a Constituicio Nacional (1980) estabelece a


http://hdr.undp.org/en/data
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obrigatoriedade de o Estado assegurar a todas as pessoas 0 direito a protecdo da saude. Os
principios de universalizacdo, equidade e integralidade que norteiam a organizagdo do SUS
estdo bem descritos no texto constitucional brasileiro. No Chile, ndo ha principios
estabelecidos em lei para a saude, porém o texto constitucional faz referéncia a
responsabilidade do Estado em vigiar a execucéo das acdes e servicos de salde, protegendo o
acesso livre e igualitario. Tal condicdo, segundo Garcia-Huidobro (2013), deixa implicito o
encargo do Estado de garantir as a¢fes salde, embora seja permitida a participacdo da
iniciativa privada. A existéncia de um quadro institucional e juridico constitui um arcabouco
legal para que as politicas de salde sejam politicas de Estado, compreendidas como um
direito dos cidad&os e cidadas (CECCHINE, 2016).

Em relagdo a responsabilidade do Estado como gestor, regulador e financiador do
sistema de saude, em ambos os paises ele € o principal regulador e, além de definir os
macroprocessos, também estabelece os mecanismos para o direcionamento da assisténcia a
salde. No Brasil e no Chile, o Ministério da Saude, no nivel central, tem a responsabilidade
de desenvolver normas e parametros para a estruturacdo do sistema de saude, bem como de
alocar recursos financeiros para as esferas subnacionais e as estruturas de gestao regional. Em
ambos, todas as politicas, planos e projetos regionais de saide devem estar em conformidade
com as respectivas diretrizes nacionais. Cabe destacar que, no Brasil, a existéncia de
conselhos de saude diferencia radicalmente o modelo institucional do SUS do SNSS, pois a
participacdo de representantes da sociedade civil modifica as rela¢bes entre os cidadaos e 0s
gestores compondo um cendrio de disputas e interesses, por vezes contraditorios, que podem
influir no direcionamento das politicas de saude (LABRA, 2001). No Brasil ha instancias
formais de participacdo em salde nas esferas nacional, regional e local. No Chile, apenas na
esfera local (GIOVANELLA e ALMEIDA, 2017).

O acesso as acdes e servigos publicos de saude no Brasil estd configurado na forma de
um sistema publico universal que oferece cobertura para toda a populagdo, sem excluséo de
grupos populacionais. No Chile, para ter acesso ao sistema publico de saude, os trabalhadores
e pensionistas devem contribuir com 7% dos seus rendimentos tributaveis. Os segmentos da
populacdo ndo enquadrados nas categorias de populacdo vulneravel, protegidos por lei, e que
ndo contribuem para 0 FONASA, constituem o grupo sem cobertura (CHILE, 2005). As

estratégias de universalidade, no Chile, estdo restritas as garantias de saude do Plano AUGE,
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implementadas com o objetivo de proporcionar maior equidade na assisténcia a saude para a
populacdo. Todavia, favorecem o acesso as agdes e servigos de salde apenas para tratamento
das patologias listadas como prioridades no pais. Os servicos de sadde ndo listados no AUGE
ficam sem prioridade, gerando as chamadas listas de espera ndo-AUGE. Somente 0s servicos
de emergéncias garantem, de fato, o acesso universal a todas as pessoas gque precisam de

atendimento, independente de serem ou ndo segurados.

As desigualdades regionais configuram barreiras de acesso para parte da populagcdo em
ambos os paises. No Brasil, por ser um pais de dimensdo continental, a populacdo que reside
em areas remotas, especialmente nas regifes norte e nordeste do pais, enfrenta maior
dificuldade na utilizacdo de servicos de salde, principalmente na atencdo especializada, ndo
sendo por acaso que, nessas regides, o cancer do colo do Utero apresente as maiores taxas de
incidéncia e mortalidade. No Chile, além das barreiras regionais de acesso e a centralizacdo
da assisténcia nas regides metropolitanas, ha as relacionadas a contribuicdo financeira
obrigatoria e aos gastos com medicamentos, consultas médicas e exames que necessitam de

copagamento.

Com relacgdo ao controle do cancer do colo do utero, o Brasil e o Chile contam com as
duas estratégias de prevencdo: vacinacdo contra papilomavirus humano (HPV) e deteccédo
precoce de lesbes precursoras. Em ambos 0s paises, a vacina é gratuita e foi introduzida no
calendario nacional de vacinagdo em 2014, sendo, atualmente, disponivel para meninas e
meninos. A diferenca na estratégia esta no fato de o Chile seguir as recomendacbes
internacionais para vacinacdo em adolescentes nas escolas, enquanto no Brasil ela é feita
apenas nas unidades basicas de saude. Outra diferenca é que, no Chile, a vacinacdo é
obrigatdria, no Brasil, ela € considerada um direito, parte do programa de imunizagdo. O
desconhecimento da populacdo sobre a importancia da vacina, a falta de prescricdo médica e
as noticias equivocadas veiculadas sobre a sua seguranca sdao motivos para a recusa da vacina
por parte da populacdo nos dois paises. O mesmo ocorre em paises de maior nivel
socioeconémico e educacional, como Australia, EUA, Canada, Holanda, Espanha, Suécia e
Franca (ZANINI et al., 2017). O Quadro 21 mostra que o Chile alcangou uma cobertura mais

elevada que o Brasil:
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Quadro 21. Cobertura vacina contra HPV no Brasil e no Chile, 2019

Vacina contra HPV Brasil Chile
Meninas 73.1% 91,0%
1° dose
Meninos 52,0 % 88,9%
Meninas 47,4 % 79,5%
2° dose
Meninos 28,6 % Sem informacéo

Fonte: Registro Nacional de Inmunizaciones, DEIS (Chile).
Sistema de informag&o do Programa Nacional de Imunizaces (Brasil).

A vacinacdo em ambiente escolar é uma estratégia comprovada para aumentar a
cobertura vacinal, como observado nos paises que adotaram este modelo (KOPS et al., 2019).
No Brasil a primeira dose, em 2014, realizada nas escolas, alcangou 100% de cobertura
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018). A baixa cobertura atual tem sido atribuida, em grande
parte, ao fato de a estratégia de vacinagdo ocorrer agora nas unidades de salude e ndo mais no
ambiente escolar. Atualmente, o PNI orienta estratégias que integrem unidades de saude e
escolas, numa acdo conjunta, pois a escola e os profissionais de salde possuem papel
preponderante para esclarecimento e sensibilizacdo dos adolescentes e familiares para o
cuidado com a saude (BRASIL, 2019c).

O Brasil e o Chile possuem diretrizes para o controle do cancer do colo do Utero,
estabelecidas em protocolos nacionais, com definicdo de faixa etaria da populacdo-alvo,
periodicidade de realizacdo do exame e conduta para tratamento e seguimento das mulheres
com exames alterados (CHILE, 2015; BRASIL, 2016). A diferenca é que no Brasil a triagem
é realizada apenas com o teste de citologia convencional (Papanicolaou), enquanto no Chile,
desde 2020, estd disponivel também, na rede publica, o teste de biologia molecular (DNA
HPV), em 15 dos 29 Servicios de Salud do pais. Ambos os paises trabalnam com a meta
nacional de cobertura de 80% da populagédo-alvo. No Chile, a cobertura alcangada no pais tem
se mantido proxima de 70%; entretanto, no Brasil, por ndo haver ainda um sistema de
informagdo nominal plenamente implantado, ndo é possivel conhecer a real cobertura do
programa. O percentual proximo de 80% estimado, com base em pesquisas nacionais, deve

ser avaliado com cautela.
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A garantia da qualidade do exame citopatologico é ponto fundamental no rastreamento
do céncer do colo do utero (SIEGL, 2014; ARAUJO JR, 2015). No Brasil, apesar de a
obrigatoriedade da participagdo comprovada em um sistema de controle de qualidade constar
como exigéncia, desde 2001, para a contratualizacdo dos laboratérios prestadores de servicos
para 0 SUS, os estudos mostram que os indicadores de qualidade da maioria dos laboratérios
ainda apresentam parametros abaixo dos recomendados pelo Ministério da Salde (INCA,
2016a). Em 2019, apenas 10 de um total de 27 estados apresentaram informacgdes sobre a
realizacdo do exame de controle de qualidade externo no Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), que é o sistema de registro obrigatorio para pagamento.
Dentre os obstaculos a realizacdo do controle externo de qualidade, apontado pelos gestores
do programa no ambito estadual e municipal, esta o fato de o SISCAN ainda néo
disponibilizar os relatérios de monitoramento externo da qualidade (MEQ) e de haver muitas

inconsisténcias nesse sistema, ainda em fase de implantacéo.

No Chile, o programa de garantia da qualidade é coordenado pelo ISP e disponibiliza,
desde 1993, um programa de avaliacdo externa da qualidade para todos os laborat6rios
publicos e privados do pais. O monitoramento realizado parece refletir no indice de
positividade, um parametro de analise que expressa a sensibilidade em detectar leses na
populacdo rastreada. Para 0 ano de 2018, o indice de positividade no Chile foi de 3,62%,
enquanto no Brasil foi de 2,76%, abaixo do parametro nacional estabelecido como igual ou
maior a 3% (INCA, 2016a). O monitoramento externo realizado no Chile tem sido apontado
como fator importante na manutencdo da qualidade e na confiabilidade do resultado dos
exames no sistema publico. A coordenacdo centralizada dessa acdo no ISP favorece a
organizacdo e a qualidade do planejamento de um conjunto integrado de atividades em
associagdo com a Universidade do Chile, cujo laboratério é acreditado pelo College of

American Pathologists (CAP), um dos mais exigentes sistemas de avaliagdo internacional.

O sistema de informagéo existente no Brasil desde 2013, o SISCAN, apesar de ser
capaz de registrar, arquivar e sistematizar as informacGes referentes aos exames de
rastreamento e também selecionar as amostras para monitoramento externo, favorecendo a
criagdo de um programa de gestdo da qualidade, funciona com limitagbes em grande parte dos
estados brasileiros. No Chile, h4 dois sistemas de informacdo que s&o utilizados para o

monitoramento do programa: o Cito-Expert, que registra e arquiva os dados dos exames
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realizados em plataforma online, onde todos os profissionais autorizados podem verificar se a
usuaria estd em dia com seus exames preventivos do cancer do colo do Gtero, e 0 SIGGES,
projetado para monitorar o cumprimento das garantias estabelecidas pelo Plano AUGE e

constitui um importante suporte da gestdo local.

Para a organizacdo das acGes de controle do cancer do colo do utero no Brasil, a
efetiva implantacdo do SISCAN em todo o pais é ainda uma perspectiva a ser alcancada. A
potencialidade do sistema para realizacdo dos seguimentos das mulheres e avaliagdo dos
indicadores de cobertura € reconhecida e gera grande expectativa dos profissionais envolvidos
com o programa. No Chile, o seguimento é possivel, porque o pais conta com sistema de
informacdo nominal plenamente implantado. Essa é uma marcante diferenca entre os dois
programas e coloca o Chile a frente do Brasil na organizagdo das acGes. O sistema de
informacdo nominal é condi¢do sine qua non para a realizacdo do rastreamento de base
populacional (IARC, 2005; OPAS, 2016).

A auséncia desse sistema no Brasil dificulta a implementacdo de estratégias de busca
ativa e seguimento pelas esquipe da ESF. Na diversidade brasileira, ha localidades que
possuem prontuario eletrénico na rede municipal, o que facilita o acompanhamento das
mulheres na populacdo adscrita (MAIA, SILVA, SANTOS, 2018). Contudo, essa ndo é uma
realidade em muitos municipios do pais, onde o controle é feito de forma manual, dificultando
por demais a sua execugdo. Dados de 2018 apontam que 90% das UBS tinham computadores
disponiveis, 80% acesso a Internet e 69% sistema eletrénico para registro das informacdes dos
pacientes (CETIC.BR, 2019). Mesmo nesse cenario desfavoravel, algumas estratégias sdo
realizadas na APS para o cadastramento e a busca ativa da populagéo a fim de minimizar o
impacto das barreiras no acesso ao citopatoldgico pelas mulheres menos favorecidas
(FERNANDES et al., 2019; GALVAO et al., 2019).

H& semelhanca nas caracteristicas das usudrias que frequentam regularmente os
centros de atencdo primaria a saude nos dois paises: pertencem ao segmento da populagdo
mais desfavorecido, maes jovens que vado ao centro de salde para controle de natalidade e
cuidado de seus filhos e mulheres adultas que estdo inseridas em algum controle de doenca
crénica como hipertensdo e diabetes (GUIBU, 2017; STATCOM, 2015). Em ambos 0s paises,
as consultas espontaneas, especificamente destinadas ao exame preventivo, sS40 mais raras.

Normalmente, o exame € realizado quando a usuaria vai a consulta para controle ginecoldgico
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ou procura atendimento para metodos anticonceptivos. Apesar de haver um programa de
controle do cancer do colo do Utero em funcionamento, nos dois paises, h& mais de 30 anos,
os fatores associados a ndo realizacdo do exame preventivo seguem sendo 0S mesmos, tais
como: falta de conhecimento, medo e problemas atribuidos a disponibilidade de tempo. No
quadro 22, estdo listados alguns dos principais obstaculos descritos na literatura:

Quadro 22 — Obstaculos relacionados a ndo realizagdo do exame preventivo do cancer do
colo do Utero no sistema pablico de satde no Brasil e no Chile

OBSTACULOS BRASIL | CHILE

Desinformacgdo sobre o exame - informagdes limitadas

sobre o objetivo do Papanicolaou. X X

Adiamento do cuidado pessoal - postergacdo do exame
pela mulher, secundarizado pelo cuidado de sua familia.

Mitos relacionados ao exame - medo de o exame ser
doloroso, que uma parte do Utero seja removida, medo do X X

Obstaculos -
cancer, dentre outros.

relacionados as

usuarias e seu contexto
Imposi¢des misdginas do cOnjuge — atitudes machistas que
inibem ou impedem a mulher de realizar o exame.

Vergonha — pudor na exposic¢ao do corpo durante o exame. X

Exames realizados no sistema de salde privado - usuérias
que védo ao ginecologista e realizam o exame preventivo no X
sistema privado.

Carga de trabalho na APS — excesso de demanda e
dificuldade para a busca ativa.

Priorizacéo das agBes assistenciais - as acdes de promogao
da saide e prevengdo sdo secundarizadas pela ldgica do X X
tratamento.
Obstaculos associados

ao desempenhodas | Falha na coordenagdo interinstitucional — pouco
unidades de satde e | comprometimento das equipes em verificar se as mulheres

equipes da APS da faixa etaria do programa em atendimento na unidade estdo
com os exames em dia.

Horario restrito de funcionamento dos servicos - o horério
comercial das unidades de sadde limita 0 acesso das usuarias
que trabalham e tém dificuldades de liberagdo para o cuidado
com a salde.

Fonte: Elaboragdo propria com base na bibliografia consultada.
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Com excecdo dos fatores relacionados as imposicdes misoginas do conjuge, a
vergonha/pudor das usuérias e a realizacdo do exame no sistema privado, os demais
obstaculos relacionados a nao realizacdo do exame preventivo sdo comuns nos dois paises do
estudo. No Brasil, € comum encontrar referéncias na literatura ao fato de as usuarias sentirem
pudor na exposicdo do corpo e a restricdo dos conjuges como fatores que impedem as
mulheres de realizar o exame citopatologico do colo do Gtero. No Chile, os Unicos registros
nesse aspecto estdo relacionados ao fato de algumas mulheres mais velhas ndo se sentirem a
vontade de realizar o exame com matrones (profissionais masculinos), porém, talvez por
serem situacOes raras, ndo aparecam entre os principais motivos na literatura pesquisada.
Apenas no Chile, a realizacdo de exames no sistema privado aparece como um fator de nédo
realizacdo do exame no sistema publico. Apesar de no Brasil essa informacdo ser ponderada
na analise da baixa cobertura do programa, ela ndo é ressaltada entre os motivos da sua nao
realizacdo. No Chile, no sistema publico de satde, ha uma modalidade de livre escolha, onde
o0s usuarios do FONASA podem comprar um voucher e frequentar outros centros médicos ou
clinicas privadas conveniadas, o que facilita a realizacdo do exame por parte das usuérias que
ndo conseguem horario para realiza-lo nos CESFAM. Nesse caso, 0 exame ndo fica registrado
no SIGGES e a mulher com amostra alterada deve voltar para APS. As vezes, as unidades de
salde fazem um segundo exame, o que duplica os servi¢os, prejudica a integracdo da rede e

aumenta os custos desnecessariamente.

A falta de conhecimento sobre o que é e a importancia do Papanicolau, articulado ao
receio de um diagnoéstico de cancer, leva muitas mulheres a ndo realizarem o exame. Com
perfis de usuérias da APS semelhantes, nos dois paises, a realizacdo do exame acaba sendo
postergada e/ou negligenciada diante das responsabilidades da mulher com os demais
membros da familia ou com as obrigacdes do espaco doméstico familiar. O medo de sentir
dor durante a coleta da amostra, registrado como um mito relacionado ao exame nos dois
paises, esta entre os obstaculos mais frequentes na literatura. E a resposta de que ndo ha dor,
mas apenas uma sensacao de incomodo passageiro, comum no Brasil, parece desconsiderar o
fato de que muitas mulheres podem realmente sentir dor por questdes anatbmicas ou pela
inabilidade do profissional. Entre os obstaculos relacionados as unidades de atendimento e as
equipes de salde, nos dois paises ha registro de sobrecarga de trabalho da equipe responsavel

pela coleta — enfermagem no Brasil e matronas no Chile, dificultando o agendamento dos
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exames, além da priorizacdo de atividades assistenciais e do horario limitado de atendimento

das unidades de saude.

No Brasil, um estudo censitario das unidades de saide (TOMASI, E. et al., 2015)
revelou que somente metade dos estabelecimentos de APS apresentava estrutura apropriada
para a realizacdo do exame preventivo e que apenas 30% das equipes poderiam ser
classificadas com préatica adequada ao rastreamento, indicando caréncia de equipamentos e
Insumos que restringem o escopo de agdes do programa, sinalizando barreiras de acesso e
qualidade que impactam a adesdo das mulheres ao rastreamento (FERNANDES et al., 2019).
A desarticulacdo entre os niveis de atencdo € outro problema constantemente mencionado nas
andlises do sistema de salde brasileiro e acarreta falhas no seguimento do cancer do colo do
Utero, pois pode gerar interrupcdes e atrasos no tratamento (LOPES e RIBEIRO, 2019). Jad o
Chile se destaca pela acentuada institucionalizacdo de instrumentos de coordenacdo do
cuidado amplamente reconhecidos e, sobretudo, pela definicdo de protocolos elaborados pelo
Ministério da Saude (ALMEIDA, OLIVEIRA e GIOVANELLA, 2018). A reconhecida
segmentacdo e fragmentacdo do subsistema publico é ainda um problema a ser enfrentado,
porém a experiéncia chilena demonstra ter alcancado relativo sucesso no seguimento das

mulheres para a garantia do tratamento das leses precursoras do cancer do colo do Utero.

Realizar o seguimento das mulheres com alteragcdes suspeitas pressupde monitorar
como estdo sendo encaminhadas e tratadas no sistema de salde, como pressupde a atencao a
salde na perspectiva de integralidade (SALA et al.,, 2011). No Brasil, os problemas
relacionados as informacdes de seguimento sdo constantes (INCA, 2010). Em 2010, apenas
23% das mulheres diagnosticadas, no ano anterior, tiveram seguimento informado no
SISCOLO (BRASIL, 2013). Na vigéncia do SISCOLO, embora a unidade de registro néo
fosse a mulher, o sistema reunia informacdes demograficas e epidemioldgicas, armazenava
laudos citopatoldgicos e histopatoldgicos, permitindo identificar as mulheres com exames
positivos para monitorar o caso até o desfecho final, seja cura ou Obito (INCA, 2011).
Entretanto, a alimentacdo desse mddulo de seguimento sempre foi problematica, com sub-
registro em todas as regides. Um estudo realizado por Oliveira (2011) verificou que as
informagdes de seguimento das mulheres no municipio de Fortaleza (CE) ndo refletiam a
realidade do acompanhamento efetuado, constatando que 33,7 % das mulheres que néo

apresentavam informacdes de seguimento no SISCOLO haviam realizado os procedimentos e
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tratamentos necessarios na rede publica de satde. Apesar dessa subnotificacdo constatada €
importante ressaltar que este percentual é baixo considerando que o esperado seria que todas
as mulheres com exames alterados realizassem 0s procedimentos necessarios, em breve

intervalo de tempo.

No Chile, a promulgacdo do Plano AUGE e o estabelecimento de prazos para
realizacdo dos exames e de tratamentos complementares tornaram a realizagéo do seguimento
uma exigéncia ainda maior. O cadastro obrigatorio da populacdo nos centros de atencéo
primaria para atendimento no sistema publico de salde e a existéncia de um sistema de
informacdo de base populacional favorecem ainda mais a sua realizacdo. A fragilidade do
programa esta na dificuldade em atingir a meta de cobertura e alcancar as mulheres da
populagédo-alvo que nunca realizaram 0 exame ou que o fizeram fora da periodicidade
recomendada (URRUTIA, 2017). Em 2015, foi realizado um estudo encomendado pela
Asociacion Chilena de Municipalidades (AChM) com objetivo de apresentar propostas para
aumentar a cobertura na populacdo-alvo e implementar melhorias no programa. As estratégias
apresentadas foram: realizar atividades integradas com o sistema educacional para promocao
de acbes relacionadas a saude da mulher e esclarecimentos sobre o exame preventivo;
divulgar o direito legal das usuarias de 40 anos ou mais ausentarem-se do trabalho para
realizacdo do exame preventivo; tornar obrigatéria a realizacdo do exame preventivo; unificar
as informacbes dos exames realizados no sistema publico e no privado; avaliar
periodicamente a qualidade dos servicos na APS; melhorar a qualidade do atendimento na
unidade de saude e coordenar o trabalho dos profissionais de saide em nivel multidisciplinar
(STATCOM, 2015).

Verifica-se, entdo, que o aumento da cobertura estd associado a um conjunto de
estratégias que dependem de muitos fatores, como a qualificagcdo da coordenacao do programa
em cada localidade, a motivacéo das equipes de saude da APS, o acesso fisico as unidades de
salde e vencer barreiras psicologicas/emocionais (medo, vergonha, informagdes equivocadas
e crencgas), que impedem muitas mulheres de realizarem o exame preventivo (SALAS,
GUZMAN, CAZOR, 2005). Na perspectiva da analise comparada, € possivel considerar que
algumas propostas realizadas a partir dos resultados encontrados no Chile podem qualificar as
acbes também no Brasil. Lembrando, sempre, que, apesar de haver possibilidade de

aprendizagem com as experiéncias internacionais, jamais sera possivel fazer uma
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transferéncia automatica, pois, além das consideracdes metodoldgicas aplicadas, é necessario

considerar o contexto e suas determinagdes historicas, politicas, econdmicas e culturais.

No Brasil, a parceria com o setor de educacdo é realizada em muitas localidades na
busca de um dialogo com os professores sobre a prevencao do cancer do colo do Utero, pois
faz parte do processo de trabalho das esquipes da ESF desenvolver acOes intersetoriais, em
interlocucdo com escolas e demais espacos comunitarios, em sua area de abrangéncia
(BRASIL, 2017). Dessa forma, a estratégia proposta para o setor de educacdo no Chile pode
ser adaptada a realidade das comunidades brasileiras e se somar as estratégias ja realizadas.
Todavia, a discussdo incentivada pelo atual governo federal sobre “ideologia de género” e
“escola sem partido” coloca barreiras na atua¢do dos professores para abordagem de temas

relacionados a sexualidade e direito das mulheres.

Com relacdo a protecdo legal para facilitar a participacdo das mulheres no
rastreamento do cancer do colo do Utero, no Brasil, ja existe a Lei n® 13.767/2018 que permite
as trabalhadoras, inseridas no mercado formal, a auséncia do servico para a realizacdo de
exame citopatoldgico, prevendo a auséncia comprovada, sem preocupagdes quanto a perdas
salariais. Porém, no atual contexto de instabilidade democrética e retirada de direitos sociais
(DRUCK, DUTRA e SILVA, 2019), em uma conjuntura de reformas trabalhistas e ameacas
diante do quadro de desemprego, muitas mulheres, alijadas de seus direitos, poderdo ndo fazer
uso da Lei.

A discussdo da obrigatoriedade dos exames preventivos ja foi pauta na Camara dos
Deputados no Brasil (Projeto de Lei 4957/16). A proposta colocava como condicdo para a
concessdo do beneficio do Programa Bolsa Familia a realizacdo de exame preventivo
ginecoldgico e a mamografia de rastreamento; porém, a tramitacdo da proposta pelas
comissfes da Camara recebeu muitas criticas e o texto foi alterado para perder o carater
punitivo. Destaca-se que o cuidado com a salde precisa ser exercido como um direito da
mulher e ndo estar associado & puni¢do ou a barreiras de acesso aos servigos de saude e
beneficios sociais, criando obstaculos que afetardo ainda mais as mulheres que ja se
encontram em situagdo de vulnerabilidade (CECCHINI, 2016).

Tanto no Brasil como no Chile, a informacéo sobre a realizacdo do exame preventivo
para o cancer do colo do Utero esta restrita aos exames realizados no sistema publico de salde.

A unificacdo das informacges do sistema publico e da rede privada possibilitaria conhecer a



140

real cobertura da populacéo feminina rastreada. Em ambos 0s paises essa ainda é uma questéo

sem previsibilidade de ocorrer, pois ndo h4 integracdo entre os sistemas de informacao.

No Brasil, a Avaliacdo Externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB) consistituiu um processo de verificacdo in loco
dos padrdes de qualidade das equipes da APS (UCHOA et al., 2018). Esta acdo representou
uma possibilidade de avaliacdo periddica da qualidade da APS do sistema publico, pois o
PMAQ tinha como objetivo promover a melhoria do acesso e qualidade da atencéo a salde
em todo pais. Constata-se, dessa forma, que houve o interesse de realizar pesquisas para
avaliacdo dos servicos de satde da APS e averiguar o nivel de satisfacdo dos usuarios da APS
também no Brasil. Melhorar a qualidade do atendimento, fornecendo informacGes
qualificadas para a compreensao das usuarias durante a realizacdo do exame é apontado como
necessidade em ambos os paises, pois 0 desconhecimento da importancia do exame é uma das
principais respostas identificadas nas pesquisas acerca dos motivos de as mulheres nao
realizd-lo. Adequar a disponibilidade de atendimento é uma demanda constante, visto que ha
um namero cada vez maior de mulheres inseridas no mercado de trabalho e que exercem suas
atividades laborais no horario de funcionamento das unidades de salude, com o agravante de

muitas vezes trabalharem em local distante de sua residéncia.

Na comparacdo entre os paises do estudo, verifica-se que, no Brasil, os fatores
identificados por Wiesner-Ceballos et al. (2009) como os principais responsaveis pelas falhas
nos programas de rastreamento do cancer do colo do Utero (ndo realizacdo da busca ativa da
populacdo em risco, auséncia de sistemas de controle de qualidade dos exames e seguimento
inadequado de mulheres com resultados alterados) sdo mais evidentes e bastante
significativos, pois 0 SISCAN ainda ndo possibilita 0 monitoramento dos exames realizados
na populacdo-alvo; ndo ha um sistema de controle de qualidade nacionalmente implantado e o

seguimento das mulheres com exames alterados ndo tem sido adequadamente realizado.

O gréfico 11 com as taxas mortalidade ajustadas pela populagdo mundial, permite
perceber que, apesar de 0s paises apresentarem valores muito semelhantes na atualidade,
partiram de patamares muito diferentes. O Chile, em 1980, apresentava taxa de mortalidade
por cancer do colo do Utero de 14,85 por 100 mil mulheres, quase trés vezes maior do que 0

Brasil com taxa de 5,20 por 100 mil mulheres.
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Grafico 11 - Taxa de mortalidade para cancer do colo do utero, ajustada por idade pela
populacdo mundial. Brasil e Chile, 1980-2016
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Fonte: Globocan. Ferlay (2018).

Verifica-se que os dois paises tém tradicdo, organizacdo e avangos no que tange ao
rastreamento do cancer do colo do utero, porém as desigualdades existentes abrangem

questBes que 0s programas por si s6 ndo dardo conta.

Por fim, é possivel constatar que a auséncia de uma coordenacdo e acompanhamento
amplo e sistematico das acOes e de seus resultados no Brasil, nos diversos niveis de gestdo,
tem sido um problema permanente. O primeiro relatério do Programa em 1999 ja apontava a
importancia de assessoria aos estados e municipios na gestdo do programa para a definigdo e
implementacdo das suas estratégias locais. No segundo relatorio, em 2002, foi ressaltada,
novamente, a importancia de subsidiar os gestores para que conhecam as bases do Programa e
possam conhecer as responsabilidades de cada nivel de governo na garantia de acesso da
populacdo referenciada. Também no Plano de Ac¢do para o Controle dos Canceres do Colo do
Utero e da Mama, em 2005, a necessidade do desenvolvimento de capacitacdes e assessoria
técnica aos gestores estava presente. Em 2010, no relatério final do grupo constituido pelo
MS para avaliar o PNCCU, a necessidade do fortalecimento da gestdo do programa foi
apontada como um cinco eixos principais para o seu aperfeicoamento técnico e operacional.
Também no Plano de Enfrentamento das DCNT no Brasil, publicado em 2011, a necessidade
de fortalecer as acdes de prevencdo e qualificacdo do diagndstico precoce e tratamento do

cancer do colo de Utero esta presente. Passada uma década, esta necessidade se mantém.

O quadro 23 sistematiza as principais caracteristicas dos sistemas de saude e das

politicas e a¢Oes de controle do cancer do colo do Utero no Brasil e no Chile.
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Quadro 23. Sistema de Saude, politicas e aces de controle do cancer do colo do utero no Brasil e no Chile

DIMENSOES

SUB-DIMENSOES

BRASIL

CHILE

Contexto das
Politicas Publicas de
Saude

Marco constitucional
e atribuicBes do
Estado na salde

Republica Federativa com atuagdo dos poderes Executivo,
Legislativo e Judiciario nas esferas federal, estadual e
municipal.

A Constituicdo Federal assegura a saide como um direito
de todos e dever do Estado.

O Estado é o principal regulador e, além de definir os
macroprocessos, também estabelece os mecanismos para o
direcionamento da assisténcia a sadde.

O Ministério da Salde tem a responsabilidade de
desenvolver normas e pardmetros para a estruturagdo do
SUS e aprovisionar incentivos financeiros para esferas
estaduais e municipais.

No ambito estadual, o planejamento da salde deve ser
realizado de maneira regionalizada, a partir das
necessidades dos Municipios.

A gestdo municipal é responsavel pelo planejamento,
organizacgéo, execucdo e avaliagdo das agdes e servicos de
saude locais, prioritariamente, pela gestdo da atencédo
béasica que é desempenhada com apoio técnico e financeiro
da Unido e dos estados.

Enguanto financiador da saude, o Estado brasileiro destina
9,47% do seu Produto Interno Bruto (PIB) a salde.

Estado  unitdrio com  administracdo territorial
descentralizada em regides, provincias e comunas.

A Constituicdo Nacional estabelece o direito & protecdo a
salide e a responsabilidade do Estado em vigiar a execucéo
das ac0es e servigos de saude.

O Estado é o principal regulador e além definir os
macroprocessos também determina 0s mecanismos para o
direcionamento da assisténcia a sadde.

O Ministério da Saude propde politicas, formula planos e
programas de salde, definindo as linhas de agdo e os
parametros para cada atividade, além de assegurar o
cumprimento da regulamentacéo e alocacéo de recursos.

A adaptacdo das politicas nacionais a realidade regional é
realizada pela Secretaria Regional. Todas as politicas,
planos e projetos regionais devem estar em conformidade
com as diretrizes do Plano Nacional de Saude.

Cabe as Secretarias Regionais avaliar o cumprimento das
metas pela administragdo municipal.

Os municipios sdo autdbnomos na gestdo e prestagdo dos
servigos de acordo com as politicas formuladas pelo
Ministério da Saude.

Enquanto financiador da salde, o Estado chileno destina
8,98% do seu Produto Interno Bruto (PIB) a satde.
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Quadro 23 (continuacdo) — Matriz de andlise para o estudo das politicas de controle do cancer do colo do Gtero no Brasil e no Chile

DIMENSOES

SUB-DIMENSOES

BRASIL

CHILE

Contexto das
Politicas Publicas de
Saude (continuacgao)

Organizagéo do
sistema publico de
salde e vias de acesso
da populacéo as a¢des
e servicos de saude

Sistema publico universal de sadde.

Cerca de 24% da populagdo tem seguro privado
configurando o que se denomina dupla cobertura.

Sistema publico de saude com cobertura integral
Sem barreiras legais de acesso.

As desigualdades regionais configuram barreiras de acesso
para parte da populacdo que enfrenta maior dificuldade na
utilizacdo dos servicos de salde, especialmente nas
regides norte e nordeste do pais onde a fixacdo de
especialistas e o insuficiente quantitativo de profissionais
em areas remotas produzem lacunas na assisténcia a satde.

Estrutura do sistema de salde: Sistema Unico de Salde
(Sistema Publico de Saude); Planos e Seguros Privados de
Saude (Seguros Privados de Salde); Forcas Armadas
(Seguro Social de Saude) e Empresas publicas, sociedades
de economia mista, fundagdes e autarquias dos trés niveis
de Governo (Seguros Privados sem fins lucrativos).

A prestagdo de servicos publicos de saide e as acOes
promovidas integram uma rede regionalizada e
hierarquizada. Organizagdo tripartite, com dire¢do Unica e
autonomia em cada esfera de governo.

Sistema dual e baseado em seguros.

Contribuicdo obrigatéria de 7% dos rendimentos para o
financiamento do seguro salde.

O sistema publico de salde (Fonasa) cobre cerca de 76%
da populacéo e o sistema privado (Isapres) 14%.

Sistema publico de satude com cobertura abrangente

As estratégias de universalidade restritas as garantias de
salde do Plano AUGE.

As principais barreiras de acesso estdo relacionadas a
contribuicdo financeira obrigatoria, & centralizacdo da
assisténcia médica na Regido Metropolitana e aos custos
de medicamentos, consultas médicas e exames que
necessitam de copagamento.

Estrutura do sistema de salde: FONASA (Sistema Publico
de Seguro Social); ISAPRE (Seguros Privados de Saude);
Forcas Armadas (Seguro Social de Salde) e Organizacdes
Administradoras da Lei de Acidentes de Trabalho e
Doencas Ocupacionais (Seguros Privados sem fins
lucrativos).

A organizacao da saude publica no Chile ocorre por meio
do Sistema Nacional de Servigos de Saide (SNSS), que €
uma entidade publica com uma estrutura reguladora e com
foco na prestacdo da assisténcia a populagdo. Possui uma
rede de servicos descentralizados em nivel regional e sub-
regional.
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Quadro 23 (continuacdo) — Matriz de anélise para o estudo das politicas de controle do cancer do colo do Gtero no Brasil e no Chile

DIMENSOES

SUB-DIMENSOES

BRASIL

CHILE

Estratégias e
diretrizes para o
controle do cancer
do colo do Utero

Rastreamento do
cancer do colo do
Utero

Triagem com citologia convencional, com um exame a
cada trés anos, ap6s dois exames anuais negativos para
mulheres de 25 e 64 anos de idade.

Programa de garantia da qualidade em implantac&o.
Portaria publicada, em 2013, com definicdo de pardmetros
para monitoramento interno e externo da qualidade para
laboratdrios publicos e privados prestadores de servi¢os no
SUS.

Programa oportunistico, sem um sistema de convite para
as mulheres da populacdo-alvo participarem do
rastreamento.

Existéncia de um sistema de informacdo de base
populacional em implementagdo (SISCAN) que registra
informagdes sobre o diagnéstico e as condutas relativas
aos exames positivo/alterados. Além de fornecer o laudo
padronizado, seleciona amostras para monitoramento
externo da qualidade dos exames citopatolégicos do colo
do utero.

A divulgacdo de alguns indicadores do Programa é
realizada pelo INCA que publica periodicamente o
Informativo  Detecgdo  Precoce, com informacGes
referentes aos exames citopatolégicos do colo do Utero,
apresentadas por Unidade da Federacdo (UF) e Regides,
fornecendo um panorama das a¢des do programa.

Triagem com citologia convencional a cada trés anos para
mulheres de 25 e 64 anos de idade e teste de DNA-HPV com
intervalos de cinco anos (has localidades onde estiver
disponivel) para mulheres de 30 a 64 anos.

Programa de garantia da qualidade realizado desde 1993 pelo
Instituto de Salud Publica de Chile (ISP) em parceria com o
Centro de Oncologia Preventiva da Faculdade de Medicina
da Universidade do Chile.

Programa oportunistico, sem um sistema de convite para as
mulheres da populacdo-alvo participarem do rastreamento.

Possibilidade de convocacdo da populacio-alvo favorecida
pelo fato de existir um sistema de salde de base
populacional e toda pessoa, para acessar o sistema publico de
salde, precisa estar inscrita em um centro de salde na APS.

Existéncia de um sistema de informacéo (Cito-Expert) que
registra e arquiva os dados dos exames realizados em
plataforma online. H4 também o Sistema de Informacéo para
a Gestdo de Garantias Explicitas de Salde (SIGGES),
projetado para monitorar o cumprimento das garantias
estabelecidas e para servir como suporte da gestéo local.

A divulgacdo dos resultados do Programa é realizada por
meio de um relatdrio anual de avaliagdo com o objetivo de
efetuar um diagnoéstico atualizado dos recursos e das
atividades nos trés niveis de atengdo. O relatério analisa o
grau de resolutividade em relacdo a deteccdo, diagndstico,
estadiamento e tratamento, identificando as lacunas
existentes no cumprimento de garantias explicitas,
constituindo uma guia para tomada de deciséo e alocacdo de
recursos.
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Quadro 23 (continuacdo) — Matriz de andlise para o estudo das politicas de controle do cancer do colo do Gtero no Brasil e no Chile

DIMENSOES

SUB-DIMENSOES

BRASIL

CHILE

Estratégias e
diretrizes para o
controle do cancer
do colo do Utero
(Continuacéo)

Rastreamento do
cancer do colo do
Gtero (continuagdo)

A fungdo “Gerenciar Seguimento” em funcionamento no
SISCAN permite que as coordenagdes e as unidades de
salide acompanhem as mulheres com exames suspeitos ou
alterados.

Em 2017, foi sancionada a Lei 13.522 que estabelece a
obrigatoriedade de profissionais da APS desenvolverem
estratégias especificas para a busca ativa das mulheres que
enfrentam dificuldades para fazerem o0s exames
preventivos. Entretanto, ndo foi prevista na lei a forma
como se dard essa busca ativa diante da falta de recursos e
com a infraestrutura existente.

A linha de cuidado determina a coleta do exame na
atencdo primaria, a confirmacdo do exame e tratamento
das lesbes precursoras na atencdo secundaria e o
tratamento do cancer do colo do Utero na atengdo tercidria.
Dificuldades na comunicacéo entre 0s niveis de atencdo e
0S servigos assistenciais, além da sub oferta dos
procedimentos, especialmente no nivel secundario, geram
interrupcbes e atrasos no tratamento. A legislacdo
determina o prazo de 60 dias para inicio do tratamento do
cancer apds a confirmacdo diagnéstica.

Uma vez que ha metas estabelecidas e um forte controle
ministerial sobre cada procedimento das garantias GES, o
seguimento é realizado para todas as mulheres com exames
alterados.

A realizagdo da busca ativa das mulheres com exames
alterados é uma imposicao instituida pela coordenacdo do
Programa AUGE, para que os prazos estabelecidos sejam
realizados e os tratamentos efetuados de forma adequada.

A linha de cuidado determina a coleta do exame na atencéo
primaria, a confirmacdo do exame e tratamento das lesdes
precursoras na atencdo secundaria e o tratamento do cancer
do colo do Gtero na atencdo tercidria. O monitoramento por
parte das garantias AUGE estabelece o0 prazo para cada acdo
ser realizada.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese buscou analisar as politicas e acdes de controle do cancer do colo do Utero no
Brasil e no Chile, com um recorte para as acdes de deteccdo precoce. A andlise dos casos foi
construida em perspectiva comparada, ressaltando o que é comum e o que é especifico de
cada pais. Fazendo valer uma das principais potencialidades dos estudos comparativos, que é
a capacidade de proporcionar maior conhecimento da prépria experiéncia (MARMOR,
FREEMAN E OKMA, 2005), este estudo apresentou um panorama para a melhor

compreensdo da realidade brasileira.

A possibilidade de realizar uma leitura de alcance mais abrangente e que excede as
explicacBes baseadas em caracteristicas muito locais € um elemento positivo da comparacéao
entre paises. O conhecimento sobre o sistema de salde chileno e a forma como as a¢fes para
o controle do cancer do colo do Utero estdo organizadas naquele pais trouxeram licbes em
perspectiva, fornecendo elementos para a percepcdo e compreensao das diferencgas inerentes a
cada contexto. Uma das principais licbes possiveis de se extrair para o Brasil da experiéncia
chilena é a organizacdo do programa, com gestdo bem definida e mecanismos de avaliacdo e
monitoramento consolidados nacionalmente. O programa de qualidade do exame
citopatolégico e a garantia do seguimento da mulher com prazos estabelecidos para a
confirmacdo diagndstica e o tratamento também merecem destaque, demostrando como a
organizacdo do sistema de salde verdadeiramente afeta o desempenho das acbes de controle

do cancer do colo do Utero.

Os programas de controle do cancer do colo do utero no Brasil e no Chile fazem parte
do sistema de saude e da dindmica social de seus respectivos paises e, apesar de apresentarem
elementos similares em sua estrutura, ndo funcionam da mesma forma. A busca por
compreender o0 modelo de protecdo a satde de cada pais foi fundamental para identificar as
caracteristicas mais gerais da conformacédo de cada programa, pois as condigdes de acesso e a
abrangéncia de servigos estdo condicionadas pelo tipo de protecdo social a saude no qual
estdo inseridos. No caso do Brasil, apesar de o SUS garantir o acesso integral as agdes e
servicos de salde para todas as mulheres como um direito legalmente constituido, a
desarticulagdo existente entre os diferentes niveis assistenciais que compdem a linha de

cuidado do cancer do colo do Utero comprometem a confirmacao diagnostica e a realizacéo do
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tratamento oportuno. Diferentemente, no Chile, apesar de o pais ndo dispor de um sistema
universal de saude, mas um sistema publico segmentado por critério de pagamento, as
garantias instituidas pelo Plano Auge para o controle do cancer do colo do utero afiangam os
procedimentos necessarios com qualidade e prazo definidos para todas as mulheres da
populacdo alvo. O Brasil precisa, sem abrir mdo da universalidade do sistema de salde,
garantir, tal qual o Chile, que as acbes de controle do cancer do colo do Utero sejam

executadas com maior éxito.

O cancer do colo do Utero € um exemplo classico de uma doenca evitavel que causa
significativa morbimortalidade em mulheres socialmente desfavorecidas, principalmente pelas
barreiras de acesso agravadas por questdes de género, reflexo das desvantagens sistematicas
que as mulheres experimentam no cotidiano (BASU, 2019). O Informe sobre Desarrollo
Humano 2019, onde Chile ocupa a 622 posicao e o Brasil a 892 no ranking mundial referente
ao indice de igualdade de género (PNUD, 2019), expressa 0 quanto os dois paises precisam
avancgar nessa questdo. As desigualdades globais na incidéncia e mortalidade do cancer do
colo do utero aumentam em relacdo ao menor desenvolvimento humano e aos maiores niveis
de desigualdade de género (Singh et al., 2012). As taxas de pobreza, gastos com salde per
capita, urbanizacdo e alfabetizacdo estdo significativamente relacionados a incidéncia e
mortalidade do cancer do colo do utero. Alguns indicadores como a expectativa de vida,
populagédo alfabetizada e renda per capita, entre outros, colocam o Chile em situacdo de

vantagem (Apéndice 1).

Sabe-se que as desigualdades socioecondmicas na participacdo no rastreamento do
cancer do colo do Utero s@o menos provaveis de serem encontradas em paises com programas
organizados, onde 0 acesso as acdes e servigos de salde esta disponivel de forma universal
para toda a populacdo (SARFATI, 2019). O Brasil, apesar de contar com um sistema
universal de saude, ndo possui programa de rastreamento organizado e a maior cobertura de
exames é observada em mulheres com maior escolaridade. O Chile, por sua vez, além de nao
contar com um sistema universal de sadde, também ndo possui ainda um programa
organizado, j& que ndo ha um sistema de convocacdo das mulheres da populacdo-alvo
conforme a faixa etéria e periodicidade estabelecidas. Todavia, em termos de coordenacéo e
sistematizacdo de condutas, o programa chileno se destaca em comparagdo ao brasileiro. O

programa chileno tem como caracteristica uma gestdo centralizada, continuidade no corpo
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técnico, padronizacdo de protocolo, metas e indicadores de desempenho monitorados
continuamente. No Brasil, a concepg¢do das agdes de controle do cancer do colo do Gtero, ndo
como um programa de fato, mas como diretrizes e recomendagdes impactou muito na gestéo
das acdes nacionais. As criticas existentes quanto a verticalidade das acdes, acabou também
com a ldgica do programa. Contudo, diante dos desafios existentes, devido as diferencas
regionais e a fragmentacdo do sistema de salde, ter uma coordenacdo nacional que conduza as
acoes ¢ algo de grande importancia, sobretudo para resolucdo das desigualdades de acesso. No
Brasil falta uma linha clara de coordenacédo e acompanhamento de resultados como ocorre no
Chile.

Nos dois paises, as maiores taxas de incidéncia e mortalidade sédo observadas entre 0s
grupos mais vulneraveis, confirmando que o maior risco de cancer do colo do Utero deve-se a
indisponibilidade ou a limitacdo de acesso as acbes de salde. Embora os programas de
controle de cancer possam reduzir as barreiras advindas das desigualdades sociais, ndo as
eliminam totalmente e, por isso, é importante haver estratégias destinadas a aumentar a
cobertura com intervencdes voltadas aos grupos mais desfavorecidos (MENVIELLE,
KULHANOVA e MACKENBACH, 2019). Nesse aspecto, tanto o Brasil quanto o Chile
necessitam de acdes mais ousadas para o alcance das mulheres da populacdo-alvo que

permanecem a margem do rastreamento, em consequéncia das iniquidades sociais.

Diferente de paises onde as acdes de rastreamento ainda ndo foram implementadas,
devido aos custos para infraestrutura, recursos humanos, materiais de consumo,
monitoramento e vigilancia (VACCARELLA et al., 2016), o Brasil e o Chile contam com
programa de controle do cancer do colo do Utero e com uma complexa rede de acles e
servigos, que incluem a vacinagdo contra o HPV e o rastreio de lesdes precursoras. Dessa
forma, uma reducéo significativa na incidéncia e mortalidade por cancer do colo do Utero em
um futuro proximo podera ocorrer, se as a¢des de prevencao e deteccdo precoce alcancarem a
cobertura e a qualidade esperada (SANKARANARAYANAN, 2019). Reduzir a incidéncia e
mortalidade por cancer do colo do Utero, de forma mais expressiva como sabe-se possivel,
dependerd, porém, da capacidade de ambos 0s paises superarem 0s problemas e limites
identificados. No Brasil, maiores esforcos para garantir a qualidade dos exames, a
confirmacdo diagnostica e o tratamento precisam ser realizados, pois o exercicio da

comparacdo demostrou que ha diferencas significativas na qualidade dos laboratorios, na
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abrangéncia do sistema de informacéo e na organizacéo da rede de referéncia, com melhores
resultados no Chile. Por certo, novos recursos sd0 necessarios para permitir uma oferta
adequada e menos desigual nas diferentes regides do pais. Nao é, porém, nessa direcdo que o
cenario parece sinalizar. O fechamento dessa tese se da em momento em que se encontra em
discussdo nova proposta para as transferéncias intergovernamentais de recursos para a APS,
locus primordial das acOes de rastreamento no SUS, com possibilidade de agravar as

restricbes orcamentarias.

Por fim, cabe ressaltar as limitagcdes dessa tese. Em funcgéo do seu foco, ela dedicou-se
a analisar a politica e organizacao das ac¢6es de controle do cancer do colo do Utero, por meio
de um breve resgate historico dos programas e da observacdo da configuracdo atual. Todavia,
para a compreensdo mais ampla da politica de controle de cancer seria relevante investigar
mais profundamente as imbricacdes do sistema publico e privado existentes nos dois paises.
Como agenda de pesquisa, ressalta-se a importancia de que outros estudos voltem sua atencao
para tais questdes e para a discussdo das reformas em disputa responsaveis pela configuracdo
do sistema na atualidade. Também como perspectivas futuras estdo as questes
reconhecidamente problematicas na implementacdo das acGes em foco, em especial a gestao e
a formacdo de profissionais. Ainda como parte dos limites do desenvolvimento de estudos de
caso foge ao alcance dessa tese gerar generalizacdes (Yin, 2005). Visa contribuir para a
compreensdo do tema estudado e o debate das politicas publicas para o controle do cancer no

Brasil.

Esta tese representa o esforco de fazer uma andlise comparada de dois paises com
muitas singularidades, mas também de usar na comparacao um arcabouco teético mais amplo,
envolvendo a compreensdo da configuracdo dos sistemas de protecdo social e das politicas de
salde para depois mergulhar e tentar entender melhor os desafios das politicas relacionadas ao
controle do céancer do colo do Gtero. Alguns aprofundamentos analiticos serdo necessarios
para o desdobramento do trabalho realizado e com maior criticidade sobre os aspectos que
envolvem o programa no Brasil. Como o conhecimento é fruto de um processo construido na
coletividade onde se esta inserido, termino essa tese com o desejo de manter didlogo e de
seguir com a subjetividade curiosa com que dialeticamente me relaciono no mundo como

sujeito de ocorréncias, como sujeito da Histdria, nas palavras de Paulo Freire.
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DIMENSOES

SUB-DIMENSOES BRASIL CHILE
Populacéo total (2018) 209.469.333 18.729.160
Expectativa de vida Total (2017) [EX 9.9
INDICADORES SOCIODEMOGRAFICOS no nascimento Homens (2017) 71,8 77,3
_ _ (anos) Mulheres (2017) 79,2 82,3
https://datos.bancomundial.org/tema/salud?locations=BR-CL Populagéio alfabetizada de adultos (2017) 93,08 % 96,40 %
Renda nacional bruta US$ per capita (2018) 8.920,76 15.923,36
Prevaléncia de tabagismo em adultos (2016) 13,9 % 37,8 %
FATORES DE RISCO Prevaléncia de tabagismo em mulheres (2016) 10,1 % 34,2 %
https://datos.bancomundial.org/tema/salud?locations=BR-CL Paridade (nascimento por mulher) (2017) 173 167
https://hpvcentre.net/datastatistics.php FIBUEIIEIIE CE HPV (_mulheres > 49 Bl i 19.2 % 18.6 %
citologia normal)
Tod A NUmero de casos (2018) 280.764 201.5
odos o0s canceres -
INCIDENCIA DE CANCER EM MULHERES Taxa Padronizada (2018) 25.882 178.0
http://gco.iarc.fr/today/home cancer do colo do Numero de casos (2018) 16.298 1.549
atero Taxa Padronizada (2018) 12.2 12.2
~ Todos 08 CANGEres Numero de mortes (2018) 114.454 13.463
MORTA'—'DGBESEDSE%ANCER EM Taxa Padronizada (2018) 77.9 82.4
http://aco.iarc.fr/itoday/home Céncer,do colo do Numero de mortes (2018) 8.079 725
utero Taxa Padronizada (2018) 5,8 5,00
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DIMENSOES SUB-DIMENSOES BRASIL CHILE
Existe uma politica,
Politica, estratégia | estratégia ou plano de agdo Sim Sim
PROGRAMAS NACIONAIS DE CANCERE | ouplanodeagdo | Integrado paraas DCNT?
REGISTROS DE CANCER nacional integrado O cancer esta incluido no sim sim
para DCNT plano DCNT?
Chile. Estrategia Nacional de Salud 2011 — 2020 Ano de implementagao 2011 2011
(2011) - . Existe uma politica,
POI't'Ica' eztfateg'a estratégia ou plano de acéo Sim Sim
Brasil. Plano de Acdes Estratégicas para o ou pfano de acao para cancer?
Er_lfrgntgmento das Doengqs Cronicas Néo CONLEID Eeliter Ano de implementacao 2005 2005
Transmissiveis (DCNT) no Brasil - 2011-2022 (2011) Existe Registro de Cancer _ _
. Sim Sim
) de Base Populacional?
WWW.inca.gov.br Registro de Cancer | Existe Registro Hospitalar . .
. . Sim Sim
. _ e Sistema de de Cancer?
http://www.deis.cl/ Informacao Existe Sistema de
Informacéo do Céancer do Sim Sim

Colo do Utero
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DIMENSOES SUB-DIMENSOES BRASIL CHILE
Espacos livres de fumo? Sim Sim
Impostos sobre o tabaco @ 3
(% sobre preco de venda) SHatd SRS
; . Controle do Adverténcias de salde sobre
POLITICAS PARA A PREVENCAO Tabaco os perigos do tabaco nos Sim Sim
PRIMARIA DO CANCER macos de cigarros?
Proibicdo de publicidade,
A Lei Federal n° 12.546/2011 proibe o uso de promogao e patrocinio do Sim Sim
produtos fumigenos em recinto coletivo fechado. tabaco?
A vacina esta incluida no
Lei Nacional n° 20.660/2013 proibe o uso de produtos programa nacional de Sim Sim
fumigenos em recinto coletivo fechado. imunizac&o?
S Toh Control in the Regi ¢ Ano de introducéo 2014 2014
eport on 1obacco tontrol in the kegion ot the : Meninas de 09 a | Meninas de 09
i Vacina contra HPV 30-
Americas, 2018 Populacao-alvo 14 anos 213 anos
Escola e Escolas, 42 ano
- - x . (primeira dose)
Estratégia de administracdo | Unidades de a .
Satde e 5% ano basico

(segunda dose)
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DIMENSOES SUB-DIMENSOES BRASIL CHILE
Existem diretrizes nacionais
para o rastreamento do Sim Sim
cancer do colo do Gtero?
Pap / mulheres Pap / 25-64
Diretrizes Clinicas Recomendacies do quia 25-64 anos/a | anos/acada3
(Teste / fa(i;xa etérig / cada 3 anos apoés anos /DNA
frequéncia) 2 paps anuais HPV/ 30 anos
RASTREAMENTO DO CANCER DO COLO DO ”egat"t’.os ou ";a'S/ a cada
UTERO consecutivos _5anos
Disponivel em | Disponivel em
Citologia convencional toda a rede toda a rede
Disponibilidade e publica publica
cobertura dos Né&o coberto Disponivel em
servigos de Teste DNA HPV pelo sistema alguns servigos
rastreamento publico de salde de salde
Cobertura da populacéo- 79 % 67%
alvo (PNS 2013) (CASEN 2013)
-~ Radioterapia Disponivel no setor publico? Sim Sim
TRATAMENTO DE CANCER E CUIDADOS
PALIATIVOS Quimioterapia Disponivel no setor publico? Sim Sim
https://dirac.iaea.org/Query/Countries# Tratamento ) ] e . )
Cirtirgico Disponivel no setor puablico? Sim Sim
Listado de prestaciones especifico. Régimen de i
garantias explicitas en salud - anexo decreto supremo g;'igﬁ?/‘;z Disponivel no setor pablico? Sim Sim

n°3, de 2016, del ministerio de salud
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