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RESUMO

Cuba possui um sistema de saude de acesso universal e de responsabilidade total
do Estado. O pais enfrenta grandes dificuldades de ordem politica e econémica que
afetam o universo das publicas cubanas, incluindo a Saude. Com o envelhecimento
populacional, Cuba convive com um expressivo crescimento no niumero de casos de
diagnoésticos de cancer. No que se refere ao cancer de mama, atualmente € a
segunda causa de morte entre as mulheres cubanas. Nesse contexto, este estudo
teve como objeto a andlise do Sistema de Saude cubano no que se refere ao
controle do cancer de mama feminina no pais, entendendo a complexidade existente
no enfrentamento da doenca. O estudo teve como bases a discussdo sobre
sistemas de saude, controle de cancer de mama e atuagéo do Estado junto a Saude.
A analise documental e a revisao bibliografica foram utilizadas metodologia. A rigidez
do bloqueio econdmico e o isolamento politico da ilha ap6s a dissolu¢cdo da Unido
das Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), aprofundaram os problemas de
ordem econdmica no pais, culminando em limita¢cdes impostas ao sistema de saude.
Com vistas a amenizar a crise econbmica que a ilha convive ha décadas, a partir
dos anos 2000, o governo se utilizou da abertura comercial como uma estratégia. A
forte atuacdo do Estado cubano nas suas mais diferentes frentes torna-se um
diferencial no controle do desenvolvimento da politica de saude, garantindo ao
Estado alta governabilidade. As acdes de carater coletivo destacam-se no ambito do
sistema de saude cubano. Esse fato possivelmente esti associado a énfase que o
sistema da a Atencdo Primaria. Esse cenario se da muito pelo foco na alta
resolutividade dos problemas no nivel primario, assim como também para reduzir os
custos do sistema. A problematica do cancer de mama e a dificuldade de controle da
doenca em Cuba demonstram que mesmo com um sistema de saude publico,
universal e de qualidade, a escassez de recursos financeiros e a dificuldade em
obter insumos e tecnologias impacta diretamente na politica de enfrentamento do
cancer de mama.

Palavras-chave: sistemas de saude; cancer de mama; Cuba.



ABSTRACT

Cuba has a universal with access health care system and total state responsibility.
The country faces great difficulties of political and economic order that affect the
public politics, including Health. With the aging population, Cuba coexists with a
significant increase in the number of cases of cancer diagnoses. As regards the
breast cancer is currently the second leading cause of death among women in Cuba.
In this context, this study had as its object the analysis of the Cuban health system
with regard to the control of female breast cancer in the country, understanding the
complexity existing in fighting the disease. The study had as bases the discussion
about health care, breast cancer control and state action at the Health. The
document analysis and literature review were used as methodology. The rigidity of
the economic blockade and political isolation of the island after the dissolution of the
Union of Soviet Socialist Republics (USSR), deepened the problems of economic
order in the country, culminating in limitations imposed on the health care system. In
order to ease the economic crisis that the island lives for decades, from the 2000s,
the government has used the trade liberalization as a strategy. The strong
performance of the Cuban state in its different fronts becomes a differential in control
of health policy development, ensuring the state high governance. The collective
actions stand out within the Cuban health system. This fact is possibly due to the
emphasis that the system gives the Primary Health Care. This scenario happens
quite the focus on high solving the problems at the primary level, as well as to reduce
system costs. The problem of breast cancer and the difficulty of disease control in
Cuba demonstrate that even with a public health system, universal, quality, scarcity
of financial resources and the difficulty in obtaining inputs and technologies impacting
directly on coping policy breast cancer.

Key words: health systems; breast cancer; Cuba
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Introducéo

Esse estudo teve como objeto a analise do Sistema de Saude cubano no que
se refere ao controle do cancer de mama feminina no pais. A proposta se originou a
partir da insercdo como aluna no Programa de Residéncia Multiprofissional em
Oncologia do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) e da
participacdo como discente no curso sobre o Sistema de Saude Cubano realizado
pela Escuela Nacional de Salud Publica (ENSAP), localizada na cidade de Havana -
Cuba.

Durante a experiéncia como residente no Hospital do Céancer 1l (HCIII),
unidade do INCA especializada em assisténcia a neoplasia maligna de mama, pode-
se observar que esta enfermidade traz repercussdes em diversos aspectos da vida
das mulheres que a enfrentam. No decorrer do curso em Cuba e a partir da
visualizacdo da realidade desta ilha, surgiu o interesse em conhecer o sistema de
saude cubano na perspectiva do controle do cancer de mama.

Cuba vivencia significativas mudancas politicas, econémicas e sociais desde
1959, quando o pais adotou o regime socialista, com foco na satisfacdo das
necessidades basicas de sua populagdo. Nesse contexto, observa-se um processo
de intensa transformac¢do, como a nacionalizacdo de empresas estrangeiras, a
reforma agraria e estatizacdo total da saude e educacdo, mas principalmente na
conformacao de politicas sociais abrangentes.

Assim como os demais paises latino-americanos, Cuba enfrenta enormes
desafios de ordem politica e econémica. No entanto, difere-se de seus vizinhos, pois
além de estar inserido na periferia do capitalismo, convive com o blogueio comercial
imposto pelos Estados Unidos desde 1961, em resposta as medidas implantadas
pelo governo cubano.

Na atualidade, o pais possui expressivas dificuldades financeiras que se
aprofundaram apés a dissolucdo da Unido das Republicas Socialistas Soviéticas
(URSS) em 1989 — forte apoiador econdémico - e impds novas posturas do Estado
para contornar a presente situacdo e garantir a priorizagdo das politicas sociais,
incluindo a manutenc¢do do funcionamento de seu sistema de saude. Ainda sobre a
realidade cubana na atualidade, deve-se levar em consideracdo também a politica
interna cubana que desde o inicio do processo revolucionario aplicou medidas

restritivas de liberdade, também trazendo reflexos para a dinamica social.
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Os sistemas de saude no formato atual como conhecemos hoje, passaram a
ser construidos a partir do século XX, em um momento que os Estados ampliavam
sua responsabilidade no que se refere a garantia de direitos sociais. A Organizacao
Mundial de Saude (2000) os definem como o conjunto de atividades que possuem a
finalidade de promoc¢édo e manutencéo da saude de determinada populagéo.

Segundo Lobato e Giovanella (2012), os sistemas de saude respondem as
condicbes de saude da populacdo e sua analise ndo pode ser desvinculada da
realidade da sociedade a qual pertence, pois estdo inseridos na dinamica social,
interferindo na mesma e também sofrendo sua influéncia. Associados aos modelos
de protecdo social adotados em cada pais, os sistemas de salde tém o Estado
como figura central na sua formacéo. A relacdo entre Estado, sociedade e mercado o
gue estabelece o modo funcionamento e de organizacdo de cada sistema (BUSS;
LABRA, 1995).

A combinacdo entre o sistema de saude e a dindmica social no qual esta
inserido determina a maneira como a sociedade em questdo a compreende, entende
os fatores de risco de adoecimento e como trabalha junto as problematicas do
processo saude-doenca. Deste modo, Lobato e Giovanella (2012) apontam que a
amplitude da protecdo em saude dependera do quanto essa sociedade compreende
a saude como um campo muito mais coletivo do que individualizado. Cabe destacar
gue a atuacdo do Estado e as decisdes politicas e condicdes econdmicas também
conformam o grau de protecdo em saude.

Nessa perspectiva, 0 que temos na realidade € que 0s paises europeus
desenvolveram sistemas de protecdo social muito mais abrangentes que os paises
latino-americanos (ROBLES, 2013). Em sua grande maioria, a histéria dos modelos
de protecédo social na América Latina nos mostra que estes ndo sdo abrangentes e
inclusivos. Na saude, exceto Cuba e Brasil, que conformaram sistemas de saude
universais, os demais paises desenvolveram sistemas muito mais restritos, o que
obviamente amplia os desafios enfrentados por esses sistemas.

Cuba possui um sistema de saude universal, cujos pilares principais sao a
universalidade de acesso e a responsabilidade majoritariamente estatal no que se
refere ao financiamento, gestdo e prestacdo de servicos. Fortemente atingido pela
escassez de recursos resultante, em grande parte, ao bloqueio comercial, o Estado

cubano enfrenta grandes desafios para garantir o funcionamento adequado de seu
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sistema de saude, sendo um deles o controle das doencas nédo transmissiveis, em
especial do cancer.

O céancer ndo € um problema apenas para Cuba, mas sim para a saude
publica mundial. Anteriormente, a leitura do quadro epidemiolégico da neoplasia
maligna era de enfermidade restrita aos paises de capitalismo central e possuidores
de mais recursos voltados a saude. Atualmente, percebe-se a elevacdo dos casos
da doenca em paises de capitalismo periférico, sendo estes 0os que mais sofrem o
onus da enfermidade (INCA, 2011).

As condi¢bes de vida e do meio ambiente estdo relacionados ao risco de
determinada populacdo adoecer por cancer. A elevacado da expectativa de vida de
significativa parcela das sociedades culminou em um processo de transicao
demografica importante que vem se refletindo no aumento do nimero de casos da
doenca. Assim como a industrializacdo, que aproximou trabalhadores e substancias
toxicas nos processos de producdo e elevou consideravelmente as chances de
desenvolver a enfermidade (GUERRA; GALLO; MENDONCA, 2005).

A nomenclatura cancer se refere a um conjunto de mais de 100 doencas que
se desenvolvem de maneira diferente, possuem histérias naturais distintas, mas se
originam similarmente através da replicacao errada das células, quando o organismo
ndo foi capaz de corrigir o equivoco passando a reproduzir seguidamente o erro.
Deste conjunto de doencas, o cancer de mama é o que mais atinge as mulheres em
todo o mundo (INCA, 2011). Dados revelam, ainda, que € a principal causa de morte
por cancer em mulheres (GLOBOCAN, 2008).

O tratamento da neoplasia maligna de mama traz consigo uma gama de
efeitos colaterais e sequelas que acarretam mudancgas importantes no contexto de
vida das mulheres que enfrentam a doenca. A mastectomia parcial ou total, em
alguns casos, o esvaziamento axilar, assim como os efeitos posteriores as sessoes
de quimioterapia e radioterapia (nauseas, vomitos, queda dos cabelos) afetam o
corpo fisico dessas mulheres, assim como sua vida social (MORAES et al., 2006).

Na atualidade as mulheres atuam sob diferentes perfis: como “cidadas,
esposas dependentes de maridos, como vilvas, mulheres s6s com responsabilidade
de chefia de familia, trabalhadoras assalariadas, clientes e/ou consumidoras”
(DRAIBE, 2006, p. 23). No ano de 2013, as mulheres em Cuba compreendiam 38%

da forca de trabalho, 47,5% dos trabalhadores do setor publico e possuiam a maior
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fatia dos diplomas universitarios. De modo semelhante as mulheres dos demais
paises ocidentais, vivem diariamente a rotina da dupla jornada, ocupando as chefias
de 1/3 das familias cubanas (NUNEZ SARMIENTO, 2013). Frente a esse contexto,
podemos observar os importantes reflexos que o acometimento por um tumor
maligno de mama pode causar nos aspectos sociais e econdémicos da vida dessas
mulheres.

A multiplicidade de aspectos nas condicbes de vida e salde que sao
impactados devido ao adoecimento por cancer requer um atendimento integral e um
conjunto de acbes em diversas areas. Todos os niveis de atencdo dos sistemas de
saude sdo mobilizados na tentativa de controle da doenca, mas em geral “é a
terapéutica especializada com o uso de tecnologia e medicamentos de alto custo
que mais demanda do sistema de saude” (KLIGERMAN, 1998, p.1).

O surgimento de novas terapias, equipamentos e medicamentos associados
ao envelhecimento populacional, que acarreta no aumento do nimero de casos da
doenca, despontam como os fatores principais da elevacdo dos custos do
tratamento da doenca. Este dado nédo difere servicos publicos de servigos privados,
sofrendo os dois setores as consequéncias destes fendmenos. Aponta-se também
que essa tendéncia sera refletida tanto em paises centrais quanto periféricos no
contexto internacional do capitalismo. No entanto, a escassez de recursos dos
paises mais pobres, possivelmente limitarda ainda mais que seus sistemas de saude
alcancem o controle da doenca.

Em Cuba, o cancer de mama € o segundo tipo de neoplasia maligna de maior
incidéncia, ficando atras apenas do cancer de pulmédo. Constitui-se o cancer mais
frequente na populacdo feminina, 0 que mais causa 6bitos entre as mulheres, sendo
gue a incidéncia da enfermidade vem crescendo no pais na mesma escala que
paises centrais. Entretanto, na contramao dos demais paises latino-americanos, a
taxa de morbidade tem crescido mais rapidamente que a de mortalidade. Esse dado
indica um maior indice de sobrevida das usuarias acometidas pela doenca, muitas
das quais tem uma evolucao clinica favoravel apos o tratamento realizado (TORRES
et al., 2012).

Nesse sentido, tornou-se relevante compreender a atuagéo de um Estado que
se assenta nos principios de igualdade e que visa a garantia dos direitos sociais

basicos de sua populacdo, em um contexto de escassos recursos financeiros no
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controle de uma doenga com tamanho nimero de casos e alto custo de tratamento,
como é o caso da neoplasia maligna de mama. Considera-se que esse estudo pode
contribuir na compreenséo da realidade de como um sistema de saude universal,
implantado em um pais pobre, que enfrenta a problematica de uma doenca que
requer complexidade no seu controle.

Tivemos como objetivo geral desse estudo analisar a atuagao do sistema de
saude cubano tendo em vista o controle do cancer de mama feminina a partir dos
anos 2000. Os objetivos especificos foram: descrever o contexto politico, econdmico
e social de Cuba; caracterizar o sistema nacional de saude cubano; identificar as
macro fun¢des executivas do Estado na saude e por fim, identificar as acdes e
servicos de salude voltados a promocéo, prevencdo e tratamento e reabilitacdo do
cancer de mama feminina.

A dissertacdo esta estruturada em 7 capitulos. O primeiro capitulo é teorico e
destina-se a apresentar resumidamente como estdo conformados os sistemas de
salde na atualidade, destacando os modelos que foram desenvolvidos nos paises
latino-americanos. O segundo e o terceiro capitulos tratam da tematica do cancer de
mama, incluindo os principais aspectos clinicos e epidemioldgicos do cancer de
mama, acdes de saude relacionadas a enfermidade e o outro capitulo discute e o
panorama da doenga na América Latina e em Cuba.

O quarto capitulo se refere a metodologia utilizada nesse estudo. O capitulo
de numero 5 discorre sobre a configuracdo do Sistema Nacional de Saude (SNS)
cubano, apresentando o contexto politico-institucional no qual se encontra inserido,
assim como a estrutura e organizacao do sistema. As a¢des e servicos de saude em
prol do controle do cancer de mama sdo o tema do capitulo 6 e as macro funcdes
realizadas pelo Estado na salde em Cuba sdo brevemente apresentadas no
capitulo 7. Por fim, apresentam-se as consideracdes finais do estudo, destacando-se

0s principais achados e conclusdes da pesquisa.
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1 Caracteristicas dos sistemas de saude no contexto de diferentes paises

Os sistemas de saude, no formato que atualmente o conhecemos, s6 se
consolidaram em meados do século XX (LOBATO; GIOVANELLA, 2012). Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (2000), configuram-se como 0 conjunto de
atividades que possuem a finalidade de promocédo e manutencdo da saude de
determinada populagao.

Lobato e Giovanella (2012) apontam que a conformag&o dos sistemas de
salude deve-se a ampliacdo gradativa do envolvimento dos Estados no que se refere
ao controle dos condicionantes dos agravos a saude e do bem-estar de suas
sociedades, que afetam diretamente o desenvolvimento dos paises. As autoras
colocam que:

os Estados foram consolidando estruturas que garantiram a prevencgao
de doencas, a oferta direta do servico de cura e reabilitacdo, incluindo
o controle e a definicAo de regras para a produgdo de alimentos,
medicamentos, equipamentos, prote¢cdo do meio ambiente, etc. Ou
seja, os diversos temas e problemas relativos a satde dos individuos e
paises sdo hoje uma preocupacdo coletiva e todas as nacdes tém
essas questbes em pauta. Os sistemas de saude tém como funcéo
solucionar esses problemas de forma mais ou menos abrangente, em
cada pais (LOBATO; GIOVANELLA, 2012, p.89).

Sob outro enfoque, compreende-se que os sistemas de saude “séo respostas
sociais organizadas deliberadamente para responder as necessidades, demandas e
representacdes das populacdes, em determinada sociedade e determinado tempo”
(MENDES, 2002, p.1). Respondem as condicfes de saude da populacdo e sua
analise ndo pode ser desvinculada da realidade da sociedade a qual pertence, pois
estdo inseridos na dindmica social, interferindo na mesma e também sofrendo sua
influéncia (LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

Nesse sentido, podemos dizer que as caracteristicas econdmicas, histéricas,
politicas e culturais de cada pais influenciam o formato do sistema, seus
componentes e também sua dindmica, que inter-relacionados objetivam responder
aos problemas de saude de uma determinada populacdo (MENDES, 2001; 2002).
De acordo com Buss e Labra (1995, p.13).

por um lado, cada sistema de saude é Unico uma vez que € 0
resultado da histéria da respectiva nacdo, ai compreendida a
primazia de ideologias coletivistas ou individualistas portadas pelos
atores fundamentais organizados, o nivel de desenvolvimento
socioecondmico e a capacidade dos governos de implementar as
politicas formuladas, entre outros fatores. Por outro lado, todos os
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servigcos de saude recebem e incorporam influéncias universais tais
como o enfoque cientifico da doenca e a medicina, a aceleracdo do
avanco tecnoldgico, a crescente especializacdo e subespecializacéo
no campo médico. Também apresentam similaridades provenientes
da natureza universal do processo de producéo de saude e do fato
de terem que satisfazer, com recursos limitados, uma demanda
virtualmente insaciavel por cuidados médicos. Além disso, s&o
indiscutiveis tanto o desafio técnico-organizacional colocado pelas
mudancas experimentadas nas décadas recentes no perfil de
morbimortalidade da populagdo mundial quanto o desencanto diante
da constatacdo do papel limitado que desempenham o0s sistemas
médicos na elevacdo das condi¢des de saude.

A maneira como determinada sociedade a compreende, entende os fatores de
risco de adoecimento e como atua junto as problematicas do processo saude-
doenca advém da relacdo entre o sistema de salde e a dinAmica social no qual esta
inserido. Sendo assim, a amplitude da protecdo em salde dependera do quanto
essa sociedade compreende a salude como um campo muito mais coletivo do que
individualizado (LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

Outro ponto relevante nessa discussdo aos papéis desenvolvidos pelo
governo, a sociedade e o mercado. O quanto que a triade governo-sociedade-
mercado se responsabiliza pela saude da populacdo determina o funcionamento e
organizacdo dos sistemas, assim como os efeitos destes nas condi¢cdes de vida e
salude das pessoas. Deste modo, devemos destacar a centralidade do Estado na
estruturacdo dos sistemas de saude. Na perspectiva de Buss e Labra (1995),
independente do modelo de sistema adotado a forte presenca do Estado é uma
similaridade entre os sistemas.

Ao tratarem do tema, Lobato e Giovanella (2012) elencam caracteristicas
importantes dos sistemas de salde. Apontam que estes nao funcionam,
fundamentalmente, de maneira ordenada, nem sdo um conjunto fechado, se
relacionando constantemente com outros sistemas. As autoras ressaltam também
que o0s sistemas sdo complexos e passam por mudancas constantes. Outra
caracteristica destacada é a similaridade dos elementos que compdem 0s sistemas
de saude, ou seja, todos os sistemas possuem determinada forma de organizacédo e
séo constituidos de instituicbes que concentram a responsabilidade por um conjunto
de atividades, servi¢os e também pelo financiamento.

Lobato e Giovanella (2012) colocam também que os sistemas de saude se

comportam como um importante setor de atividade econémica a medida que estes
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funcionam a partir da produgéo de servicos e insumos, gerando numerosos postos
de trabalho e movimentando um grande contingente financeiro. Possuem também
importante papel na

arena politica de disputa, na qual ocorrem conflitos distributivos de
poder e recursos, prestigio e empregos, envolvendo inUmeros atores
sociais: profissionais, partidos politicos, movimentos sociais, sindicatos,
representacoes de empresarios, grupos de interesses etc. (LOBATO;
GIOVANELLA, 2012, p. 90).

As configuracdes dos sistemas de salde estdo associadas aos modelos de
protecdo social construidos por cada nacdo. A maneira como cada sociedade se
organiza e como o Estado intervém na area social, incluindo, em especial, as
politicas de saude, previdéncia e assisténcia social compdem os modelos de
protecado social. Viana (2004, p.7) aponta que:

0os sistemas de protegdo social tém origem na necessidade
imperativa de neutralizar ou reduzir o impacto de determinados riscos
sobre o individuo e a sociedade. Pode-se, portanto, afirmar que a
formacgéo de sistemas de protecéo social resulta da acéo publica que
visa a resguardar a sociedade dos efeitos dos riscos classicos:
doenga, velhice, invalidez e desemprego e excluséo (por renda, sexo,
etnia, cultura, etc.).

Cabe destacar, que os paises desenvolveram diferentes formatos de protecao
social. Por mais que as caracteristicas de cada um deles os associem a um dado
modelo preponderante, estes nao se configuram como um ‘tipo puro’, podendo haver
diferencas entre as modalidades que caracterizam as diversas politicas sociais na
protecao social. Fleury (1994) destaca os paises da América Latina como alguns dos
gue configuraram seus sistemas de protecéo social mesclando diferentes modelos.

Segundo Mejia-Ortega e Franco-Giraldo (2007), historicamente, a protecao
social na América Latina foi implementada de acordo com os modelos de
desenvolvimento adotados no periodo. O autor afirma que além do tipo de
desenvolvimento, o regime politico, as crises administrativas e financeiras também
influenciaram o formato de protecdo conformado. Deve-se entender que a protecao
social € uma parcela da mediacdo entre a politica e a economia, surgindo dai a
diversidade entre os paises na caracterizacdo da protecao social.

Robles (2013) coloca que para compreender os mecanismos e arranjos de
politicas de protecdo social na regido, deve-se entender o complexo contexto de
dindmicas politicas, sociais e econdmicas existentes. Segundo a autora, o bloco é

marcado historicamente por politicas clientelistas, institucionalmente frageis e viveu
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um processo de democratizagdo muito tardiamente. No contexto social vivencia
intensamente os fendmenos da exclusao e descriminagdo, € no campo econdémico
enfrenta baixos niveis de industrializacéo, alta desigualdade da distribuicdo de renda
entre as populacdes e também uma baixa arrecadacéo fiscal.

Os paises latino-americanos, em sua grande maioria, sdo paises pobres e se
caracterizam por apresentar extremas desigualdades na distribuicdo de renda e
riqueza na populacado (LAURELL, 1998). As dificuldades enfrentadas sdo imensas e
0S paises se organizaram de maneira diversa para lidar com essas questdes. Nesse
contexto, diferentemente dos paises europeus que desenvolveram sistemas de
protecdo social abrangentes, o0s paises latino-americanos, ndo consolidaram
modelos desenvolvidos e inclusivos (ROBLES, 2013).

Nos paises de capitalismo central, os modelos de protecdo social mais
utilizados sdo os de seguro social e de seguridade social, também chamado
universal. Formulado por Bismarck, o primeiro sistema de seguro social usualmente
reconhecido como ‘bismarckiano’) foi desenvolvido na Alemanha, composto de trés
seguros compulsorios -0 seguro saude, criado em 1883, o seguro de acidentes de
1884 e o seguro de velhice e invalidez originado em 1889, sendo financiado através
de contribuicbes de empregados, empregadores e pelo Estado cuja parcela destina-
se a administracdo). Em seu inicio, os seguros foram divididos por categoria
profissional, o que desencadeava uma importante diferenciacdo na prestacdo dos
servicos, que variavam de acordo com a insercdo de determinada categoria na
economia.

A administracdo do seguro social é de responsabilidade de comissfes
representativas de empregadores e empregados que atuam sob o controle do
Estado. Segundo Teixeira (1985, p.7) no seguro social,

os beneficios [sdo] diferenciados de acordo com a contribuicdo
anterior, isto €, um direito contratual restrito aqueles que podem
vincular-se ao sistema. Quanto ao regime de reservas [apresentam
um] regime de capitalizagdo que se baseia no conceito individual de
formacdo de um capital mediante poupanca para se desfrutar no
futuro de suas rendas. A avaliagdo deste sistema se faz em termos
de sua viabilidade financeira com base em técnicas atuarias e ndo
em termos de valores socialmente definidos.

No seguro saude existe uma separacao entre a prestacdo da assisténcia

meédica e as acfes de saude mais coletivas, que envolvem a promocéao e prevencao,
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vigilancia sanitaria e epidemioldgica, sendo exercidas por diferentes 6rgéos publicos.
As ac0es individuais e curativas sao mais valorizadas na grande parte dos seguros
sociais, tendo as acfes coletivas um papel menor nesse contexto. Segundo Lobato
e Giovanella (2012), tal separacdo prejudica a oferta de uma atencdo em saude
integral.

Cabe ressaltar que na realidade dos paises de capitalismo central que
desenvolveram tal modelo na saude, prevalecia a politica do pleno emprego o que
permitiu uma ampla cobertura da populacéo por seguro social de saude. Contudo,
devemos apontar que este modelo apresenta alguns problemas na sua composigao.
Teixeira (1985) ressalta que um desses problemas € que se garantem os direitos
sociais apenas para a populacdo inserida no mercado de trabalho formal, o que
comumente ndo sdo os individuos mais necessitados. Ou seja, em paises mais
pobres, como os latino-americanos, esse modelo significa que um grande percentual
da populacéo ndo pode ser coberto pelos servicos de saude.

Outra problemética também é que o Estado cumpre um papel muito mais de
administrador do sistema do que o de responsavel pela garantia dos direitos sociais.
Uma questdo enfrentada nesse modelo também é que devido a existéncia de uma
estratificacdo ocupacional e da forca politica de cada grupo ser diferenciada, a
incorporacdo das demandas sociais é dada de maneira distinta, ocasionando na
criacao de diversas instituicbes que oferecem servicos desiguais (TEIXEIRA, 1985).

O modelo de protecdo social chamado de seguridade social (também
denominado como ‘beveridgiano’) originou-se na Inglaterra no pés Segunda Guerra,
inspirado no relatério de Lord Beveridge. Nesse modelo assume-se “a condi¢do de
cidadania como universal, independentemente, portanto, da insercdo no processo
produtivo ou de contribuicbes ao sistema, sendo dever do Estado garantir um
minimo vital aos seus cidadaos.” (TEIXEIRA, 1985, p.7).

Os sistemas de saude que estao correlacionados a esse modelo de protecao
social sdo os sistemas universais. Segundo Buss e Labra (1995) os sistemas
universais de saude foram parte importante do aumento no padréo de protecdo que
os Estados Nacionais ofereciam as suas sociedades no poés-guerra. Financiados
com recursos publicos de origem fiscal, destacam-se pela sua eficiéncia, pois

executam mais servicos com menos custos. Além disso, almeja-se a equidade nesse
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modelo de sistema, em que todos os cidaddos sao cobertos, o que promove uma
significativa melhora nas condi¢cfes de saude da populacao no geral.

Nos sistemas universais o Estado possui papel central, sendo o responsavel
pela prestacdo direta dos servicos, controle, fiscalizacdo e pela normatizacdo da
saude no pais. Toda a infraestrutura para a prestacao dos servicos de saude, seja
ela em regime ambulatorial ou hospitalar, pertence totalmente ou sua maior parcela
ao Estado. Em geral, os profissionais de saude fazem parte do quadro de recursos
humanos do Estado, quando nédo, sdo contratados atraveés servicos prestados pelo
setor privado. De toda forma, o Estado garante seu papel de controle dos custos dos
servicos, pois é o maior comprador e acaba por definir o valor dos servicos
prestados (LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

Nesse modelo de sistema a protecdo a saude é compreendida como um
direito de cidadania. Lobato e Giovanella (2012) destacam que o0s sistemas de
saude universais sdo as formas mais amplas de protecdo em salde e ressaltam as
razdes que justificam que a saude nao seja compreendida como mercadoria ou
oferecida de acordo com a capacidade de pagamento de cada um:

* As doencas e males de toda sorte séo riscos aos quais todos
0s seres humanos estdo expostos durante toda a vida,
independentemente de sua vontade.

* O bem-estar dos individuos é importante para uma sociedade
§audéve|; ndo basta a cura das doencgas e agravos.

* E preciso que a sociedade atinja niveis razoaveis de bem-
estar para todos, ou nunca sera um lugar de boa convivéncia.
A falta de condi¢cbes de saude e bem-estar também fragiliza
os individuos, comprometendo a participacdo integral na
sociedade (LOBATO; GIOVANELLA, 2012, p.92).

Além do modelo ‘beveridgiano’, outro tipo de sistema de saude universal foi
criado no bojo da Revolucdo Soviética, na Russia em 1917. Denominado de
Semashko foi implantado nos paises que compunham a antiga URSS, os que
passaram a compor o bloco no pés-guerra e também em Cuba. Suas principais
caracteristicas sado o financiamento publico direto do Estado, centralizacdo e elevado
grau de normatizacdo. O modelo é estruturado em redes hierarquizadas e
regionalizadas de servicos, cuja gestdo € de responsabilidade dos diferentes niveis
de administragéo estatal (central, regional e local), contando com uma estrutura
vertical, delimitando as responsabilidades de cada esfera (KUSCHNIR; CHORNY,

2010). Segundo Buss e Labra (1995, p. 17),
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apos a Revolugdo Russa, e de meados dos anos 30 em diante, o
sistema de salde soviético alcangou conquistas sem paralelo no
mundo na superacao espetacular das péssimas condi¢cbes de saude
do povo [...]. O sistema mostrou convergéncia com os tragos
universais jA mencionados: os cientistas biomédicos utilizaram as
modernas teorias cientificas sobre doenca e medicina, os clinicos
passaram a empregar técnicas preventivas e curativas reconhecidas
internacionalmente e os servigos funcionaram segundo um processo
de producéo de saude universal organizado com base nos principios
socialistas de direito universal & saude, o que se traduziu num
sistema nacional estatal singular em sua organizacdo e
paradigmatico em equidade.

Um segundo modelo de protecdo social € o denominado de assisténcia ou
residual. Nos casos em que esse modelo € aplicado a politica de saude, a
responsabilidade do Estado em garantir o acesso a saude se dirige para
determinados grupos mais pobres. O caso mais emblematico desse modelo foi
desenvolvido nos Estados Unidos, onde somente 0s mais necessitados e parcela
dos aposentados sdo cobertos por programas publicos financiados pelo Estado. As
demais fatias da populagéo se dividem entre os que estdo inseridos no mercado de
trabalho formal e possuem planos de salde custeados por suas empresas, 0S que
podem pagar e adquirem planos de saude individualmente e aqueles que estédo
descobertos, sendo esta uma significativa parcela da populacéo.

Um dos desafios deste modelo é que devido a ampla participacao do mercado,
a reduzida regulacdo do Estado e a grande quantidade de prestadores e operadoras
de seguros, ha ineficiéncia nos resultados das acfes empreendidas. Os Estados
Unidos possuem um dos maiores gastos em saude per capita do mundo, sua
populacdo gasta enormes quantias com desembolso direto, uma parte importante de
sua populacdo estd descoberta e o pais possui indicadores de saldde muito
inferiores aos paises de capitalismo central que construiram sistemas de saude mais
abrangentes (NORONHA; UGA, 1995).

Ressalta-se que a discussao sobre a protecao social € ampla e os diferentes
autores que se inserem nesse debate denominam e classificam esses modelos
também de maneira diferenciada®. Segue abaixo um quadro que apresenta a

classificagcdo dos modelos de protecéo social proposta por Fleury (1994):

Temos como exemplo, o modelo denominado por Fleury (1994) de assisténcia social € chamado por Titmuss
(1974) como residual e Esping Andersen (1985) nomeia de liberal.
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Quadro 1 - Diferengas entre os modelos de protegao social do tipo assisténcia
social e seguro

Modalidades Assisténcia Social Seguro
Denominagdes Residual Meritocratico
Cobertura Alvos Ocupacional
Efeito Discriminacao Manutengao
Financiamento Doacoes % Salario
Cidadania Invertida Regulada

Fonte: Fleury (1994).

Segundo Mejia-Ortega e Franco-Giraldo (2007), a protecdo social na Ameérica
Latina historicamente vem sendo implementada de acordo com os modelos de
desenvolvimento adotados no periodo. Os principais modelos implantados no bloco
sdo a assisténcia e o seguro social. O autor afirma que além do tipo de
desenvolvimento, o regime politico, as crises administrativas e financeiras também
influenciaram o formato de protecdo conformado. Em virtude da complexidade
politica e econbmica dos paises latino-americanos, 0s sistemas de saude foram
desenvolvidos de maneira fragmentada, criando ainda mais dificuldades para o
alcance de seus objetivos.

Laurell (2012) aponta que no contexto da América Latina, o nimero de
paises em processo de construcdo de sistemas publicos universais esta em
crescimento. A ideia é garantir a saude como um dever solidario da sociedade, como
responsabilidade do Estado em prover e organizar o sistema de saude. Exceto Cuba
e Brasil que ja constituiram sistemas de saude universais, os demais paises que
estdo investindo nesse projeto ainda encontram-se no inicio do processo. Venezuela,
Bolivia e Equador sédo alguns deles. Estes paises possuem caracteristicas politicas
semelhantes, como por exemplo, terem passado por processo constituinte
recentemente. Tais Estados almejam a construcdo de um novo modelo de Estado
gue garanta a saude como um dever estatal. Destaca-se também que 0s governos
desses paises possuem grande mobilizacdo popular, 0 que se traduz em uma
participacédo da sociedade, colocando o controle social nas pautas das agendas.

A autora discorre também sobre os diferentes periodos de constituicdo dos

‘Sistemas Unicos de Saude’ e também das reformas, frutos do modelo neoliberal,
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que atingiram as politicas sociais dos paises latino-americanos a partir dos anos
1990. O primeiro momento se refere a construgcdo do Sistema Nacional de Saude
Cubano, iniciado em 1959, em um periodo de pré reforma em que a maior parte dos
governos dos demais paises do bloco tinha a ideia da saude como um direito, mas
ndo as colocaram em pratica. Tais paises diferiram de Cuba, pois a ilha priorizou a
politica de saude no ambito de seu governo e alcangou a universalidade e a
gratuidade na prestacao dos servigcos. No segundo momento, ja ha década de 1980,
fica marcado pela Reforma Sanitaria brasileira, que culminou na construcdo do
Sistema Unico de Salde, permanecendo concomitantemente a assisténcia privada.
Por ultimo, Laurell (2012) aborda o terceiro periodo em que envolve as reformas
mais progressistas que paises como Venezuela, Equador, Bolivia e em menor
medida, Uruguai, El Salvador e Paraguai realizaram apos as reformas neoliberais
que muito prejudicaram seus sistemas de saude.

Nesse contexto, o desafio contemporéneo dos sistemas de saude, segundo
Buss e Labra (1995, p. 9), € “a ampliacdo universalizante do acesso a assisténcia
médica ante a pressdo por mais e melhor atendimento a salde vis-a-vis a contencao
do gasto publico e privado setorial ante o crucial problema do aumento dos custos
na medicina.” Outros desafios ainda estdo postos e sdo fundamentais para a
conquista de melhores indicadores de salude e consequentemente a melhora nas
condicBes de vida e saude da populacédo de diversos paises. A compreensao de que
a saude é um direito de cidadania, ndo devendo ser um bem comercializavel é um
deles. Assim como a garantia do acesso universal a saude e a responsabilidade do
Estado com a saude de sua populacao.

Como forma de explicitar a conformacao dos sistemas de saude na América
Latina, segue abaixo um quadro que apresenta as diferentes formas de organizacéo
dos Estados e as principais caracteristicas dos sistemas de saude que se destacam
no bloco.
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Quadro 2 — Organizagao do Estado e caracteristicas dos sistemas de satide nos
paises latino-americanos

Pais

Organizacao do Estado e caracteristicas do sistema de saude

Argentina

Republica Federal presidencialista. Territério organizado em 24
jurisdigGes (23 provincias e a Cidade Auténoma de Buenos Aires — sede
do governo nacional) e mais de 2200 municipios. Sistema de Saude:
Baseado em uma estrutura federal, descentralizacdo da provisdo e
administracdo dos servicos de saude. As provincias tém total
autonomia em matéria de salde. Possui 3 subsetores: publico que
prové e financia a saude a partir de cada ministério da saude provincial
e o Ministério da Saude da Nacdo; a seguridade social financia servigos
prestados majoritariamente por instituicbes privadas e meédicos
contratados com 298 obras sociais nacionais, 24 provinciais o Instituto
de Servicos Sociais para Jubilados e Pensionistas — Programa de
Atencdo Médica Integral e os planos privados (ndo existem dados
consolidados, mas calcula-se a existéncia de umas 200 a 250 empresas
gue operam planos de saude)

Brasil

Republica federativa, regime presidencialista. Territdrio dividido em 26
Estados + Distrito Federal e 5564 municipios. O Sistema Unico de
Saude conforma o setor publico, sendo de acesso universal e
financiamento fiscal dos trés niveis de gestdo — a Unido com o
Ministério da Saude, os 26 estados e os 5564 municipios com
correspondentes secretarias de saude e conselhos de saude. Os trés
entes federados tém responsabilidades com a saude. O acordo entre
os entes federados ocorre na Comissao Intergestora Tripartite em nivel
nacional e nas Comissdes Intergestoras Bipartites nos estados. O
Sistema Unico de Saude tem servicos publicos préprios e contrata
parte dos servicos privados especializados e hospitalares. O setor
privado esta constituido por operadoras de planos e seguros privados
de saude que nao pré-pagos com cobertura de 25% da populagdo e
por servicos privados aos pagam por desembolso direto.

Costa Rica

Republica presidencialista. Conta com uma populacdo de
aproximadamente 4 milhdes e 500 mil habitantes. As mulheres
representam 49,2% da populagdo total e os homens 50,7%. As zonas
urbanas concentram 63% da populagdo e o restante se localiza nas
zonas rurais. A maior parte dos danos a saude no pais sdao causados
por doencas do sistema circulatério e do cancer. Os servicos de saude
sdo prestados pelo setor publico, pelo setor privado e por um setor
misto. O setor publico é o principal provedor de servicos de saude,
conduzindo um sistema de acesso universal. O setor privado é
formado por 5 companhias seguradoras, cooperativas, empresas de
autogestao, clinicas e hospitais privados.
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Quadro 2 - Organiza¢ao do Estado e caracteristicas dos sistemas de satde nos
paises latino-americanos (cont.)

Esfera de governo e estrutura do sistema de saude

Estado unitario, administracdo funcional e territorialmente
descentralizada ou desconcentrada. Territério dividido em 15 regides,
54 provincias, 345 municipios e 346 comunidades. Sistema de Saude
misto: baseado no asseguramento, existindo uma combinagado
publico/privada, tanto no financiamento como na provisdo. O
subsistema publico se denomina Sistema Nacional de Servigos de
Saude e estd integrado pelo Ministério da Saude e seus organismos
dependentes (29 servigos de saude, o Instituto de Saude Publica, a
Central de Abastecimento, o Fundo Nacional de Saude e a
Superintendéncia de Saude, que regula as seguradoras). Subsistema
privado: composto pelas Instituicbes de Saude Preventivas (ISAPRE),
gue sdo seguradoras privadas, clinicas e centros médicos privados de
prestacao de servicos de saude e laboratdrios e farmacias. As Forgas
Armadas e de Ordem, possuem, cada uma delas, uma rede de
prestadores de diversas complexidades regulados pelo Ministério da
Defesa. A Saude do Trabalhador é gerida por um regime a parte,
administrado pelo Ministério do Trabalho com base em cotizagdes
obrigatdrias.

Cuba

Republica de Cuba, regime de governo socialista. Territdrio: Cuba é um
pais insular localizado no Caribe. Seu territério de 110.861km? é
constituido da ilha de Cuba, da Ilha da Juventude e diversos
conglomerados de ilhas menores (ONE, 2011). Divide-se em 15
provincias e 154 municipios. O sistema de saude cubano opera sob o
principio de que a salde é um direito inalienavel, desta forma todos os
cubanos tém direitos a servicos integrais de saude. Estes servicos se
financiam quase que exclusivamente com recursos do governo. O
Ministério da Saude Publica é organismo dirigente do sistema nacional
de saude, concentra recursos dedicados a saude e opera os servigos
em todos os niveis.
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Quadro 2 - Organiza¢ao do Estado e caracteristicas dos sistemas de saude nos
paises latino-americanos (cont.)

Pais

Esfera de governo e estrutura do sistema de saude

Uruguai

Estado unitdrio democratico, presidencialista. Territério dividido em 19
departamentos organizados (Prefeitos municipais e departamentais e
Conselho de Administracdo). Sistema Unico de Saude: Composto de
um setor publico e um privado. O principal prestador da saude publica
€ a Administracdo de Servicos de Saude do Estado.

O setor privado é ofertado pelas Instituices de Assisténcia Médica
Coletiva que sdo instituicdes sem fins lucrativos. O Fundo Nacional de
Saude (FONASA) é financiado por contribuicdes do Estado, familias e
empresas. O Plano Integrado de Atencdo a Saude (PIAS) é um conjunto
de beneficios para os seus beneficidrios que devem assegurar todas as
instituicdes como provedoras integrais do Sistema Integrado de Saude
Nacional (SNIS). As obrigacbes sdo as mesmas para ambos o0s
provedores publicos como privados que participam no SNIS.

Venezuela

Republica Bolivariana da Venezuela; Estado de Direito e da Justica
Federal e Democratica — Territdorio organizado em 23 estados, um
Distrito Capital (Caracas), as dependéncias federais (mais de 300 ilhas)
e 335 municipios e 1.123 pardquias. O Poder Publico é distribuido
entre Poder Municipal, Poder Estadual e Poder Nacional. Sistema
Unico de Saude: Composto por dois subsistemas: o publico e o
privado. O Sistema Nacional de Saude Publica (SPN) é composto de
instituicdes pertencentes a Administragdao Publica cujo financiamento
provém de fundos publicos, a saber: O Ministério do Poder Popular
para a Saude, principal prestador de servicos de saude. O Instituto
Venezuelano de Seguros Sociais no ambito do Ministério do Trabalho.
O Instituto de Previdéncia e Assisténcia Social do Ministério da
Educacao e Instituto de A¢do Social das Forgas Armadas. O subsistema
privado: composto por instituicdes privadas de prestacao de servicos,
cujo financiamento provém do desembolso direto ou pelas operadoras
de seguros.

Fontes: DOMINGUEZ-ALONSO, ZACEA (2012); ISAGS (2012); OMS (2013a); SAENZ et al. (2011)
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2 Cancer de mama: caracteristicas, magnitude e estratégias de controle

O cancer de mama ¢ a proliferacdo acelerada, desordenada e ndo controlada
de genes mutados pertencentes a distintos tecidos de uma glandula mamaéaria
(LUGONES BOTELL; RAMIREZ BERMUDEZ, 2009). Esse tipo de cancer ¢
conhecido desde a Antiguidade. Segundo Lugones Botell e Ramirez Bermudez
(2009), a descricdo mais antiga da doenca foi encontrada no Egito e foi escrita
aproximadamente em 1600 a.C. Apresenta-se a partir de alguns sinais e sintomas,
sendo os principais: nédulo na mama e/ou axila, dor mamaria e alteracbes na pele
da mama, como por exemplo, retracdes. Localizam-se, na maioria dos casos, no
guadrante superior externo e as lesées tumorais geralmente ndo ocasionam dor, sdo
fixas, com bordas irregulares e quando esta em estadiamento avancado, a doenca
também avanca para a pele da regido mamaria (SILVA; RIUL, 2012).

No caso do cancer de mama, este tipo de neoplasia se apresenta como um
desafio para todos os sistemas de saude no mundo. Constitui-se o segundo tipo de
neoplasia maligna mais prevalente em escala mundial e o mais recorrente entre as
mulheres. Na maioria dos casos, atinge mulheres com mais de 35 anos e € o tipo
cancer gue mais causa 0bitos entre na populagcédo feminina (INCA, 2011). Do total de
tumores de mama, menos de 1% ocorrem em homens (LUGONES BOTELL;
RAMIREZ BERMUDEZ, 2009).

A doenca se apresenta como um desafio para todos os sistemas de saude no
mundo, considerada um problema de saude publica e também um problema politico,
meédico, social, psicologico e econdmico devido a dor e ao sofrimento pessoal, aos
custos médicos crescentes, as mortes prematuras e a perda dos anos produtivos de
vida (CEBALLOS-GARCIA; GERALDO-MORA, 2011).

Os fatores de risco para o cancer de mama estao vinculados a diversas causas
ambientais e comportamentais. A hereditariedade, menarca precoce, ciclo
reprodutivo da mulher, alimentacdo, sedentarismo, reposi¢cao hormonal, consumo de
alcool e uso do tabaco estdo associados ao desenvolvimento de tumor maligno de
mama. Contudo, o principal fator de risco para esta doenca é a idade, tendo a sua
maior incidéncia em mulheres na faixa etaria a partir dos 40 anos (INCA, 2004).

No que se refere a historia familiar e pessoal como um dos fatores de risco,
esta abrange as seguintes situacfes: casos de cancer de mama de um ou mais

parentes de primeiro grau, parente de primeiro grau com a neoplasia maligna de
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mama bilateral ou de ovario em qualquer idade, familiar com céncer de mama
masculina, doenca mamaria benigna anterior. Em relacdo a influéncia ambiental, a
principal é a exposicdo prévia as radiacbes ionizantes, sendo diretamente
proporcional a dosagem de radiacdo e inversamente proporcional a idade da mulher
no periodo da exposicao (SILVA; RIUL, 2012).

Os tumores malignos de mama podem apresentar-se em qualquer idade da
vida, mas sdo mais frequentes em mulheres com mais idade. Existe uma menor
guantidade de casos em mulheres com menos de 40 anos e sdo raros na faixa
etaria menor de 30, ainda que tenha aumentado o numero de diagndsticos em
mulheres com estas idades. O risco aumenta com a idade, ou seja, para uma mulher
gue vive mais do que 90 anos, a probabilidade de desenvolver a doenca é de 12,5%,
ou 1 em cada 8 casos. Para os homens o risco é menor, de 1 em cada 1000. Apesar
da probabilidade da ter doenca aumentar com a idade, quando a enfermidade atinge
mulheres mais jovens tende a ser mais agressiva (LUGONES BOTELL; RAMIREZ
BERMUDEZ, 2009).

Programas de prevencdo primaria evitam o aparecimento de doencas, mas
em relacdo ao cancer de mama nado séo utilizados devido as suas caracteristicas
biolégicas e recursos tecnoldgicos disponiveis (SILVA; RIUL, 2012). Apesar da
associacao entre cancer de mama e fatores comportamentais e ambientais, estudos
epidemioldgicos ainda ndo apresentam evidéncias irrefutaveis que justifiquem as
indicacdes de estratégias de prevencao para este tipo de tumor. No entanto, ha uma
orientacdo sobre acdes de prevencao da obesidade e do uso do tabaco como forma
de reduzir o risco de doencas crbnicas ndo transmissiveis em geral. O controle
dessa doenca se dé através da deteccgéo precoce,

Nesse sentido, o controle da neoplasia se da fundamentalmente através do da
deteccdo precoce da doenca, na qual a lesédo se restringe ao parénquima mamario,
com um tamanho de no maximo 3 centimetros, permitindo o uso de tratamentos
menos mutiladores e maior possibilidade de cura. Ou seja, diagnésticos em
estadiamento inicial ampliam as possibilidades de tratamento e aumentam
significativamente as chances de resposta positiva ao tratamento curativo (SILVA,
RIUL, 2012).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2013a) aponta que existem dois

métodos de deteccgdo precoce: o diagndstico precoce ou a consciéncia dos primeiros
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sinais e sintomas em populagBes sintométicas, a fim de facilitar o diagnostico e
tratamento precoce, e o rastreamento, que é a aplicacao sistematica de um teste de
triagem em uma populacédo presumivelmente assintomatica. O rastreamento destina-
se a identificar individuos com uma anormalidade sugestiva de cancer. O que
justifica a adocdo dessa estratégia € sua associacdo com a reducdo da mortalidade
por cancer de mama. A expectativa € que conforme a cobertura do rastreamento
seja ampliada, os diagnosticos sejam majoritariamente pelos exames de imagem e
cada vez menos por sintoma (INCA, 2004). Para a deteccdo precoce de cancer de
mama 0s meios mais eficazes sdo exame clinico de mamas (ECM) e a mamografia,
pois ao autoexame de mamas (AEM) detecta a doenga, em geral, em estadiamento
avancado.

O ECM faz parte do atendimento integral a mulher, devendo ser uma das
etapas do exame fisico e ginecoldgico de todas as mulheres, independente da faixa
etaria, atuando como subsidio para exames complementares. Ja o AEM n&o possui
efeito colateral e proporciona a participacdo da mulher no controle da sua saude. A
orientacdo € que seja realizado mensalmente, entre o sétimo dia e o décimo dia
apos a menstruacdo, periodo no qual as mamas estdo indolores, menores e com
menor consisténcia. Quando as mulheres estdo na menopausa, amamentando ou
passaram por uma histerectomia, ou seja, quando ndo ha menstruacdo, o exame
deve ser realizado todos 0s meses, sempre no mesmo dia.

Ao abordar o AEM, a OMS afirma que ndo existem evidéncias acerca das
implicacBes do rastreio com o autoexame, porém a recomendacdo da pratica do
AEM se da muito mais para a sensibilizacdo das mulheres que estdo em situacao de
risco, do que como um método de triagem. Isso porgue o autoexame de mamas
detecta a doenca geralmente em estadio avancado, sendo responsavel por cerca de
80% das descobertas de canceres de mama. Além disso, o AEM tem como
desvantagens o numero maior quantidade de biépsias com lesGes benignas, falsa
sensacdo de seguranca nos exames falso-positivos e impacto psicolégico nos
exames falso-negativos.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2013a) a mamografia, como
meétodo de triagem, é a Unica que tem aprovacao de eficacia, podendo reduzir a
mortalidade por cancer de mama em até 30% na populagdo com faixa etaria maior

de 50 anos em paises de centrais. Constitui-se como um exame radiolégico, de alto
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custo, dos tecidos moles das mamas, mais utilizado em mulheres com 35 anos ou
mais, que permite a identificacdo de alteracdes ndo perceptiveis ao ECM, ndo
substituindo o0 mesmao.

Assim, como também apontado pela OMS (2013a), quando se dispdem de
exames e instalagfes necessarias, o rastreamento de mulheres que aparentemente
estdo saudaveis pode revelar a presenca de estadios iniciais ou precursores de
neoplasias malignas de mama, o que € extremamente eficaz para um tratamento
oportuno. No entanto, apesar da existéncia de politicas internacionais como as
mencionadas para a detecc¢do precoce, o diagnéstico tardio do cancer de mama e as
mortes em decorréncia da doenga seguem em aumento.

Cabe destacar que devido ao alto custo do exame de mamografia a OMS
indica seu uso apenas para sistemas de saude com que possuem Muitos recursos.
Para estes a OMS indica que o0 exame seja feito de 2 em 2 anos em mulheres de 50
a 69 anos (INCA, 2010).

Para Ceballos-Garcia e Geraldo-Mora (2011) o atraso no diagndstico e o
tratamento do cancer de mama passa por 3 categorias: o paciente, os profissionais e
um conjunto de estruturas dos servigos de assisténcia médica. Os autores destacam
as barreiras relacionadas a todas as condi¢cfes psicoldgicas e sociais que impedem
0 acesso aos servicos de saude a mulheres com cancer de mama, sendo elas: ndo
ter cobertura de servicos de saude, ndo ter um seguro de saude privado, 0 medo
que esta relacionado ao estigma da doenca, a falta de comunicacdo dos
profissionais com as pacientes, a inexperiéncia dos profissionais para avaliar a
urgéncia da assisténcia e a presenca de ansiedade por esta causa; 0 uso de
métodos de ajuda e diagnéstico mais rapidos, a inadequada coordenacdo e
fragmentacao dos cuidados que estas mulheres requerem, o desconhecimento dos
profissionais acerca dos recursos que existem na comunidade e finalmente um
precério sistema de garantia de qualidade e responsabilidade na prestacdo dos
servicos de saude.

As modalidades de tratamento do cancer séo variadas no que se refere aos
tipos de tumor e abrangem a quimioterapia, radioterapia, cirurgia, hormonioterapia e
também a reabilitacdo. Na maioria dos casos, 0 cancer é tratado a partir da

combinagdo de dois ou mais tipos de tratamento, 0 que promove a elevacéo das
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possibilidades de cura e resguarda o funcionamento dos 6rgdos comprometidos e a
estética corporal (INCA, 2010).

Em relacdo ao cancer de mama, atualmente as modalidades terapéuticas sao
indicadas de acordo com aspectos biolégicos e determinadas caracteristicas
especificas de cada usuaria, como idade, presenca ou ndo de comorbidades e
preferéncias; mas, principalmente, considerando o estadiamento do tumor. O
estadiamento é definido usando como parametro a classificacdo de tumores criada
pela Unido Internacional Contra o Cancer (UICC) e pauta-se no fato de que os
tumores seguem um curso bioldégico comum. Nessa avaliacdo, sado levados em
consideracao os seguintes critérios: dimenséo do tumor (t), extensdo da doenca aos
linfonodos (n) e a presenca ou ndo de metastases a distancia. O alcance da doenca
definirh o prognéstico da neoplasia maligna de mama. Diagnoésticos em
estadiamento inicial possuem maior possibilidade de resposta positiva ao tratamento
curativo (INCA, 2010).

Em casos de doenca em estadios | e I, utiliza-se a cirurgia como modalidade
terapéutica inicial. O procedimento cirargico pode ser conservador, ressecando
apenas o tumor, ou a mastectomia, em que se realiza a retirada parcial (simples) ou
total (radical) da mama. Para fins de conhecimento do prognéstico e definicdo
terapéutica, sdo avaliados os linfonodos axilares quanto a presenca de doenca.
Posteriormente a cirurgia, caso seja avaliado risco elevado de recorréncia, o
tratamento pode ser complementado com radioterapia, quimioterapia e/ou
hormonioterapia.

O estadio Il enquadra os tumores maiores, localmente avancados e 0s casos
em que ha extenso comprometimento de linfonodos, sempre com a auséncia de
metastases a distancia. Os tumores em estadiamento Ill sdo classificados em
operaveis e inoperaveis. Quando o tumor € operavel, a primeira terapéutica utilizada
€ a cirurgia. Nos casos de tumores inoperaveis, a quimioterapia neoadjuvante é
proposta como tratamento inicial, na tentativa de reducdo do tumor e de torna-lo
operavel. Quando ha resposta positiva, 0 tratamento passa a ser local, através da
cirurgia. Na existéncia de metastases a distancia, considera-se o estadiamento
como IV. Nesse estadio, a definicdo terapéutica deve ter como base a possibilidade
de o tumor responder ao tratamento, o aumento da sobrevida e a garantia de

gualidade de vida.
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A gquimioterapia € uma importante terapéutica para o cancer, representada pelo
emprego de substancias quimicas isoladas ou combinadas. Tais drogas interferem
no processo de crescimento e divisao celular, com o objetivo de destruir as células
tumorais, mas também afetando as células saudaveis que possuem caracteristicas
semelhantes (ANJOS; ZAGO, 2006).

No entanto, apesar dos quimioterapicos serem formulados para localizar e
eliminar as células neoplasicas, seus efeitos citotoxicos, com frequéncia, afetam as
células normais, levando a efeitos adversos indesejados. Até mesmo 0s
medicamentos que foram aprovados recentemente e as novas variagcées de
combinagOes apresentam propriedades adversas, seja em maior ou menor grau
(GOZZO et al., 2011).

No caso da utilizacdo da cirurgia como tratamento da doenca, a retirada total
da mama (mastectomia radical) é considerada um procedimento cirdrgico
extremamente agressivo e traumatico para a mulher e na atualidade vem sendo
substituida por outras cirurgias que evitem a mutilacdo. Tais inovacdes contribuiram
para que a mastectomia radical ndo representasse a Unica forma de tratamento para
o cancer de mama, dando lugar a cirurgias que preservam o corpo da mulher. Hoje
existe a possibilidade de reconstru¢cdo mamaria para aquelas mulheres que foram
submetidas a mastectomia radical, com a utilizacdo de préteses de silicone ou com a
retirada de tecido do abdémen, configura-se como uma possibilidade de reabilitacdo
para essas mulheres (DUARTE; ANDRADE, 2003).

Ainda no que se refere a mastectomia radical, a técnica tem levado a
complicagcbes locais de demorada resolugdo, como o aparecimento do linfedema,
em especial nas mulheres que o cancer avancou pela cadeia de linfonodos axilares
e estes tiveram que ser retirados no ato cirdrgico. O linfedema pode ser definido
como o acumulo excessivo de proteina e liquidos, edema e inflamacado cronica,
principalmente nas extremidades do corpo (FREITAS JUNIOR et al., 2001).

.0 linfedema de braco atinge em torno de 40% das mulheres
mastectomizadas, com esvaziamento axilar, elevando o peso e o volume do membro,
ocasionando prejuizos profissionais, domésticos, sexuais e psicossociais. Tal
complicacdo poés-cirurgica é um significativo problema de salude e também social,
visto que acomete mulheres em todo o mundo. O linfedema eleva o risco de

infeccdo, do aparecimento de ferimentos e tumores, reduz a capacidade de
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regeneracao do tecido, prejudica os movimentos exercidos pelo membro atingido e
leva a sensacado de incomodo e a em parte dos casos a fortes dores. Parcela
importante das mulheres com linfedema ndo tem condicbes de retomar as suas
atividades laborativas devido a complicacdo (PANOBIANCO et al., 2008).

A eficacia desses métodos de tratamento é inegavel, porém o cancer, por suas
multiplas repercussfes, deve ter seu plano de cuidado formulado por uma equipe
multidisciplinar com foco no tratamento integral, sendo a conduta cirargica e/ou
clinica apenas uma fatia desse conjunto (INCA, 2004).

O tratamento deste tipo de neoplasia maligna causa severo impacto na vida
das mulheres acometidas pela enfermidade. Apesar dos avancos conquistados
nessa area nos ultimos anos, ainda hoje a terapéutica disponivel contra o cancer de
mama causa muitos efeitos colaterais e sequelas as usuarias que sao submetidas a
esse tipo de tratamento. A perda total ou parcial da mama, o esvaziamento axilar,
queda dos cabelos, fadiga intensa, perda de peso e vomitos sdo implicacbes
decorrentes do tratamento dessas usudrias que tem a sua vida social também
afetada pelos efeitos do tratamento a que estdo sendo expostas (MORAES, 2006).
Segundo Duarte e Andrade (2003), pacientes com cancer de mama demonstram
que tanto o diagndstico quanto o tratamento e suas sequelas sdo muito estressantes.

Marziona et al. (2009) em seu estudo com mulheres com cancer de mama
localmente avancado que se trataram com quimioterapia neoadjuvante? identificou
gue todas apresentaram alopecia grau 3 logo ap0s o primeiro ciclo de quimioterapia,
nausea/vomitos transitérios e alguma irritacdo oral. Outros efeitos colaterais
encontrados foram leucopenia, granulocitopenia, anemia, mal estar de grau leve,
fadiga, inapeténcia, letargia e sonoléncia. Silva, Albuquerque e Leite (2010, p. 229)
vao além quando destacam que os sintomas produzidos pelos agentes quimicos que
compdem a quimioterapia neoadjuvante muitas vezes, acarretam “desconfortos
fisicos, emocionais, espirituais, econbémicos e sociais”.

Sendo as mulheres as maiores vitimas do cancer de mama e por esta ser uma

parte do corpo que expressa a sexualidade feminina, a doenga acarreta em muitos

2 quimioterapia é a administragcdo de compostos quimicos nos sujeitos em tratamento de doencgas causadas por
agentes bioldgicos, como o cancer. No caso do tratamento da neoplasia maligna de mama em estadiamento
avancgado, a quimioterapia neoadjuvante € comumente o método mais indicado como primeiro tratamento com o
objetivo de reduzir o tumor, possibilitar a realizagéo de cirurgia e a resseccao do mesmo (FOLGUEIRA, 2011).
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estigmas acentuando as questdes de género presentes no cotidiano. Segundo
Gomes, Skaba e Vieira (2002, p. 202):

a possibilidade de desenvolver uma doenca na mama compromete
toda essa construgcdo fundamental da existéncia feminina.
Compreender esses significados colabora no entendimento da
totalidade dos aspectos que compdem o adoecimento por cancer,
incorporando ao tratamento do tumor o sujeito fragilizado em suas
funcbes de mulher e mae.

Diante dessa constatacdo, o tratamento do cancer de mama traz consigo uma
dualidade, ao mesmo tempo em que se constitui como uma ferramenta primordial na
busca pelo controle da doenca €, também, fonte de adversidades que atingem
diversos aspectos da vida de quem a ele é submetido.

Em suma, a discussédo sobre esses temas considerados mais clinicos de
maneira mais aprofundada foi realizada com o objetivo de exemplificar mais
detalhadamente as estratégias utilizadas para o controle da doenca. Dessa maneira,
pretendeu-se destacar a importancia desses recursos no combate ao cancer de

mama.
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3 O cancer de mama no contexto da América Latina e em Cuba

O céncer de mama € considerado problema de saude publica mundial. A
previsdo € que até o ano de 2030 ser&o 27 milhdes de casos de cancer no mundo,
gue acarretardo em 17 milhdes de mortes (INCA, 2011).

As condi¢des sociais, politicas, ambientais e econémicas evidenciam o risco de
cancer em determinada populacdo, ou seja, apesar da sua multicausalidade,
invariavelmente o risco de adoecimento por esta enfermidade esta ligado as
condi¢cbes produzidas pelo modo de vida e do ambiente. Fenbmenos provenientes
da sociedade moderna, como a industrializacdo e a transicdo demografica, alteraram
0 padréo de vida das populacdes e foram determinantes para o aumento dos casos
de cancer no mundo (GUERRA; GALLO; MENDONCA, 2005).

A industrializacdo, que se deu em escala global e mais intensamente no século
passado, desencadeou no processo de integracdo das economias e sociedades dos
mais diversos paises, transformando os modos de vida das populacdes e
padronizando as condigdes de trabalho, nutricdo e consumo. Koifman (1998) aponta
que a industrializacdo contribuiu para o aumento dos casos de cancer ao introduzir
no processo de trabalho e no ambiente a exposicédo de individuos a agentes como,
por exemplo, produtos quimicos, pesticidas, tabagismo e radiacao.

Concomitantemente a esse processo, ocorreu uma importante mudanca na
demografia mundial, ocasionada pela reducdo da natalidade e da mortalidade,
aumentando a expectativa de vida e o envelhecimento populacional. Esse novo
modelo de organizacdo produziu uma significativa alteracdo no processo de saude-
doenca do mundo. Conhecida como transicdo epidemiolégica, essa mudanca
consistiu na reducdo da taxa de mortalidade por doengas contagiosas, ha mesma
medida que ocorreu 0 aumento das taxas de enfermidades crénico-degenerativas,
com maior énfase nas doencas cardiovasculares e o cancer (GUERRA; GALLO;
MENDONCA, 2005).

No entanto, diferentemente dos paises centrais, 0s paises da América Latina
ndo completaram o processo de transicdo epidemioldgica, resultando na elevagéo
de casos de enfermidades cronico-degenerativas simultaneamente a permanéncia
de taxas elevadas de doencas infecciosas e doencas transmissiveis e da, ainda
existente, desnutricdo. Segundo Guerra, Gallo e Mendonga (2005), deve-se levar

em consideracdo, também, a repercussdo da rapida mudanca na condi¢do
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nutricional desta regido, desencadeada pelo processo de industrializacdo, o que
afetou, sobremaneira, a prevaléncia de doencgas cronicas como 0 cancer, doencas
cardiovasculares, diabetes tipo 2, doenca de Alzheimer e outros agravos
relacionados ao envelhecimento e a obesidade.

Nesse contexto, no que se refere ao cancer, a doenca anteriormente era
considerada circunscrita aos paises de capitalismo central e possuidores de mais
recursos voltados a saude, porém, na atualidade, percebe-se que o 6nus maior da
doenca recai majoritariamente sobre os paises de capitalismo periférico (INCA,
2011).

Dados recentes apontam que sdo 163 casos de céancer por 100 mil habitantes
na América Latina, um quantitativo menor que os registrados na Unido Europeia
(264 por 100 mil habitantes) e Estados Unidos que possui 300 casos por 100 mil
habitantes. Entretanto, quando se trata de mortalidade, esse panorama se inverte e
a América Latina passa a ocupar o topo do ranking. O niumero de 6bitos por cancer
entre os latino-americanos € de 13 mortes para cada 22 casos, numero muito maior
qgue entre aqueles verificados nos EUA (13 mortes para cada 37 casos) e na Unido
Europeia (13 mortes para cada 30 casos). Esses valores se justificam principalmente
pelos baixos indices de diagnosticos precoces e pela dificuldade da populacdo em
acessar os servicos de salde nesses paises (PAUL et al., 2013)

No ano de 2010 os principais fatores de risco para o cancer no mundo estavam
relacionados a hipertenséo, tabagismo, uso de alcool, poluicdo doméstica do ar, alto
indice de massa corporal e dietas que incluiam poucas quantidades de vegetais e
frutas. Enquanto isso, na América Latina, os fatores de risco para a doenca que mais
se destacaram foi 0 uso do alcool e a obesidade (PAUL et al., 2013).

Frente a crescente progressdo do numero de casos de neoplasias e das altas
taxas de mortalidade ocasionadas pela doenca, cabe relembrar o complexo contexto
politico e econébmico enfrentado por esses paises. A insercao periférica desse bloco
de paises no cenério do capitalismo mundial e sua dependéncia econémica em
relacdo ao mercado externo os imp6em o desafio de oferecer politicas sociais que
de fato contemplem as necessidades de seus povos e superem o padrdao dominante
que é de “insatisfacdo em grande escala de necessidades humanas na nutricdo, na
saude, na educacdo, na habitacdo e na seguridade” (LAURELL, 1998, p.199,

traducdo nossa). Nesses paises, a protecdo social, servicos e beneficios
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escasseiam a universalidade e a equidade e associados a niveis alarmantes de
desigualdade social incidem diretamente nas condicdes de vida e saude da
populacao.

Assim como os demais paises do mundo, a neoplasia maligna de mama
apresenta-se como um desafio para Cuba. Hoje é o segundo tipo de neoplasia
maligna de maior incidéncia na ilha, ficando atras apenas do céncer de pulmé&o.
Constitui-se 0 mais frequente tipo de cancer na populacédo feminina cubana e o que
mais causa 0Obitos entre as mulheres. Com uma populacédo de 11 milhdes habitantes,
Cuba tem aproximadamente 2200 novos casos de cancer de mama por ano e a
estimativa aponta que entre 14 mulheres, 1 podera desenvolver a doenca (NUNES
SARMIENTO, 2013).

O cancer de mama apresenta suas mais elevadas taxas nos paises mais
desenvolvidos e também em alguns paises latino-americanos, como Uruguai e
Argentina. Em Cuba, apesar da elevagcédo no numero de casos da doenca, a taxa de
morbidade tem crescido mais rapidamente que a de mortalidade. Esse dado indica
um maior indice de sobrevida das usuarias acometidas pela doenca, muitas das
quais tem uma evolucao clinica favoravel apds o tratamento realizado (TORRES et
al., 2007).

Como estratégia para o controle da doenca, no ano de 1990 foi criado o
Programa de Diagnostico Pré-clinico e Precoce da Mama com o0s objetivos de
reduzir a mortalidade, elevar as taxas de sobrevivéncia e melhorar a qualidade de
vida das mulheres diagnosticadas, através do uso de tratamentos menos mutilantes.
Para isso, o Programa tem como bases a divulgacéo de informagfes pertinentes ao
cancer de mama, o uso de aparatos de diagndstico e a atencdo em saude. O
trabalho de divulgacdo e educacdo sanitaria constitui-se no ensino do autoexame
mamario (AEM) a todas as mulheres, na tentativa de tornar essa préatica um hébito.
No ambito do Programa, para auxiliar o diagnéstico, sdo utilizados mamografia,
ultrassom mamario, autoexame das mamas e o exame clinico (ORTIZ MARTINEZ;
GONZALEZ MARTIN; RODRIGUEZ MONTEAGUDO, 2005).

A partir de estudos realizados em que se constatou que mulheres entre 50 e 64
sdo as mais atingidas pela doenca em Cuba, o Programa orienta que mulheres

nessa faixa etaria devem realizar mamografia anualmente. Orienta também que

41



todas devam realizar o autoexame mamario (AEM) e aquelas com mais de 30
devem também se submeter ao exame clinico anualmente.

No entanto, as limitacbes econdmicas e materiais, vivenciadas pelo pais, em
especial na década de 1990, dificultaram o cumprimento do Programa, devido
principalmente ao insuficiente quantitativo de mamaografos. Diante deste quadro, no
ano de 2005 foi realizada uma reformulacéo do Programa, com vistas a garantir que
seus objetivos fossem de fato alcancados. Cuba adquiriu novos mamografos em
uma parceria com uma empresa japonesa, insumos para a realizacdo do exame e
aparelhos de interpretacdo adequadas de mamografia, com a pretensao de expandir
a cobertura das mamografias e elevar a qualidade dos exames ofertados (ORTIZ
MARTINEZ; GONZALEZ MARTIN; RODRIGUEZ MONTEAGUDO, 2005).

Com objetivo de garantir o éxito do Programa, o Sistema de Saude toma como
base os consultorios de médico e enfermeira da familia, assim como as atividades
educativas realizadas no ambito das organizacdes de massas como a Federacéo de
Mulheres Cubanas (FMC) e os Comités da Revolucdo (ORTIZ MARTINEZ;
GONZALEZ MARTIN; RODRIGUEZ MONTEAGUDO, 2005). No que se refere ao
tratamento, Paul et al. (2013) apontam que Cuba se destaca no tratamento da
doenca, ressaltando, em especial, os servicos de radioterapia como os de melhor
qualidade entre os paises latino-americanos.

A idade média em que as mulheres cubanas desenvolvem a doenca é 50 anos,
periodo em que comumente ingressam na menopausa. Segundo Nufies Sarmiento
(2013, p.3, traducéo nossa),

as experiéncias de vida, as mudancas econémicas e educacionais, a
"bagagem" cultural e social combinada com a mudanca do papel das
mulheres na sociedade cubana, os conceitos de sexualidade e o uso
por parte das mulheres dos servi¢cos de saude no pais, todos esses
fatores atuam em conjunto, na sensibilidade e na reacdo da geracao
atual de mulheres cubanas ao cancer de mama.

Hoje a maior parte das mulheres cubanas, com idade entre 18 e 55 anos, esta
inserida no mercado de trabalho ou sdo estudantes, enquanto que a proporcéo de
donas de casa tem diminuido nos ultimos 50 anos. As mulheres compreendem 57%
de todos os técnicos e profissionais cubanos e em relacdo aos homens possuem
mais anos de estudo (12 anos). Atualmente passam a maior parte do dia fora de
casa, sendo a Unica responsavel ou contribuindo para o orcamento familiar com

todos os encargos e beneficios que esta conquista pode proporcionar (NUNES
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SARMIENTO, 2013). Nao obstante, ainda atuam em uma segunda jornada de
trabalho, este ndo remunerado, quando sdo as principais responséaveis pelo cuidado
com os filhos e adultos ou idosos que dependem de terceiros.

Nesse contexto, podemos observar a centralidade na mulher nessa sociedade,
assim como a sua importancia no ambiente familiar e os possiveis rebatimentos que
0 cancer de mama e seu tratamento podem trazer para a realidade destas mulheres.
Desta maneira, o debate acerca de toda essa problematica do cancer de mama,em
Cuba ou qualquer outro pais, ndo deve se restringir apenas a variaveis relacionadas
a clinica médica e seus avanc¢os. Devem-se considerar também as repercussoes
sociais desencadeadas ap0s o diagndstico da doenga, que requerem acdes de
salde publica e politicas sociais que |hes oferecam suporte nesse momento de

fragilizac&o.
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4 Metodologia

4.1 Referencial de Andlise

O estudo se apoiou nas discussfes acerca da analise dos sistemas de saude,
assim como nas contribuicdes do campo de analise de politicas publicas. De acordo
com Lobato e Giovanella (2012, p.90):

estudar um sistema de saude é conhecer as caracteristicas de cada
um de seus componentes (organizagbes, profissionais, redes de
servicos, insumos, tecnologias e conhecimentos) e como eles se
relacionam entre si (financiamento, gestdo, regulagéo, prestacdo de
Servigos.

Além disso, a conformacdo de cada sistema de salde esta associada a
qguestBes histdricas, politicas e econémicas que determinam a protecdo em saude
em cada pais. No caso cubano alguns aspectos foram destacados nas analises do
sistema de saude, sendo elas: a conformacdo de um sistema de saude implantado
em um pais de regime socialista e os impactos provenientes do embargo econdémico.

Outra discussdo que permeou esse trabalho foi acerca da protecao social.
Compreende-se que a constru¢cdo de um sistema de salde se relaciona com o
padrdo de protecdo social existente em cada pais. Cabe destacar que foi
resguardado o entendimento de que ha um contexto diferenciado de protecéo social
nos paises latino-americanos e em especial, em Cuba.

Ou seja, mesmo que existam conceitos de protecdo social generalistas,
existem distingBes entre os sistemas de protecdo social dos paises centrais e dos
paises periféricos. As condic¢des historicas, politicas e econdmicas da América Latina
determinaram a construcdo de uma protecdo social mais fragil e fragmentada no
bloco. Ainda sobre esse assunto, no presente estudo foi também analisado o
contexto social cubano, de modo a compreender qual 0 cenario que esta inserido o
sistema de saude do pais.

No que se refere ao cancer de mama, o estudo teve como foco apresentar um
panorama geral na doenga para a saude publica mundial. As normatizacdes
internacionais acerca da prevencao, tratamento e reabilitacdo da doenca serviram
de parametro para as analises das ac¢0es voltadas ao controle do cancer de mama.
A opcéo por analisar um sistema de saude através do olhar focado no controle de

uma doenca especifica, como o cancer de mama, se deu porque o enfrentamento da
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referida enfermidade possibilita apreender muito sobre o funcionamento do sistema
de salde.

Sobre esse assunto o INCA (2011) ressalta a importancia de integrar 0s
diferentes niveis de atencdo - primaria, secundaria e terciaria — que compdem o
sistema de saude, o que pode proporcionar 0 acesso e a resolutividade,
promovendo espac¢o para que as linhas de cuidado do céncer de mama sejam
construidas. Em sintese, o controle do cancer de mama requer acdes nos diferentes
niveis de atencdo e desse modo a analise de como um sistema de salde se
organiza para o seu enfrentamento permite compreender a realidade desse sistema.

Vislumbrando entender a atuacdo estatal na saude em Cuba, optou-se por
analisar o Estado a partir da abordagem utilizada por Machado (2012) no qual a
autora aponta que andlise da intervencao do Estado na saude pode ser feita atraves
de quatro macro func¢des, sendo elas: planejamento, financiamento, regulacéo e
execucgao direta de servigos.

Segundo a autora “a andlise das mudancas observadas em cada uma delas e
na sua articulacdo € importante para a compreensao das transformacfes no papel
do Estado na politica nacional de saude” (MACHADO, 2012, p.48). Tal abordagem
juntamente com a andlise dos sistemas de salde e a aproximacdo com a realidade

do cancer de mama ofereceu o material tedrico utilizado nessa dissertacao.

4.2 Estratégias Metodoldgicas

A pesquisa foi de natureza exploratéria e descritiva, priorizando a analise do
sistema de saude cubano no que tange ao controle do cancer de mama feminina a
partir dos anos 2000.

A definicdo do tempo histérico a ser analisado se deve ao fato de que Cuba
vivenciou um importante periodo de crise econbmica nos anos 1990 com a
dissolucdo do Bloco Socialista (URSS). A crise econGmica atingiu seriamente a
efetivacdo das politicas sociais cubanas, impulsionando significativas mudancas
politicas e econébmicas na atuacdo do Estado na década seguinte.

No bojo desta pesquisa, foi realizada uma revisao bibliografica que permitiu a
identificacdo de assuntos centrais relacionados a sistemas de saude, cancer de
mama, 0 contexto politico, econdmico e social de Cuba e em especial seu préprio

sistema de saude. Outra estratégia utilizada foi analise documental.
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O processo de pesquisa foi elaborado através de fontes secundérias de livre
acesso. A andlise de documentos abarcou as legislagdes cubanas vigentes que se
referiam a saude (Constituicdo Federal e Lei de Saude Publica). Tais legislacbes
foram obtidas no site da Gazeta Oficial da Republica de Cuba, onde se encontram
disponibilizadas todas as legisla¢des do pais.

A analise documental envolveu também a coleta de dados sobre saude,
emprego, educacdo, habitacdo e também sobre o cancer de mama no pais,
extraidos de relatérios oficiais. Dados sobre esses mesmos assuntos também foram
coletados em documentos da Comissdo Econbmica para a América Latina e o
Caribe (CEPAL) e da OMS. Destaca-se que as fontes governamentais foram
analisadas cautelosamente, entendendo que tais documentos estdo imersos no
projeto de sociedade proposto para o pais.

A revisdo bibliogréfica acerca do contexto politico, econdmico e social de
Cuba a partir dos anos 2000 foi levantada em textos que tratavam sobre esse tema
nesse periodo histérico. Os textos foram coletados e as informacfes de interesse
eram extraidas conforme era realizada a leitura. Tais dados foram arquivados para
posterior analise. Os dados recentes sobre o controle do cancer de mama no pais
foram obtidos através dos relatérios da OMS, da Organizacdo Panamericana de
Saude/OMS (OPAS/OMS) e também de estudos cientificos sobre o tema,
encontrados em bases de dados de livre acesso.

O estudo foi dividido em 3 dimensfes que se referiam ao sistema de saude
cubano, as acdes de saude voltadas ao controle da doenca e as macro fun¢des do
Estado na saude. O primeiro eixo foi destinado a descrever a configuracdo do
sistema de saude cubano enfatizando determinados aspectos do contexto politico-
institucional do Sistema Nacional de Saude, incluindo a histéria, as caracteristicas
gerais e principios do Estado Cubano na atualidade.

Também foi contemplada nesse item a descricdo das condicBes sociais dos
cubanos na atualidade nas seguintes areas: emprego, educacéo e habitacdo. Com
isso, pretendeu-se compreender qual o contexto politico, econémico e social que
esta inserido o Sistema Nacional de Saude cubano. Essa dimensdo também
envolveu a analise das mudancas politicas e econdmicas realizadas por Cuba, em
virtude do bloqueio econémico, com enfoque na abertura comercial que vém

ocorrendo no pais desde o inicio da década de 2000.
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O segundo eixo almejou identificar as agdes e servigos voltados para o
controle do cancer de mama feminina em Cuba. Esta parte do estudo pretendeu
apresentar a conformacdo da atencdo oncoldgica, em especial, a prestadora de
assisténcia ao cancer de mama na atencdo a promocao, prevencao, tratamento e
reabilitagdo. Ressalta-se a dificuldade em coletar dados referentes especificamente
ao cancer de mama em Cuba. Dessa forma, alguns dados se referem a Oncologia
em geral.

Por ultimo, o terceiro eixo apresenta as macro funcdes executivas do Estado
cubano na saude, contemplando a formulacdo de politicas e planejamento, a
regulacdo da atencdo a saude e o financiamento. A coleta das informacdes sobre
essas macro funcdes foi realizada com destaque para o conteudo das politicas, seus
principios, acdes e servicos direcionados ao controle da neoplasia maligna. No
entanto, devido a dificuldade em encontrar informagcBes especificamente nesse
ambito, a discusséo foi realizada em ambito mais geral.

Foi construida uma matriz que serviu de guia para a coleta, processamento e
analise de informacfes. Essa matriz contempla os eixos principais que compdem o
estudo. Segue abaixo essa matriz (Quadro 3) no qual estdo compiladas as
dimensdes, subdimensdes e variaveis que se configuraram como o referencial de

coleta e analise de dados desta pesquisa.
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Quadro 3 - Referencial de coleta e analise de dados da pesquisa

Dimensoes

Sub-dimensoes

Variaveis

Perguntas Orientadoras

Configuracdo do Sistema
Nacional de Saude (SNS)

Contexto politico-
institucional do
Sistema Nacional de
Saude

Historia, caracteristicas
gerais e principios do
Estado Cubano na
atualidade

Quais os principios constitucionais e legais que fundamentam o Estado
Cubano na atualidade?

Mudangas politicas e
econbmicas decorrentes
do bloqueio econémico e

da abertura comercial

Ocorreram mudangas politicas e econGmicas recentes em virtude do
bloqueio econémico? Quais foram tais mudancas?

Como vem se construindo o processo de abertura comercial? Quais as
mudancas econémicas e politicas decorrentes desse processo?

Condigbes sociais dos
cubanos na atualidade:
emprego, educacgdo e
habitacao.

Qual o panorama do emprego na atualidade? Qual a média salarial? Qual
a percentual de empregos no setor privado?

Quais as condi¢Oes da educacao no pais? Qual o nivel de escolaridade da
populagdo? Quais as formas de acesso aos diferentes niveis do sistema
educacional?

Quais as condig¢des da habita¢do no pais?

Estrutura e
Organizagao do
Sistema de Saude

Marco constitucional e
legal/Principios e valores

O que o marco constitucional e legal estabelece sobre a saude?

Existe uma Lei Geral de Saude? De que ano? Qual é o seu alcance?

Quais sdo as responsabilidades do Estado como administrador, regulador
e prestador?

Participa¢do Social

Como se representa a participacao social?

Quais as instancias que formam a participacdo social?

Quais sao as formas de participacdo e como ocorre a participagdo social?

Existem instrumentos de escuta da popula¢do para informacdes,
reclamacdes, sugestdes, denulncias e monitoramento da avaliacdo da
satisfacdo relacionada a prestacdo dos servicos?

Organizac¢do politico-
administrativa do Sistema
de Saude

Qual é a estrutura do Sistema de Saude (subsetores)?

Quais as instituicdes que conformam o Sistema de Saude?

Quais as instituicGes responsaveis e como organizam a Saude Publica?
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Quadro 3 - Referencial de coleta e andlise de dados da pesquisa (cont.)

Dimensoes Sub-dimensoes Variaveis

Perguntas Orientadoras

Quais as instituicGes que compdem a rede de atengdo oncoldgica?

Estrutura politico-

Como se organizam e se articulam estas institui¢cdes?

administrativa voltada
para atencdo oncolégica

Quantas institui¢des voltadas ao tratamento da doenga existem no pais?
Como se da o acesso a essas instituicoes?

Estdo definidos niveis de complexidade na atengdo oncoldgica? Quais os
critérios utilizados para defini-los?

Componentes e niveis de

Qual é o papel de cada nivel na prestacao de servicos de saude?

. atencdo no controle do
Organizacao da ¢

Qual é a porta de entrada no sistema de atenc¢do oncolégica?

o L. cancer
atencdo oncoldgica

Como se articulam as politicas e programas nacionais com as necessidades em
saude da populagdo?

Existem politicas, planos e programas voltados ao controle do cancer? Quais
sdo eles?

Programas de saude

Quais as politicas e diretrizes voltadas para o controle do cancer de mama?

Agoes e servigos de saude voltados ao controle da

Qual a cobertura do programa de controle do cancer de mama?

voltados para o controle doenca

do cancer de mama

Como o programa de controle do cancer de mama se estabelece no interior
dos diferentes niveis de ateng¢do?

AcgOes e os servigos de
carater preventivo
relacionados ao cancer

Quais as ag¢oes e servigos de carater coletivo realizados em prol do controle do
cancer de mama? (rastreamento, detecgdo precoce)

A prevengdo no

controle do cancer | Tecnologias disponiveis,

acoes e servigos para o
diagnédstico da doenca

Quais as tecnologias, acGes e servicos utilizados para o diagndstico da doencga?

As tecnologias utilizadas sdo suficientes para a cobertura da populacdo alvo do
rastreamento?

Tecnologias disponiveis
para o tratamento do

O tratamento da cancer

Quais as tecnologias utilizadas para o tratamento da doenca?

As tecnologias utilizadas no tratamento do cancer de mama estdo de acordo
com aquelas utilizadas em ambito internacional?

As tecnologias utilizadas sdo suficientes para o tratamento da popula¢do?

doenga
Acesso e cobertura do
tratamento

Quais as formas de acesso ao tratamento?
- Qual a cobertura do tratamento?
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Quadro 3 - Referencial de coleta e analise de dados da pesquisa (cont.)

Dimensoes

Sub-dimensoes

Variaveis

Perguntas Orientadoras

Acoes e servicos de
saude voltados para o
controle do cancer de

mama

O tratamento da
doenga

Profissionais de saude
gue atuam na
terapéutica da doenca

Quais os profissionais de saude que trabalham no controle do cdncer de mama?

Qual a formagdo necessaria para esses profissionais?

Qual o papel de cada um deles no tratamento da doenc¢a?

Servicos oferecidos na
reabilitacdo do cancer

Quais os servicos oferecidos na reabilitacdo daqueles que passaram pelo
tratamento de cancer de mama?

Quais os niveis responsaveis pela prestacdo dos servicos de reabilitacdo?

Cuidados paliativos de
usuarios fora de
possibilidade de

tratamento curativo

Quais os niveis de atencdo responsaveis pelos cuidados paliativos de pacientes
com cancer de mama?

Quais as instituicGes responsaveis pelos cuidados paliativos?

Quais as premissas de cuidados paliativos utilizada pelos servigos de saude?
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Quadro 3 - Referencial de coleta e analise de dados da pesquisa (cont.)

Dimensoes Sub-dimensodes Variaveis

Perguntas Orientadoras

Formulacao de
politicas e
planejamento

Estratégias e planos de saude

Regulacdo sanitaria e vigilancia
epidemioldgica

Regulacdo da prestacdo e do acesso
aos servicos de saude

Macro fungbes
executivas do Estado
cubano na satde Regulagdo da atengdo

a saude

Regulagdo da formacao e da forga de
trabalho em saude

Regulagdo da produgdo e da compra
de insumos e incorporagao
tecnoldgica

Existem politicas e planos nacionais de saude?
Que atores participam da formulagdo e das politicas e planos de
saude?
Em que situacdo se encontra a implantacdao do Regulamento
Sanitdrio Internacional (RSI) no pais?
Como se estrutura a vigilancia epidemioldgica, incluindo os
sistemas de alerta e resposta?

O pais dispde de um sistema de vigilancia epidemioldgico dos
principais fatores de risco para enfermidades crénicas nao
transmissiveis, como tabaco, uso excessivo de alcool, sedentarismo
e alimentos ndo saudaveis?

Quem presta os servicos nos diferentes niveis? (esfera
governamental responsavel / tipos de unidade de sadde)

Quem presta e regula a oferta de servigos e tecnologia de maior
complexidade? (esfera governamental responsavel)

Quem regula o acesso aos servicos de saude? Como se da essa
regulagdo?

Quais sdo os modelos de gestdo da for¢a de trabalho? Como se dd a
contratac¢do dos profissionais de saude? Existe um plano de carreira
na saude?

Quem regula a formagdo em saude?

Como participa o Ministério da Saude na regulagao?

Quais sdo as estratégias para a formacado de profissionais de saude?
Existem problemas de migragdo da for¢a de trabalho em saude?
Como se estrutura a vigilancia sanitaria? Existe uma agéncia de
vigilancia sanitdria?

Existem politicas especificas de regulagdo sanitaria para apoiar a
tomada de decisdes para a incorporagao de novas tecnologias e
aquisicdo de produtos e insumos estratégicos?
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Quadro 3 - Referencial de coleta e analise de dados da pesquisa (cont.)

Dimensoes

Sub-dimensoes

Variaveis

Perguntas Orientadoras

Macro fungées
executivas do Estado
cubano na saude

Financiamento

Principais fontes de recursos

Quais as principais fontes de recursos do SNS?

Qual é a participacdo da esfera federal e das demais esferas
governamentais no financiamento publico?

Existem normas de co-participacdo para o gasto em saude para as
esferas subnacionais?

Qual o aporte financeiro das esferas subnacionais?

Gastos em Saude

Qual é o gasto em saude em relagdo ao Produto Interno Bruto
(P1B)?

Qual a composicao do gasto publico em saude: publico e privado?

Existem co-pagamentos?

Critérios de alocacdo e distribuicao
de recursos

Quais sdo os critérios de aloca¢do de recursos para transferéncias a
niveis subnacionais e por item de gasto/setor de servicos? (atengdo
primaria, secundaria, terciaria)

Quais sdo as formas de distribuicao de recursos?
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5 Configuracdo do Sistema Nacional de Saude (SNS)

5.1 Contexto politico-institucional do Sistema Nacional de Saude

Colbnia espanhola, assim como os demais paises caribenhos, Cuba teve seus
primeiros movimentos de emancipacao registrados em 1868, segundo aponta Szulc (1987).
A resisténcia do povo cubano foi organizada em diversos movimentos que duraram
décadas e que tinham como objetivo destituir a Espanha do poder no pais.

Um fato importante difere a historia de Cuba dos paises latino-americanos e também
colonizados por paises europeus. Durante os enfrentamentos entre cubanos e espanhois
pela garantia do poder no pais, a intervencdo americana nessa disputa fez com que Cuba
deixasse de ser coldnia espanhola e passasse a condicdo de subordinacdo ao governo
americano® (SZULC, 1987; MORAIS, 2001).

Sendo assim, o fim da dominagdo espanhola significou o inicio da dominacéo
americana. A ocupacéo dos EUA em Cuba permaneceu até 1902 e durante esse periodo o
pais foi dirigido por presidentes americanos. Nessa fase, as acdes tomadas pelo governo
americano privilegiaram demasiadamente o seu pais, sendo uma delas a obrigatoriedade
de Cuba exportar toda a sua producdo apenas para os EUA. Nas décadas seguintes, o
pais foi liderado por presidentes cubanos, sendo dois deles ditadores e todos indicados
pelo governo americano (SZULC, 1987; MORAIS, 2001).

O ano de 1953 foi muito importante na histéria cubana marcando o inicio das
manifestacfes do movimento estudantil contra a dominacdo americana no pais. As figuras
de Fidel Castro, seu irmdo Raul Castro e do médico argentino Ernesto Che Guevara
despontaram nesse mesmo ano como liderancas dos movimentos pro-Revolucéo (SZULC,
1987; MORAIS, 2001) que duraram até 1959, quando apdés diversos conflitos com o
exército do governo do general Fulgéncio Batista, culminaram na fuga do ditador que

ocupava o poder do pais.

% Durante os conflitos entre Cuba e Espanha, a explosdo de um navio de guerra americano, que estava ancorado no porto
de Havana, fez com que os EUA apontasse a Espanha como possivel responsavel e declarasse guerra contra o pais com
a justificativa de livrar o povo cubano do poderio espanhol. A Guerra Hispano — Americana, ocorrida em 1898, terminou
com a derrota dos espanhdis e a assinatura do Tratado de Paris no qual Cuba, Porto Rico, Guam e as Filipinas, todos
esses ex-coldnias espanholas, foram cedidos aos EUA (RAMOS, 2009).
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César (2005) coloca que com o advento da Revolu¢do no ano de 1959, a ilha toma
um rumo diferente dos demais paises latino-americanos. Nesse contexto, Cuba adotou o
sistema socialista, baseando-se no conceito de bem estar social que visa a satisfacédo das
necessidades béasicas da populacdo e é contraria a base da lucratividade econémica
propria do capitalismo. As politicas sociais em Cuba passaram também a se nortear por
este principio de atendimento as necessidades basicas de sua populacao.

A nova ordem politico-econdémica trazida com a Revolucao resultou em um processo
de profunda transformacéo na realidade social e econémica do pais. Segundo Mesa-Lago
(2003), Cuba enfrentava graves problemas nesse momento, com a taxa de crescimento
econdbmico reduzida, o setor agucareiro - base da economia agroexportadora no pais —
estagnado, alto desemprego, uma expressiva diferenca nos indicadores socioeconémicos
entre as zonas rural e urbana, assim como uma forte dependéncia da relacdo econdémico-
comercial com os Estados Unidos.

As primeiras intervengdes do novo governo em Cuba foram a nacionalizacdo das
empresas estrangeiras e a dissolucéo dos latifundios para dar inicio a reforma agraria. Tais
mudancas acarretaram no imediato descontentamento norte americano que a partir de
1960 passou a impor uma série de acdes e medidas restritivas, envolvendo a reducgéo
progressiva da cota de importacdo do agucar produzido em Cuba pelos EUA, a proibicédo
do investimento privado americano e a extingdo de qualquer tipo de apoio financeiro
internacional ao pais. No ano de 1962, as relagcBes comerciais entre os dois paises sao
totalmente rompidas, configurando-se no denominado “bloqueio econémico, comercial e
financeiro” que impede a ilha de realizar negociagbes comerciais com os EUA. Para uma
melhor compreensédo sobre esse fato historico, segue o quadro abaixo elencando as

principais acbes e medidas que conformaram o bloqueio ao longo dos anos.
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Quadro 4 - A¢oes e medidas que permearam as rela¢oes entre Cuba e EUA no periodo de 1960 a 2014.

Ano Conteudo

1960 | Promulgacdo da Lei de Seguridade Mutua que estabelece que ndo nenhum tipo de assisténcia a Cuba sera fornecido, a ndo ser que o Presidente
americano determine que é de interesse nacional e hemisférico dos EUA.
Promulgacdo da Lei Publica 86-592 que emendou a Secdo 408 da Lei Acucareira de 1948. Tal legislacdo autorizou o Presidente americano a
determinar a cota de agulcar cubano para todo o ano de 1960 e o primeiro trimestre do ano seguinte a partir do interesse nacional americano. O

1960 | presidente americano no periodo, Eisenhower, restringiu a cota de aclcar de Cuba em 1960 em aproximadamente 39 mil toneladas, mais o
aclcar que ja tinha sido certificado antes de 3 de julho do mesmo ano que ainda ndo havia entrado ou estava armazenada para o consumo. Tal
cifra correspondeu a uma redugdo de 95% da cota original que seria exportada aos EUA no periodo.

1961 | Rompimento das relagGes diplomaticas e consulares americanas com o governo cubano.

1962 Imposi¢do do bloqueio econémico, comercial e financeiro a Cuba por parte dos EUA, executado através do decreto presidencial 3447 durante o
governo americano de John F. Kennedy.
Reducdo das restricGes para os gastos na ilha em ddlares e ndo renovagdo da regulamentacdo que restringia a entrada de cidaddos americanos

1979 | em Cuba. Tal fato, ocorrido no governo americano de Jimmy Carter, configura-se uma excecdo na histdria do embargo, que ao longo do tempo foi
sendo cada vez mais endurecido.

1982 | Restauragdo das restri¢cdes relacionadas ao embargo, realizada pelo presidente americano Ronald Reagan.
Promulgacdo da Lei de Transmissdes Radiais a Cuba (Radio Broadcasting to Cuba Act) que criou a Radio Marti, localizada em Miami —EUA, com a

1983 | de conteudo de responsabilidade americana. O presidente americano no periodo, Ronald Reagan, desconstruiu as medidas adotadas nas ad
anteriores. Cuba voltou a conviver com o controle sobre o seu comércio, assim como foram retomadas as restrigdes para as viagens a Cuba.
Promulgacdo da Lei Torricelli, durante o governo George H. W. Bush, cuja proposta principal foi a conversdo do bloqueio em lei e o reforco ao

1992 | conteldo extraterritorial do bloqueio. Com esta lei a ilha passou a ser impedida de comercializar com empresas americanas localizadas em
outros paises, assim como os demais paises ndo puderam mais vender nenhum tipo de produto a Cuba que contivesse algum componente de
origem americana. Tais paises também foram impedidos de vender aos EUA mercadorias que contivessem algum item cubano.
Promulgacao da Lei Helms Burton, aprovada no governo Willian Bill Clinton, que estabeleceu san¢Ges as empresas de origem nao americana pela

1996 manutenc¢do de relagdes comerciais com Cuba. As medidas envolviam o estabelecimento de sangGes legais e o impedimento da entrada de
dirigentes de tais empresas no territdrio americano.

2001 - | Endurecimento do bloqueio durante o governo George W. Bush no periodo entre 2001 e 2009. Em 2004 foi apresentada uma proposta de lei que

2009 | tinha como foco a Reforma das Sang¢des a Cuba, ampliando ainda mais as restri¢Ges a ilha.

2014 | Retomada das relagdes diplomdticas entre Cuba, liderada por Raul Castro e EUA, nesse momento presidido por Barack Obama. Apesar da
retomada das rela¢des diplomaticas, o bloqueio permanece em vigor.

Fonte: MARIMON TORRES; TORRES MARTINEZ (2010a); CUBA (2014).
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Ressalta-se que, nos anos 2000, a aplicagdo rigorosa do blogueio
permaneceu (MARIMON TORRES; TORRES MARTINEZ, 2013a). Desde entdo nao
existiram acgbes com foco no desmantelamento do conjunto de legislagcdes que
fundamentaram o bloqueio, nem mesmo foram modificadas as politicas adotadas em
prol do embargo, permanecendo em vigor todas as leis mencionadas no quadro.

O pais seguiu impossibilitado de fechar negécios com empresas americanas
subsidiadas em outros paises, assim como empresarios de outros paises foram
sancionados por comercializarem com Cuba. A livre importacdo e exportagdo de
produtos e servicos que contivessem itens americanos permaneceu proibida. O
dolar americano ndo pdde ser utilizado nas comercializacdes cubanas e o pais
também ndo teve permissdo para adquirir e manter contas com esta moeda em
outros paises (CUBA, 2014).

Cuba também foi impedida de obter crédito em bancos americanos (sediados
nos EUA ou nao) e instituicdes internacionais, como o Banco Mundial e o Fundo
Monetério Internacional (FMI), por exemplo. Sem acesso as fontes de financiamento
internacionais, os empréstimos realizados pelo pais ficaram mais onerosos e 0s
produtos adquiridos tiveram que ser pagos em dinheiro, limitando as possibilidades
de obtencdo de itens necessarios, mesmo que houvesse desejo politico para tal
(MARIMON TORRES; TORRES MARTINEZ, 2013a).

A distancia entre Havana, capital cubana, e Miami, nos EUA, é de 166
kilbmetros. No entanto, apesar da proximidade, com o bloqueio comercial, Cuba foi
obrigada a comercializar com paises europeus e asiaticos, 0 que encareceu muito
0s custos dos produtos devido aos altos pregos dos fretes, chegando a representar
um gasto para o pais de cerca de 3 milhdes de ddlares por ano. Nessa problemética
ainda se insere o risco das transportadoras serem sancionadas por desembarcarem
os produtos adquiridos através dos portos cubanos, fazendo com que muitas nao
prestassem tal servico (MARIMON TORRES; TORRES MARTINEZ, 2013a).

Frente a esta realidade, em 2014, o governo cubano denunciou a Assembleia
Geral das Organizacdes das Nacdes Unidas (ONU) que até o ano de 2013 o
blogueio comercial gerou uma perda de US$ 1,1 trilhdo (CUBA, 2014), o que
acarretou piora nas condi¢des sociais e de saude da populagéo.

A grande restricdo na aquisicdo de insumos afetou também a compra de

material utilizado nos servicos de saude, comprometendo a assisténcia prestada a
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populacdo. As instituicbes cubanas que oferecem atencdo meédica e desenvolvem
acOes de promocédo, prevencao, tratamento e reabilitacdo tiveram seus servigos
prejudicados e conviveram com a escassez de alguns medicamentos, exames de
diagnéstico, material descartavel, pecas de reposicdo de equipamentos muitas
vezes fundamentais ao cuidado em saude (SANTORO, 2010).

Segundo Santoro (2010), entre maio de 2010 a abril de 2012 o déficit no
sistema de saude causado pelo blogueio foi em torno de 10 milhGes de ddlares,
relacionando-se principalmente a

distncia dos mercados e o0 aumento de precos de materiais descartaveis
e instrumentos de uso médico, assim como medicamentos, reagentes,
pecas sobressalentes e equipamentos, sendo 0 montante total acumulado
de 2 bilhdes de dolares, independentemente da depreciacdo do dolar em
relacdo ao padrdo ouro seria, entdo, 21 bilhdes e 562 milhdes de doélares
(SANTORO, 2010, p.3, traducéo nossa).

Marimon Torres e Torres Martinez (2013a) afirmam que um dos setores da
saude mais afetados pelo bloqueio foi o de material tecnolégico. A dificuldade de
aguisicdo de tais produtos e de pecas de reposicdo culminou em muitas perdas
econbmicas. Empresas que produzem equipamentos para areas muito especificas
como cardiologia, cirurgia cardiovascular, cancer, transplante de o6rgdos foram
impossibilitadas de vender para Cuba, quando seus produtos contivessem material
de origem americana, o que fez com que o governo cubano realizasse tais compras
em outros paises, a pre¢cos muito mais altos.

A rigidez do blogueio e sua ampliacdo com o passar dos anos, por um lado,
impuseram a sociedade cubana uma série de limitagdes que afetaram diretamente o
modo de vida seus habitantes. Por outro, condicionou o governo a adotar estratégias
politicas e econbmicas que pudessem minimizar os efeitos do embargo.

Até 1989, Cuba pbde contar com a Unido das Republicas Socialistas
Soviéticas (URSS) como um grande apoiador no enfrentamento dos rebatimentos
das medidas colocadas pelo bloqueio. A parceria entre Cuba e o bloco socialista
permitiu que a ilha exportasse produtos primarios, em especial o tabaco e o acucar,
para os paises que compunham a URSS, a melhores pre¢cos que 0s existentes no
mercado internacional. Outra medida favoravel ao governo cubano era a importacao
de combustivel e industrializados desses paises com valores reduzidos
(MADUREIRA, 2010).
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Além disso, Cuba recebeu um significativo apoio financeiro do bloco, algo em
torno de 65.000 milhdes de doblares entre os anos de 1960-1990 (dos quais apenas
39% eram empréstimos e 0,6% foram pagos) o que foi fundamental para o
crescimento econémico e da producdo, assim como para a ampliacdo dos servi¢os
sociais (MESA-LAGO, 2008). Tal ajuda permitiu que o pais melhorasse seus
indicadores socioecondmicos, avancando com as propostas da Revolugdo, em
especial no que se refere as politicas publicas mais abrangentes.

Garcia (2011) destaca que nos primeiros 30 anos do governo revolucionario, o
pais construiu um importante potencial de recursos humanos e materiais e no que se
refere a economia, obteve um crescimento na taxa anual do Produto Interno Bruto
(PIB) de 4,4%*. Além disso, desenvolveu sua infraestrutura basica o que permitiu o
crescimento da producdo e da oferta de servicos que culminaram na expressiva
melhora dos indicadores sociais, tendo como alguns exemplos, 0 aumento do nivel
de escolaridade da populagédo, a conformacdo de um sistema publico de saude
comparado ao de paises desenvolvidos e a eliminacdo do desemprego cronico.

No entanto, apos a dissolucdo da URSS, em 1989, Cuba passou a enfrentar
enormes desafios de ordem politica e econémica, que ampliaram os problemas
causados pelo bloqueio comercial. Sem seu principal parceiro econémico, o0 pais
ingressou em um periodo de aguda crise que atingiu significativamente os logros
alcancados nas décadas anteriores (MESA-LAGO, 2009). Os reflexos da perda da
parceria com a URSS foram imediatos e os anos entre 1990 e 2005 passaram a ser
chamados pelo governo cubano como "Periodo Especial em Tempos de Paz",
devido ao forte impacto sofrido.

Desde o inicio dessa crise até 2013, contabiliza-se uma queda do Produto
Interno Bruto (PIB) de quase 35% e um déficit orcamentario de 33% (MARIMON
TORRES; TORRES MARTINEZ, 2013a). Pérez-Lépez (2008) acrescenta que uma
das primeiras areas afetadas foi a importacdo e exportacdo de produtos, téo
necessaria a manutencdo do sistema social, econémico e politico. Este setor foi

radicalmente reduzido, contando com uma perda na capacidade importadora em

4 No ano de 2011, o Produto Interno Bruto (PIB) foi em torno de 69 bilhdes de délares e o rendimento per capita
de 6.131 ddlares (FMI, 2012).
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torno de 75% e exportadora em 73%, 0 que se refletiu diretamente nos programas
sociais e economicos. O autor aponta que:

a situacdo que as estatisticas refletem foi a da perda do poder de
compra cubano no mercado internacional, com a consequente
escassez de géneros béasicos, como alimentos e combustivel, e a
adocdo de rigidos programas de austeridade e racionamento,
originalmente elaborados para serem implementados no caso de
guerra” (PEREZ-LOPEZ, 2008, p. 170, tradug&o nossa).

A crise afetou praticamente todos os aspectos relacionados a condigdo de
vida e saude da populacdo cubana, transformando negativamente 0s exitosos
indicadores sociais conquistados. Doencas erradicadas voltaram a acometer a
populacdo, o éxodo escolar aumentou, visto a necessidade dos jovens migrarem
para o mercado de trabalho, diante da escassez de bens materiais, alimentos e
produtos necessarios a sua subsisténcia, assim como a taxa de desemprego
também foi afetada ficando em torno de 7,9% (MESA-LAGO, 2008). Com o setor
produtivo em declinio e o numero de empregos estatais em reducdo, a saida
encontrada pelos cubanos foi o ‘auto-emprego’ (trabalhos auténomos), que foi
intensamente combatido pelo Estado®. Por determinado periodo tais medidas
obtiveram éxito e reduziram o niumero de empregados autbnomos no pais.

No entanto, tais desafios aumentaram com o0 passar dos anos, o que impos
novas posturas do Estado para contornar a situacdo e garantir a priorizacado das
politicas sociais. Como uma medida de resposta foram lancadas reformas
econdmicas a fim de minimizar os efeitos gerados pela grave crise que alavancou o
déficit da balanca comercial cubana, que j4 era problematico desde o inicio da
Revolucéao.

A estratégia adotada pelo governo cubano para o enfrentamento da crise foi a
opcao por uma forte atuacdo estatal nas condutas a serem tomadas e que todas
essas mudangas seriam de maneira gradual. Uma das principais mudancas nesse
contexto foi a abertura para iniciativa privada atuar no pais, assim como a liberagcéo

de instalacdo de empresas estrangeiras em territério cubano. Nesse ultimo caso, a

SMesa-Lago (2003, p. 18) destaca que as acdes do Estado no enfrentamento de atividades no setor privado,
incluindo o auto-emprego foram: “aumento de 300% nas licencas e 650% nas taxas dos auto-empregados; (b)
impostos de US$ 850 mensais para pequenos restaurantes (paladares) e US$ 250 para um quarto alugado a
turistas (as violagBes de aluguel acarretam multas de US$ 1.000 a US$ 1.800 por héspede); (c) suspensdo de
novas licengas para paladares; (d) proibicao aos taxis privados de transportar turistas; (e) fechamento de galerias
privadas independentes: somente as galerias estatais podem vender obras de arte; e (f) uma taxa de 300 pesos
para os "videobares" e 800 pesos para o aluguel de roupas.”
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presenca do Estado se realiza quando obrigatoriamente ele assume 50% do controle
de cada negdcio instalado no pais (SANTORO, 2010).

Santoro (2010) ressalta que outra mudanca também ocorrida a partir dos
anos 2000, com o inicio do processo de abertura comercial se refere a postura do
governo diante do emprego autbnomo. Foi autorizada a criacdo de empresas
familiares, como por exemplo, os restaurantes instalados em casas de familias
cubanas, os denominados paladares e posteriormente a entrega da administracao
das barbearias, cabeleireiros e saldes de beleza aos trabalhadores. Nesse ultimo
caso, o Estado pagava um salario mensal aos funcionarios e a partir dessa mudanca
os trabalhadores podem alugar os espacos para sediarem os estabelecimentos,
pagar ao Estado 15% dos rendimentos e podem cobrar o valor que desejarem pelo
servico.

Dados do governo apontam que o setor de turismo foi o que mais recebeu
investimento nesse novo modelo de economia cubana e o que mais se expandiu.
Em 2013, era a atividade econbmica de maior expressividade no pais, tendo como
base principal as corporacdes hoteleiras europeias em expansao. Entre os anos de
2008 e 2013 o numero de turistas estrangeiros que visitaram o territdrio cubano
aumentou de 2 milhdes e 348 mil para 2 milhdes e 853 mil (ONE, 2014).

Com a autorizagdo para a instalagdo de empresas familiares que oferecem
servicos de restaurantes, a administracdo de barbearias, cabeleireiros e saldes de
beleza passando a ser de responsabilidade dos préprios trabalhadores e a expanséo
do turismo através da introducéo das grandes cadeias de hotéis europeias no pais, 0
setor privado se expandiu, aumentando expressivamente seu numero de
trabalhadores (SANTORO, 2010).

No ano de 2010 a populacdo em idade laboral era de quase 7 milhdes
(6.829,1) de cubanos e pouco mais de 5 milhdes (5.112,5) eram trabalhadores
ocupados no pais®. Destes, aproximadamente 721.000 atuavam no setor privado e
228.000 trabalhavam por conta propria. Esses numeros vém aumentando
significativamente no decorrer dos anos e em 2013, dos aproximadamente 5 milhdes

de cubanos ocupados, mais de 1 milhdo estavam inseridos no setor privado e

6As mulheres em idade laboral, nesse mesmo ano, eram aproximadamente 3 milh8es e 200 mil e em torno de 2
milhdes ocupavam um posto de trabalho. Ou seja, 60,5% das mulheres cubanas em idade laboral em 2010 eram
economicamente ativas (ONE, 2014).
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404.000 trabalham por conta prépria (ONE, 2014).

As mudancas oriundas da nova condug¢do que o governo cubano deu a sua
economia, abrindo mais espago para o setor privado e mantendo forte presenca
estatal durante esse processo, revelam um novo cenario do emprego no pais.
Como ocorre, por exemplo, no setor de turismo que é um ramo considerado
privilegiado pelos trabalhadores que nele atuam. S&o taxistas, trabalhadores de
hotéis e restaurantes que diariamente tém acesso aos turistas, o que também
possibilita 0 acesso a moedas mais valorizadas no mercado internacional, como
dolares e euros (SANTORO, 2010). Esta realidade trouxe uma contradicdo aos
valores de solidariedade que fundamentam a Revolucdo. Tais trabalhadores
passaram a ter poder aquisitivo maior que a grande a parte da populacdo, o que
eleva a cobica por tais postos de trabalho.

Ainda nesse cenério, as taxas de desemprego se elevaram nos ultimos anos
no pais, passando de 1,7% em 2009, para 2,5% no ano seguinte. Esses numeros
Sa0 mais expressivos para o género feminino, quando os dados apontam que em
2009 a taxa de desemprego de mulheres cubanas era de 2,0%, elevando-se para
2,7% em 2010, enquanto que o desemprego masculino aumentou de 1,5% para 2,4%
(ONE, 2014; CEPAL, 2013).

Os trabalhadores cubanos tém seus salarios médios calculados para
manutencao de suas necessidades basicas privadas, segundo padrdo proposto pelo
governo. Os salarios sdo baixos comparados a outros paises da América Latina. No
bloco, os salarios minimos, variam entre 700 dolares, na Argentina, e
aproximadamente 100 doélares nos paises que contam com o0s salarios minimos
mais baixos, como México, Nicaragua e Costa Rica, segundo relatério da Cepal
(2013). Em Cuba, a média salarial no ano de 2013 foi de 17,77 dblares americanos.
Cabe ponderar que os cubanos ndo possuem gastos com 0s servicos basicos como
salde e educacao que sdo de responsabilidade do Estado e outros servicos sao
altamente subsidiados. A tabela abaixo (Tabela 1) mostra a tendéncia de leve
aumento nos salarios nos ultimos anos, muito impulsionado pelos avancos no setor
produtivo o que permitiu um gasto maior no orgamento com O custeio dos

trabalhadores.
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Tabela 1 - Salario médio mensal nas empresas estatais e mistas segundo classe de atividade
econdémica (Em dolares americanos) — Cuba, 2008 a 2013.

Setor/Ano 2008 2009 2010 2011 2012
Agricultura, pecuaria, silvicultura e pesca 16,75 18,22 18,30 18,90 19,35
Exploracdo de minas e pedras 21,20 20,26 20,75 20,86 21,35
Industrias manufatureiras 16,22 16,94 16,33 17,16 17,58
Eletricidade, gas e agua 19,50 20 19,54 19,24 19,69
Construgao 19,69 20,03 20,41 21,35 21,88
Comeércio, restaurantes e hotéis 13,77 13,73 13,81 13,84 14,18
Transporte, armazenamento e comunicagdes 16,11 16,22 16,49 16,94 17,35
Estabelecimentos financeiros, seguros, imdveis 16,79 18,94 16,18 15,92 16,30
Servigos comunitarios, sociais e pessoais 14,52 15,77 16,03 15,66 16,03
Total 15,66 16,18 16,90 17,16 17,58

Fonte: Anuario Estatistico de Cuba, 2013 (ONE, 2014)
Nota: O valor de 1 doélar americano equivale a 26,5 pesos cubanos na cotagdo de 10 de fevereiro de 2015.

No gue se refere a educacdo, o pais erradicou o analfabetismo (0,2% de
analfabetos na populacdo com mais de 10 anos de idade) e a populacdo em geral
tem uma média de 10 anos de estudo. Com um orcamento da educagdo em 2010 de
9,6 bilhdes de pesos cubanos, atualmente, 99,7% das criangas entre 6 e 10 anos,
inicia e finaliza o ensino primario.

No periodo de 1960 a 2010 foram graduados em nivel superior 1 milhdo de
alunos e no ano de 2011, 66% dos diplomas universitarios foram concedidos a
mulheres (LOPEZ, 2011). Dados da Cepal (2013) referentes a situacdo dos paises
latino-americanos apontam que no bloco existe uma grande discrepancia nas taxas
de matriculas de nivel superior, destacando que Cuba, juntamente com Bahamas e
Chile, alcancam as taxas mais altas, em torno de 80%, enquanto que em paises
como Guatemala, El Salvador e Nicaragua, por volta de 2/3 dos adolescentes estédo
em situacdo de atraso ou abandonaram o sistema de ensino.

Segundo Mesa-Lago (2003), entre os anos de 1989 e 2000, as matriculas nas
universidades foram reduzidas a 52%, assim como o percentual da populacdo em
idade de frequentar universidades passou de 21% no final dos anos 1980 para 12%
dez anos mais tarde. O autor aponta duas justificativas para esse declinio: as
reduzidas cotas de matriculas nas universidades fixadas pelo governo e o0 baixo
incentivo para os formados que tinham dificuldade de se inserir no mercado de

trabalho estatal e eram impedidos de exercer suas profissées de maneira autbnoma.
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Diante desse quadro, a partir dos anos 2000 o pais adotou estratégias para o
enfrentamento dessa situacédo. Foram criados programas com o objetivo de garantir
0 acesso a formacéo, qualificacdo e geracédo de renda, tendo como foco os jovens
trabalhadores, na perspectiva de associar o trabalho ao estudo (LOPES, 2011).

No que tange a habitacdo, esta se configura como um grave problema social
cubano. As necessidades da populagao nesse setor, acumuladas ao longo dos anos,
sdo significativamente maiores que as casas que vem sendo construidas, muito
porque ha uma enorme deterioracdo das construcdes que ja existem (MESA-LAGO
apud TRIANA, 2009).

No ano de 2003, o déficit de casas em Cuba era de 1 milhdo de residéncias
(MESA-LAGO, 2009). A deterioracdo e as catastrofes naturais, como os furactes
que anualmente atingem o pais, pioram ainda mais essa realidade. Gonzalez Couret
(2009) acrescenta que a reabilitacdo urbana ndo vem avancando na proporcao
necessaria, em especial porque existem constru¢cdes que nado puderam ser
recuperadas em tempo habil e também vém sendo perdidas.

O autor coloca também que a construgdo de novas moradias ndo tem
possibilitado reduzir o déficit. Nesse sentido, um quantitativo expressivo de familias
vive em albergues temporarios aguardando uma solugéo para o seu problema ou em
casas com seus familiares em numerosos conglomerados. Ao compreender que as
condi¢cdes de moradia influenciam diretamente as condi¢ces de salde das pessoas,
cabe destacar a preocupacao com essa problematica.

Outro problema importante e que ainda ndo teve resposta com o novo modelo
de conducédo do Estado em Cuba, se refere as enormes perdas no setor agricola,
Baseado principalmente na producdo de tabaco e aculcar, as reformas econémicas
ndo supriram as necessidades para estabilizar a producdo agricola. Foram
introduzidas algumas medidas de privatizacdo, com o objetivo de incentivar os
trabalhadores rurais a cultivarem em fazendas coletivas pertencentes ao Estado. O
setor mais afetado foi o acgucareiro, justamente 0 que era mais importante na
producédo agricola. Metade das usinas acucareiras teve suas atividades encerradas,
levando a uma perda de mais de 100 mil postos de trabalho (SANTORO, 2010).

Com a producdo em declinio, a seguranca alimentar da populacdo entrou em
risco, fazendo com que o governo cubano recorresse ao mercado internacional para

adquirir alimentos. As estimativas apontam que 60% dos produtos importados por
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Cuba na primeira década do século XXI foram do género alimenticio. A estratégia
utilizada pelo governo do presidente Raul Castro foi o0 aumento dos valores pagos
pelo Estado aos alimentos, a descentralizacdo do processo de decisdo e o
arrendamento de 50% das terras pertencentes ao Estado que estavam sem uso a
100 mil individuos, fazendas privadas e cooperativas estatais (MESA-LAGO, 2003).

Apesar do embargo, os EUA sdo um dos principais exportadores de géneros
alimenticios para Cuba e as vendas, nesse caso, séo justificadas como situacao de
emergéncia humanitaria e devem ser pagas em dinheiro. Pérez-Lopes (2008) aponta
que a partir da pressdo dos congressistas de estados rurais e do agronegocio
americano, esse comeércio se expandiu e as exportacdes de alimentos dos EUA para
Cuba subiu de 4 milhdes de dolares em 2001 para 432 milhdes em 2007. Tais dados
demonstram a contradicdo no que se refere ao bloqueio e o interesse americano em
ter Cuba como um mercado consumidor. A retomada das relagdes diplomaticas entre
0s paises, ocorrida no final de 2014 apontam uma maior aproximacao entre 0s
mesmos e possivelmente novas possibilidades de negociacdes comerciais.

Contudo, mesmo frente aos problemas oriundos da grave crise econémica e
as mudangas que o governo cubano realizou no enfrentamento dessa crise, Cuba
mantém os principios de seu modo de producédo e segue na lideranca do ranking
dos indicadores sociais ha América Latina. O carater universal e a gratuidade dos
servicos, a reducdo das desigualdades de acesso e na qualidade das acdes entre as
zonas rurais e urbanas, tudo isso associado a uma forte atuacdo do Estado,
promoveram respostas positivas nas condi¢des de vida na populagdo. Segundo
Mesa-Lago (2009), essas conquistas s6 foram possiveis devido a prioridade que os
servicos sociais ganharam do Estado, mesmo no momento da crise.

Fato importante no contexto politico cubano e fonte de criticas ao sistema é
imposicao das restricbes as liberdades individuais no pais, em especial o direito de ir
e vir e de se expressar. Hilb (2010) coloca que

a auséncia de liberdades civis e publicas ou a proibicdo de
abandonar o pais, vigentes em Cuba, [...], formam elementos
coerentes com a [...] natureza de um regime do qual ndo podemos
dizer que viola os direitos humanos, mas que, em sua propria forma,
nao reconhece a existéncia desses direitos tal como sao defendidos
nas nossas sociedades liberal-democraticas modernas

Nesse caso, 0 controle quase que total da destinacdo dos recursos humanos

e materiais acabou por anular significativamente as liberdades civis e politicas, o que
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obviamente cabe uma reflexdo sobre os moldes de funcionamento do regime politico
cubano e o0s possiveis impactos que tais restricdbes trazem para o ambito das

politicas publicas.

5.2 Estrutura e Organizacao do Sistema de Saude

O processo de formacédo do Sistema Nacional de Saude Cubano (SNS) se
deu juntamente com a constru¢cdo do modelo de Estado socialista vigente no pais.
Criado em 1960, no ano seguinte ao inicio da Revolucdo, o SNS desde seu inicio
teve como base seu carater universal, gratuito e com uma dire¢cdo centralizada
(MADUREIRA, 2010).

Anteriormente a Revolu¢do, o modelo de saude em Cuba possuia uma
caracteristica privada, apresentando importantes diferencas entre a area urbana e
rural no pais no que se refere ao acesso a cuidados médicos. Os servicos de saude
eram concentrados nos grandes centros e cobriam apenas 8% da area rural do pais.
Mesmo diante disso, Cuba possuia resultados positivos em saude quando
comparado com a maioria das Américas, em especial no que se refere ao numero de
médicos por mil habitantes, relembrando que tais profissionais atuavam
majoritariamente afastados da area rural (MADUREIRA, 2010).

Com a construcdo do SNS as estruturas que compunham a atencéo a saude
foram nacionalizadas e os cuidados em saude foram regionalizados. O pais utilizou
a educacao como estratégia inicial para aumentar os niveis de saude da populagéo
cubana. No ano de 1961 foi lancada a Campanha Nacional de Alfabetizagao,
possibilitando que a educacdo sanitaria alcancasse as diversas regides do pais
(DOMINGUEZ-ALONSO; ZACEA, 2011). A proposta seria relacionar a educacao
com a saude, entendendo que os niveis de educacdo da populacdo poderiam
proporcionar uma mudanca na condi¢do de saude da populacao.

Tal estratégia veio associada a adocdo de uma série de medidas para
ampliacdo do acesso a saude publica. No caso do SNS cubano a universalidade
configura-se como um principio basico do sistema. Nesse momento, as estruturas
publicas, privadas e mutualistas que ofereciam o0s servicos de saude foram
integradas e os servigos de salude passaram a ser integralmente fornecidos através
do Estado.
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Osa (2011, p.4, traducdo nossa) acrescenta que no que tange a estrutura do
SNS, as estratégias apresentadas anteriormente trouxeram também a ampliacdo de
‘postos médicos rurais, maternidades e policlinicas que iniciaram o atendimento
primario no pais, para priorizar a assisténcia aos grupos mais vulneraveis da
sociedade.” Ressalta-se a mudanca nesse cenario, visto que o modelo assistencial
de saude anterior era focado na cura e nesse periodo a promog¢ao e prevencao em
saude passaram a figurar dentro a porta de acesso e base do novo sistema em
conformacao.

Destaca-se que um dos maiores desafios desse periodo era a escassez de
profissionais meédicos. Apds a Revolugdo ocorreu o éxodo de 50% de profissionais
de medicina para os EUA atraidos pelas politicas de incentivo desse pais’, sendo
assim os esforcos nesse periodo se aglutinaram em prol da formacdo desses
profissionais. Ainda no campo da formacao, a primeira grande contribuicdo para a
saude publica cubana foi aplicacdo da universalizacdo da docéncia médica em que
estudantes de Medicina e Enfermagem passaram a se integrar no decorrer de seus
cursos as unidades assistenciais de saude, o que alavancou os programas de
formacdo de profissionais de saude das referidas areas (DOMINGUEZ-ALONSO;
ZACEA, 2011)

Segundo Osa (2010, p.4, traducdo nossa), durante a constituicdo do SNS nos
anos seguintes

determinou-se que era necessario ampliar e aperfeicoar o sistema nacional
de saude criado, assim como o sistema de atendimento médico e hospitalar;
desenvolver a medicina preventiva; continuar a impulsionar a medicina rural;
aumentar os estudos de medicina do trabalho e sua aplicacdo no tratamento
de doencas profissionais; elevar o nivel da cultura sanitaria do povo, e
enfatizar a prevencdo do meio ambiente e dos bens naturais. Foram ainda
formulados os orcamentos metodoldgicos que configuraram a Escola Cubana
de Medicina, estabelecendo a preveng&o como conceito primordial do sistema
sanitario no cuidado da saude, com o fim de eliminar os restos da velha
medicina que olhava a doencga e ndo o doente.

As décadas seguintes foram de éxito para o SNS e consequentemente para
0s niveis de saude da populagdo. Desde a Revolugdo até os anos 1980 foram

muitas as conquistas nessa area, como por exemplo, a erradicagcdo de doencas

transmissiveis (como exemplo, difteria, tétano, poliomielite) que até hoje assolam os

"Apbs a Revolucdo, em torno de 3.000 médicos que atuavam em Cuba emigraram para os EUA, o que
correspondia a 50% dos profissionais da area no pais (MADUREIRA, 2010).
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paises em desenvolvimento, reducdo da mortalidade infantil, a melhora da qualidade
dos servicos de salde e a consequente elevacdo na expectativa de vida da
populacao.

Esse panorama também se modificou durante o ‘Periodo Especial’. A
gravidade da crise se refletiu no funcionamento do SNS e no quadro de saude dos
cubanos, como exemplo, doencas que ja tinham sido erradicadas, como tuberculose
e hepatite, elevaram sua incidéncia (DOMINGUEZ-ALONSO; ZACEA, 2011).
Contudo, mesmo diante da grave crise, 0S escass0S recursos que estavam
disponiveis foram aplicados com eficiéncia, novas formas de financiamento foram
buscadas, assim como todo o potencial dos médicos foi utilizado, reduzindo os
atendimentos em nivel hospitalar e os custos do sistema, como afirma relatério da
Cepal (2013).

O referido relatorio aponta também que devido a alta capacidade resolutiva do
sistema, em especial no nivel primario, os indicadores de saude, sobretudo os de
morbidade, ndo foram severamente atingidos, mesmo nos anos mais afetados pela
crise. O documento destaca ainda as razdes que contribuiram para tal resultado,
sendo elas: as acdes desempenhadas (foco na prevencao e promocéao) e o alto nivel
cultural da populacdo, o que aumentou a consciéncia sanitaria do povo cubano e a
capacidade de respostas aos problemas detectados.

Madureira (2010) afirma que a ultima década tem sido de reorganizacdo do
SNS, com a abertura comercial e a entrada de capital privado no pais, em especial
através do turismo, o amplo alcance das politicas sociais tem sido retomado e no
campo da salde os indices estdo similares ao periodo pré-crise. Nesse contexto,
houve a necessidade da reorganizacdo dos servicos médicos em virtude dos
acordos com demais paises em troca de insumos e das crescentes missfes
internacionais®.

Os pilares fundamentais do sistema estdo enunciados na Constituicao
Federal (1976) do pais e nela se alicercam. A universalidade de acesso, equidade e

a saude entendida como um direito social e inalienavel, providas exclusivamente

8 Um dos principios do SNS é a colaboracéo internacional que fornece tanto profissionais para atuarem na
assisténcia, quanto a formacdo de profissionais de salde em diversos paises do mundo. Nos Ultimos anos
essas missOes tem se expandido através de acordos comerciais, como o caso da Venezuela (fornecedor de
petréleo ao pais) e o Brasil, que com o Programa Mais Médicos, em contrato intermediado pela Organizagao
Panamericana de Saude (OPAS), viabilizou a vinda de 4 mil médicos cubanos para atuarem na ateng&o primaria
nas regides carentes de profissionais de medicina.
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pelo Estado, estdo dispostas no documento. Segundo a Constituicdo cubana, o
Estado, através de sua fungéo de “servir ao povo”, deve garantir que todos os seus
cidadaos, em decorréncia de adoecimento, tenham acesso a atencdo médica (Artigo
9). A protecdo as minorias também € garantida constitucionalmente. Todos o0s
cidaddos cubanos devem receber assisténcia nas instituicbes de saude do SNS
segundo o principio da igualdade, independentemente de suas caracteristicas ou
escolhas pessoais (Artigo 43).

A articulacdo entre a politica de saude e outras politicas sociais esta
estabelecida na Constituicdo. No momento do seu adoecimento o trabalhador que
ndo puder exercer sua atividade laborativa por motivo de doenca, sera amparado
financeiramente pela assisténcia social (Artigo 47). Nessa perspectiva, 0
entendimento a saude é mais amplo do que a mera prestacdo de servicos
assistenciais, buscando em outras politicas a garantia das necessidades da
populacao.

A responsabilidade do Estado na prestacdo de assisténcia médica e
odontoldgica aos seus cidadaos esta referenciada no texto constitucional, indicando
ainda as principais instituicbes de salde através das quais esses Servicos serao
ofertados. O carater gratuito dos servigos prestados, assim como a importancia da
promocgdo e prevencdo na producdo de saude, contemplando a participacdo da
populacdo sao destacados na Constituicdo do pais (Artigo 50). Nessa perspectiva,
as caracteristicas principais do SNS estdo previstas no principal documento do
Estado cubano, que assume um compromisso pleno de garantir a saude a seus
cidadaos. Os principios que regem o SNS também sao estabelecidos pela Lei Geral
de Saude Publica e apontam o contorno do SNS e foco de suas acbes. O quadro
(Quadro 5) abaixo descreve quais sdo esses principios e a que cada um deles se

refere.
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Quadro 5 - Principios do Sistema Nacional de Saude Cubano

Principios

Significado/Alcance

Cardter social e estatal da

Os servicos de saude de assisténcia médica sdo garantidos

e prestados pelo Estado, resguardando o carater social da

medicina medicina. (Artigo 4)

Toda populagdo cubana tem reconhecido e garantido seu
direito ao atendimento e protecdo da saude em qualquer
lugar do territério. O Estado presta os servicos de saude,
gue sdo financiados com os recursos do préprio Estado,
sem que haja cobranga da populacdo na utilizagdo desses
servicgos. (Artigo 4)

Acessibilidade e gratuidade dos
servigos

Nas ac¢Oes de saude, a orientacdo profilatica deve ser

Orientacdo profilatica priorizada. (Artigo 4)

Os avangos da ciéncia e das técnicas médicas mundiais
devem ser aplicados adequadamente, resguarando a
eficacia e a eficiéncia dos métodos (Artigo 4)

Aplicacdo adequada dos avancos
da ciéncia e da medicina

Nos planos e atividades de salde publica, a participacdo
ativa e organizada da populacdo dever ser contemplada,
garantindo os espagos em que as necessidades da
populacdo sejam ouvidas (Artigo 4).

Participacdo da comunidade e
intersetorialidade

A colaboracdo internacional no campo da saude, auxiliando
o avanco dos demais paises no que se refere aos seus
servicos e sistemas de salde. Prevé-se que 0s avangos
conquistados no SNS sejam difundidos e compartilhados
com outros paises que necessitem de apoio tanto na
assisténcia a saude, quanto na formacdo de profissionais
para atuarem na area. (Artigo 4)

Colaboracdo internacional

A responsabilidade pela direcdo metodolégica, técnica e
cientifica na prestagdo dos servicos é do Ministério da
Saude Publica. Cabe ao MINSAP também elaborar um
Plano da Saude Publica, assim como regular o exercicio da
medicina e suas atividades afins. (Artigo 3)

Centralizagdo normativa

A execucdo dos servigos de saude fica cargo das DirecGes
de Saude dentro de suas respectivas esferas de
competéncias. Em especial, provincias e municipios sdo
responsaveis por executarem servicos de saude. (Artigo 2)

Descentralizacdo executiva

Fonte: Lei de Saude Publica de Cuba — n241/1983

Como visto, a saude em Cuba ndo estd amparada legalmente apenas na
Constituicdo Federal, mas também pela Lei Geral de Saude Publica, promulgada em
1983. A referida lei estabelece quais séo os principios basicos no que se refere a
regulacdo das relagbes na saude publica, com o objetivo de contribuir na garantia da
promoc¢do da saude, na prevencdo de doengas, no restabelecimento da saude, na

reabilitacdo social dos pacientes e na assisténcia social. Refere-se também a
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organizagdo do sistema de saude, assim como dos servicos prestados e 0s
respectivos orgaos responsaveis (CUBA, 1983).

O Ministério da Saude Publica (MINSAP) é o orgao diretor do SNS e sua
principal funcédo € organizar a saude publica cubana de modo a garantir que seus
principios e valores sejam alcancados. O MINSAP constitui-se como o organismo
que dirige, executa e controla a aplicacdo da politica de Estado e de Governo no que
se refere a Saude Publica, ao desenvolvimento das Ciéncias Médicas e a Industria
Médico-Farmacéutica (CUBA, 2015).

Dominguez-Alonso e Zacea (2011) apontam que o MINSAP tem entre suas
funcBes a elaboragcdo de normas, o papel de coordenacdo e de controle da politica
de Estado e de Governo em todos os aspectos relativos a saude publica, sendo o
responsavel pela regulacéo, prestacdo e financiamento dos servicos de salude. Tais
caracteristicas coadunam com o0 que Machado (2007) coloca como funcbes
fundamentais para o direcionamento da politica de saude, que sao:

a formulacdo de politicas e o planejamento em saude [...] que
envolvem a tomada de decisfes e a proposi¢cao de intervencdes sobre
a realidade sanitaria, abrangendo: identificacdo de necessidades, de
prioridades e diretrizes de acdo, elaboragéo de estratégias e planos de
intervengdo, articulagdo com outros atores, mobilizagdo de recursos
necessarios para a operacionalizacdo das politicas (MACHADO, 2007,

p.3)

Nessa perspectiva, o Ministério da Saude Publica cubano ocupa um papel de
centralidade no SNS e autoridade sanitaria, desempenhando atividades,
responsabilidades e atribuicbes, que perpassam o Vviés politico e técnico-
administrativo, com foco no funcionamento dos diversos componentes que
conformam o sistema. A capacidade de governo do Estado Cubano no setor saude
muito é favorecida por esse poder central que o MINSAP assume nas mais diversas
areas do seu campo de atuagdo. Para um melhor entendimento das principais
funcdes de direcédo exercidas pelo MINSAP, segue o quadro abaixo (Quadro 6) com
as referidas funcbes que estdo amparadas pela Lei de Saude Publica n® 41/1983 e

uma breve descricao de suas responsabilidades.
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Quadro 6 - Principais funcoes e responsabilidades do Ministério da Saude de Cuba

Funcgoes

Controle e vigilancia epidemiolégica

Responsabilidades

As enfermidades que representam risco para a populacao sao determinadas pelo MINSAP. O érgdo também é
responsdvel pela adocdo de medidas preventivas e de diagndéstico de tais doencas, assim como pelo
estabelecimento das condutas relacionadas ao tratamento ambulatorial ou hospitalar obrigatério realizado nas
instituicdes que compdem o SNS (Artigo 20 da Lei Geral de Saude Publica/1983). Os planos, programas e
campanhas epidemioldgicas sdo elaborados, organizados e controlados pelo MINSAP. Tais estratégias tém
como objetivo prevenir, controlar e por fim, erradicar as doencas que afetam a populacdo (Artigo 60 da Lei
Geral de Saude Publica/1983).

Controle e vigilancia sanitaria

O MINSAP é o 6rgao responsavel por determinar as disposicdes sobre o que se refere ao controle e a vigilancia
sanitdria. Responsabiliza-se pelo estado nutricional da populagdo, o controle sanitario dos alimentos e as
bebidas de consumo. Também regula as dietas de grupos especificos da populacdo que estdo expostos a
determinados risco. As disposicdes sobre controle sanitdrio dos artigos de uso pessoal, doméstico, brinquedos,
cosméticos e outros itens que podem afetar a salde também sdo colocadas pelo drgdo. (Artigo 66 da Lei Geral
de Saude Publica/1983)

Regulagdo, execucdo e avaliagdo das
investigacGes biomédicas ou que utilizem
seres humanos

O Ministério da Saude Publica é responsavel pelas atividades de ciéncia e técnica na area da saude, com o
propdsito de responder as necessidades no setor, adequando-as as necessidades cientificas, socioecon6micas
e politicas, mediante os planos correspondentes e de conformidade com as regulacGes estabelecidas pelos
orgdos e organismos administrativos (Artigo 96 da Lei Geral de Saude Publica/1983)

Normatizagao das condigdes higiénicas e do
saneamento ambiental

As disposicGes necessdrias para a melhor organizacdo e funcionamento do Servico Higiénico- Epidemioldgico
sdao apontadas pelo Ministério da Saude Publica considerando as situagdes higiénico-epidemioldgicas
especificas (Artigo 53 da Lei Geral de Saude Pdblica/1983).

Inspegdo sanitaria estatal

As informacgdes cientificas, técnicas e metodoldgicas referentes ao controle das epidemias,a Inspeg¢do Sanitaria
Estatal, a profilaxia higiénico- epidemioldgica e a educag¢do para a saude sdao de responsabilidade do MINSAP,
sendo colhidas pelos trés niveis de atengao: Ministério da Saude Publica, os 6rgaos locais de Poder Popular em
provincias e municipios (Artigo 52 da Lei Geral de Saude Publica/1983).

Organizagdo dos servigcos de saude de
atengdo médica preventiva e curativa

Os meios preventivos, curativos e de reabilitagdo utilizados na pratica médica do SNS devem ser aprovados
pelo Ministério da Saude Publica (Artigo 18 da Lei Geral de Salde Publica/1983).

Organizagdo dos servicos de salde no que se
refere a assisténcia social aqueles a quem
dela necessitar

Cabe ao Ministério da Saude Publica, de acordo com a legislagdo vigente no que se refere a Seguridade Social,
estabelecer as regras metodoldgicas e os critérios de funcionamento da pericia médica realizada com os
trabalhadores e beneficidrios da Seguridade Social que deve ser realizada nas unidades assistenciais de satude
do SNS destinadas a este propdsito. Assim como, instituir também as normas para a expedicdo dos
documentos validos para receber os beneficios regulados pelo regime da Seguridade Social e para outros fins.
(Artigos 48 e 49 da Lei Geral de Salude Publica/1983)
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Quadro 6 - Principais fungées e responsabilidades do Ministério da Satide de Cuba (cont.)

Fungdes

Responsabilidades

Operacao do sistema de
informacao estatistica em matéria
de saude

O sistema de informacao estatistica sobre a saude é proposto e elaborado pelo Ministério da Saude Publica, sendo
parte do Sistema de Informacao Estatistico Nacional, assim como, para responder as préprias necessidades como
organismo responsavel pela direcdo do SNS. (Artigo 6 da Lei Geral de Satde Publica/1983).

Registro, regulacao e controle dos
medicamentos de produc¢do
nacional e de importacdo,
equipamentos médicos e de
material consumivel e outros de
uso médico.

O planejamento, organizagao, direcdo e controle da producdo, distribuicdo e comercializagdo dos produtos
farmacéuticos e bioldgicos, instrumentos e equipamentos médicos, odontoldgicos e de laboratério das empresas
subordinadas sdo de responsabilidade do Ministério da Saude Publica que exerce a dire¢dao normativa-metodoldgica
das empresas subordinadas as dire¢des de salde dos érgaos locais de Poder Popular (Artigo 97 da Lei Geral de Saude
Publica/1983).

Formacdo de Recursos Humanos
da Saude Publica

Os regulamentos, diretrizes e normas das atividades docentes-educativas na area da salde, sdo elaborados pelo
MINSAP, em coordenagdo com os organismos que dirigem a politica de educagdo no pais. O MINSAP também é
responsavel por supervisionar e inspecionar o cumprimento das atividades docentes-educativas nas instituicdes de
ensino pertencentes ao SNS, sendo estas subordinadas diretamente ao MINSAP ou aos orgaos de Poder Popular
(Artigos 163 e 164 do Decreto 139/1988).

Fonte: Elaboracdo prépria, baseada nos artigos presentes na Lei de Saude Publica cubana n241 de 1983 e no Decreto 139 de 1988 que regulamenta a Lei de

Saude Publica.
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Os componentes do SNS sdo: atencdo médica preventiva, curativa e de
reabilitacdo; assisténcia aos idosos, deficientes fisicos e mentais; controle higiénico-
epidemioldgico; formacédo, especializacdo e educacdo continuada de profissionais e
técnicos; investigacdo e desenvolvimento das ciéncias médicas; estatisticas de saude;
informacao técnico-cientifica; promocéo da saude; garantia de suprimentos ndo médicos
e manutencdo do sistema, garantia de equipamentos tecnoldgicos, médicos e de
eletromedicina; producdo, distribuicdo e comercializacdo de medicamentos e
equipamentos médicos. (CUBA, 2015).

Cada componente é sustentado por uma rede de unidades que compdem o0 SNS
e estdo divididos em trés niveis administrativos - nacional, provincial e municipal — e
quatro tipos de administracao juridica de servicos — nacional, provincial, municipal e local.

A figura 1 apresenta a estrutura hierarquica administrativa-territorial do SNS:

Figura 1 - Estrutura hierarquica administrativa-territorial do Sistema Nacional de Saude de Cuba,
2015

Assembléia Nacional Ministério da Unidades
N"VE" Conselho de Estado Saude Publica Riztiamals
Nacional Conselho Nacional (Nivel Central)
Nivel Assembléia Direc¢do Provincial Unidades
Provincial Provincial de Saude Provinciais
Nivel Assembléia Diregdo Municipal Unidades
Municipal Municipal de Salde Municipais
I
Area de Saude
Nivel Conselho |
Local Popular Grupo Bisico
de Trabalho
I
Médico da
Familia

Fonte: Figura elaborada a partir de informacdes disponibilizadas na INFOMED (2015)
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Como visto na figura 1, as dire¢des provinciais € municipais dos organismos de
governos locais se subordinam administrativamente as suas respectivas assembleias.
Cabe destacar que as funcbes principais das assembleias provinciais e municipais se
referem ao orcamento, abastecimento, recursos humanos e a manutencao das direcdes
provinciais e municipais.

Em Cuba, as provincias se organizam formando sistemas de salde locais para
cada um de seus municipios e o0 SNS oferece seus servicos de saude em unidades
ambulatoriais e hospitalares que sdo divididos em niveis de complexidade e de
administrac@o. O nivel primério esta organizado visando atender a 80% dos problemas
de saude da populacéo, sendo a porta de entrada do sistema. Com ampla cobertura e
baixa complexidade, oferece acdes de promocdo e protecdo da saude, seguindo a
premissa ‘de ser melhor gastar um pouco mais na prevengao, do que posteriormente
muito mais no tratamento de doengas em estadiamento avancado’ (DOMINGUEZ-
ALONSO, ZACEA, 2011; MADUREIRA, 2010). A atencdo primaria no pais ganha um
papel primordial, ndo apenas por ser a principal porta de acesso ao sistema, mas por ter
alta resolutividade, algo fundamental para o SNS, visto a escassez de recursos
financeiros vivenciada pelo pais.

Ainda sobre a atencdo primaria, atividades de promocdo e protecdo s&o
fundamentalmente prestadas nas policlinicas e nos consultérios de médico e enfermeira
da familia (CMEF), subordinadas ao nivel municipal de administracdo. Nos consultérios
atuam um médico e um enfermeiro, formando a Equipe Bésica de Saude (EBS) que é a
base assistencial do sistema.Cada equipe basica atende em torno de 800 a 1500
habitantes, e geralmente os profissionais que nelas atuam, residem préximo ao
consultério, favorecendo a proximidade com a realidade local (MADUREIRA, 2010).
Madureira (2010) coloca que:

o Programa de Médico e Enfermeira da Familia (PMEF) tem a
responsabilidade de compreender o individuo e a seu estado de doenga
integrando-os num contexto de familia, casa e localidade que o
influenciam e por quem s&o influenciados, visando a prevencdo de
doencas e a promocao de Saude, utilizando a consulta, a visita domiciliar
e assisténcia educativa para a Saude como maiores ferramentas para
este fim. O PMEF tem também funcdes de monitoramento e controle
epidemioldgico, estando em estreita ligagdo com o Ministério da Saude
Publica (MINSAP) que determina quais as doengas a monitorizar e define
o Programa de Controle de Doencas Transmissiveis, para a prevengao
da disseminacgao na familia, amigos e comunidade”. (MADUREIRA, 2010,
p. 14)
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A EBS é assistida pelo Grupo Béasico de Trabalho (GBT), que € composto por:
médico, enfermeira, obstetra, pediatra, psicélogo e assistente social, que oferecem
suporte as demandas de saude dos consultorios, além de atuarem com a formacao e
supervisdo das EBS. Assim como as EBS, as GTB séo organizadas por area de saude e
estdo vinculadas a uma Policlinica. As policlinicas sdo a unidade central de uma area de
saude e, em geral ndo possuem internacdo, apenas um pequeno servigo de urgéncias e
Sao 0s responsaveis pela integracdo com o nivel secundario.

No que se refere ao nivel secundario, a proposta € que atenda em torno de 15%
dos problemas de saude dos cubanos. Nesse nivel existe uma maior complexidade e
constitui-se dos hospitais regionais, municipais, centros de saude e bancos de sangue.
Tais unidades recebem os usuarios encaminhados do nivel priméario, quando estes néo
tém seu problema solucionado neste nivel de atencdo. As instituicbes que compdem o
segundo nivel contam também com recursos tecnolégicos mais complexos como
exames laboratoriais de Anatomia Patoldgica, Ressonancia Nuclear Magnética, Medicina
Nuclear, Angiografia, entre outros (MADUREIRA, 2010; DOMINGUEZ-ALONSO, ZACEA,
2011).

Aproximadamente 5% dos problemas de salde devem ser atendidos pelo nivel de
atencao terciario do SNS cubano voltado para os atendimentos de alta complexidade.
Os problemas atendidos por esse nivel sdo aqueles associados as sequelas ou
complicacbes de determinadas doencas, que exigem internacdo e a assisténcia é
oferecida em hospitais de subordinacdo provincial e nacional e também em institutos
subordinados ao nivel central (MADUREIRA, 2010; DOMINGUEZ-ALONSO, ZACEA,
2011).

No que tange as unidades de saude, 6,8% séo subordinadas ao nivel central, ou
seja, ao MINSAP e 93,2% sdo subordinadas aos Conselhos de Administracéo
Provinciais e Municipais. Essa caracteristica se refere ao processo de descentralizacdo
administrativa no qual o sistema foi estruturado, passando a responsabilidade da
prestacdo dos servicos para os niveis provincial e municipal. Nessa perspectiva, o que
se tem como resposta € uma maior aproximacdo da gestdo dos servicos as
necessidades da populagao.

Um dado relevante é que todas as unidades de saude que compdem o SNS séo
administradas por profissionais de saude, o que ndo ocorre em sua grande maioria de

sistemas de saude de paises desenvolvidos, em que profissionais da Administracdo ou
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Gestdo assumem essa tarefa (CUBA, 2015). Tal conduta reforca a ideia que
profissionais de saude atuando na gestdo, podem trazer boas contribuicdes para o
funcionamento dessas unidades a medida que possuem um conhecimento especifico
sobre a realidade da saude. Para uma melhor compreenséao sobre as instituicbes que
compdem o SNS, seguem abaixo 2 quadros (Quadro 7 e Quadro 8). O primeiro se
destina a apresentar as diferentes unidades de saude que estdo subordinadas ao nivel
central (MINSAP), a quantidade existente de cada uma delas, assim como quais sdo as
suas caracteristicas principais. No segundo quadro estdo descritas as unidades geridas
pelos niveis provincial e municipal, o numero destas em funcionamento e algumas de

suas caracteristicas.
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Quadro 7 - Unidades que compdem o Sistema Nacional de Satide Cubano Subordinadas ao Nivel Central, 2015.

Tipo de unidades Ne Principais Caracteristicas
Oferecem atencao médica especializada preventiva, curativa e de reabilitacdo de forma ininterrupta a populacdo cubana e
algumas unidades também prestam servicos a comunidade internacional. Todas as unidades hospitalares de subordinacao
Hospitais 5 | central estdo localizadas na capital do pais, Havana, sendo elas: Hospital Clinico Cirdrgico Hermanos Ameijeiras; Complexo
Cientifico Ortopédico Internacional Frank Pais;Clinica Central Cira Garcia; Centro Internacional de Retinose Pigmentar Camilo
Cienfuegos; Centro Internacional de Restauracdo Neuroldgica.
Atuam como instituicdo de investigacdo, formacdo docente, assisténcia médica, de servico e de desenvolvimento da
especialidade no Sistema Nacional de Saude. Os Institutos possuem alto desenvolvimento técnico-cientifico em uma
Institutos 12 | especialidade das Ciéncias da Saude, sendo elas: Cardiologia; Oncologia e Radiobiologia; Neurologia e Neurocirurgia;
Nefrologia; Angiologia; Endocrinologia; Hematologia; Gastroenterologia; Medicina Tropical; Higiene, Epidemiologia e
Microbiologia; Medicina do Trabalho; Nutricdo e Higiene dos Alimentos.
Realizam investigacdo, producdo, distribuicdo e controle da qualidade de medicamentos. Algumas dessas instituicbes sao:
Inddstria Médico- Empresa de Laboratdrios MEDSOL; Laboratdrio Betera; Laboratdrio de Medicamentos de Encrucijada; Laboratério de Medicina
a 20 | Verde; Laboratério de Medicina Verde de Manicaragua; Laboratdrio de Plantas Medicinais; Laboratério de Producdo de
Farmacéutica (IMEFA) . . L. a - - . . L
Medicamentos de Trinidad; Laboratdrio Farmacéutico Juan R. Franco; Laboratdrio Farmacéutico Julio Trigo; Laboratério
Farmacéutico Roberto Escudero; Laboratério Farmacéutico Saul Delgado.
. a . Oferecem cursos de nivel superior em salde nas seguintes dreas de formagdo: Enfermagem, Psicologia, Medicina, Odontologia
Institutos de Ciéncias Médicas 4 . .
e Tecnologia da Saude.
Faculdades de Ciéncias 24 Oferecem cursos de nivel superior em saude nas seguintes areas de formagao: Enfermagem, Psicologia, Medicina, Odontologia
Médicas e Tecnologia da Saude.
Faculdades de Odontologia 4 | Oferecem cursos de nivel superior na area de Odontologia.
Atuam como responsaveis pelos suprimentos do Sistema Nacional de Salde. As 4 empresas existentes sdo as seguintes:
Empresas 4 | Empresa de Materiais Higiénico-Sanitario; Empresa de Producdo de Biolégicos Carlos J. Finlay; Empresa de Suprimentos
Médicos; Empresa Importadora e Exportadora de Medicamentos.
Possuem fungdes técnicas e metodoldgicas para o controle regulatdrio, execucdo de programas e desenvolvimento técnico de
atividades especificas do Sistema Nacional de Saude. Os Centros de Salude existentes atuam nas seguintes areas: Controle
Centros . . . . . . . )
Nacionais 12 | Estatal de Medicamentos; Controle Estatal de Equipamentos Médicos; Desenvolvimento da Farmacoepidemiologia; Ensaios

Clinicos; Quimica Farmacéutica; Investigacdes de Bioelementos Naturais; Ortopedia Técnica; Informacdo de Ciéncias Médicas;
Desenvolvimento Informatico para a Saude Publica; Promocdo e Educacdo para a Saude; Educagdo Sexual; Cooperacdo Médica.

Fonte: Diretdrio de InstituicGes, 2015.
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http://www.sld.cu/instituciones/ipk/indice.htm
http://www.sld.cu/instituciones/inhem2/inhem.htm
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http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=FullRecord&ID=4394
http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=FullRecord&ID=4411
http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=FullRecord&ID=4415
http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=FullRecord&ID=4416
http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=FullRecord&ID=4416
http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=FullRecord&ID=4421

Quadro 8 - Unidades que compdem o Sistema Nacional de Satide Cubano Subordinadas aos Niveis Provincial e Municipal

Unidades Numero

Principais Caracteristicas

Hospitais 279

InstituicGes de subordinagdo provincial que oferecem atencdo médica especializada, preventiva e curativa em diversas especialidades.
Os hospitais provinciais atuam nas seguintes areas: Clinico-cirurgico; Dermatoldgico, Geral, Ginecologia-obstétrica, Materno-infantil,
Militar, Neuroldgico, Oncoldgico, Ortopédico, Pediatrico, Psiquiatrico, Reabilitacdo, Rural e Universitario. .

Centros 108

InstituicGes de subordinagdo provincial e municipal que oferecem assessoria e metodologia a area de saude e fiscalizagdo dos
programas a qual os Centros estdo vinculados. Presta assisténcia preventiva e curativa e o controle higiénico e epidemioldgico através
da aplicagdo de estratégias e programas priorizados do Sistema Nacional de Saude. As areas de atuagdo dos Centros: Antidiabéticos;
Assisténcia Social; Eletromedicina; Genética Médica; Higiene e Epidemiologia; Informagdo de Ciéncias Médicas; Internacional;
Investigagdo; Prevencdo de Infecgdes de Transmissdao Sexual; Provincial; Retinose Pigmentar e Saude Mental.

Bancos de Sangue 27

InstituicGes de subordinagdo provincial e municipal que possuem a fung¢do principal de receber doagdes de sangue, de plasma e
exames laboratoriais especiais para identificar, armazenar e comprovar a qualidade dos hemoderivados obtidos. Os Bancos de Sangue
contam com uma quantidade de profissionais que varia de 88 a 154 trabalhadores, em sua maioria, profissionais qualificados em
medicina transfusional e sdo sempre dirigidos por médicos especialistas em Hematologia ou em Clinica Laboratorial.

Consultérios de Médico e

InstituicBes de subordinagdo municipal que oferecem atendimento de medicina e enfermagem e funcionam como a porta do sistema
de saude. Os CMEF sdo divididos por area de saude e atendem de 800 a 1500 habitantes.

InstituicGes de subordinagdo municipal que se propdem a oferecer atencdo médica através de ac¢des de prevengdo, promogao,
tratamento e reabilitagdo com o objetivo elevar o estado de saude do individuo, da familia e seu entorno. Hospital de pequena
dimensado, para onde sdo enviados os doentes que o Médico de Familia entende que necessitam de consultas de especialidade, de
meios complementares de diagndstico ou de terapéuticas fora do seu alcance. Todos as Policlinicas oferecem cerca de 25 servigos,
entre os quais de encontram: Eletrocardiograma de urgéncia e eletivo, Radiografia, Endoscopia, Ultrassonografia, Exames
Oftalmoldgicos, Laboratdério Clinico, Imunizagdo, Atengdo Integral ao Diabético e ao Idoso, Traumatologia, entre outros.

InstituicGes de subordinagdo municipal que oferecem atenc¢do odontoldgica aos habitantes da localidade onde esta situada e da
cumprimento aos programas de odontologia. Tais instituicdes funcionam geralmente no interior das policlinicas ou proximos a algum
deles.

InstituicGes de subordinacdo municipal que tem como missdo hospedar mulheres gravidas com certos riscos durante a gestacdo, de
acordo com o Programa Materno-Infantil.Alguns critérios para hospedagem nos hogares maternos sdo: gestacdo de gemelares a partir
da 272 semana; gravidas a partir de 30 semanas de gestacdo com diagndstico de diabetes, mas que estdo com a doenca sob controle,
entre outros.

InstituicGes de subordinagdo municipal que oferecem atenc¢do a saude e assisténcia social a idosos sem rede de suporte social. Para ter
acesso ao Hogar de Idosos, os usudrios devem ser encaminhados através dos consultérios ou policlinicas.

Enfermeira da Familia (CMEF) 14.434
Policlinicas 436
Clinicas Odontoldgicas 166
Hogares Maternos 227
Hogares de Idosos 197
Casa de Abuelos 76

InstituicGes de subordinagdo municipal que oferecem atengdo integral diurna aos idosos sem rede de suporte social ou que os
familiares ndo possam oferecer suporte durante o dia. Os idosos que utilizam os servicos da Casa devem ter algumas caracteristicas,
sendo elas: do ponto de vista funcional, que ndo tenham dificuldades a realizacdo de atividades da vida diaria e que mantenham as
capacidades funcionais basicas para realizar atividades que incluem recreagdo e praticas esportivas. Para ter acesso a Casa de Abuelos,
os idosos devem ser encaminhados através dos consultérios ou policlinicas. Esse servico é pago pelos usudrios e o custo é em torno de
1 délar mensal.

Fonte: Diretdrio de InstituicGes, 2015.
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http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=BrowseResources&ID=141
http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=BrowseResources&ID=144
http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=BrowseResources&ID=92
http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=BrowseResources&ID=90
http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=BrowseResources&ID=103
http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=BrowseResources&ID=147
http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=BrowseResources&ID=148
http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=BrowseResources&ID=161
http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=BrowseResources&ID=102
http://dirinstituciones.sld.cu/index.php?P=BrowseResources&ID=84

Com vistas a garantir que as necessidades da populagdo no que concerne a
saude fossem ouvidas, a participacdo da populacdo cubana na Saude foi incluida
como parte importante do SNS. Teve seu inicio a partir de uma perspectiva de
colaboracédo da sociedade com a consolidacdo do Sistema Nacional de Saude (SNS)
ja no inicio da construcdo do sistema (VASQUEZ et al. 2002). Foi incorporada pelo
governo revolucionario cubano em todos os niveis do sistema. Segundo Pereira
Colls, Zambrano Vergara, Hernandez Flores (2002, p. 4) “a promocdo da
participacdo responde, por um lado, & necessidade de introduzir mudangas na
orientacdo do sistema de saude e por outro, pretende alcancar uma extensao na
cobertura dos servigos”.

O conceito de participacdo que emerge no modelo de saude cubano, comecou
a ser elaborado a partir dos anos 1990. Desde esse momento a participagcdo em
Cuba, ndo envolvia mais apenas a comunidade organizada em prol de uma politica,
mas o conjunto da sociedade e assim comegou a ser denominada de “participagao
social”’. Segundo Sanabria Ramos (2004), na ilha a participacao se refere aos

processos sociais através dos quais, 0S grupos, as organizacdes, as
instituicbes, os diferentes setores (todos os atores sociais, incluida a
comunidade), intervém na identificacdo das questdes de saude e
outros problemas afins e se unem em uma soélida alianca para
desenhar, por em pratica e avaliar solugcbes (SANABRIA RAMOS,
2004, p. 92, traducdo nossa).

O autor aponta também que a organizacdo politico-administrativa, adotada
em Cuba desde 1976, possibilita que a populacao participe das estruturas de poder
através dos Orgéos de Poder Popular. Tal realidade foi facilitada com a criacdo do
Conselho Nacional de Saude no pais, criado muito tempo depois, em 1995, e que
tem representacdes em todos os niveis, fazendo a integracdo das instituicdes,
autoridades, organizacdes e organismos que atuam na producdo social da saude.
(SANABRIA RAMOS, 2004).

Na figura 2 € apresentada a estrutura politico-administrativa do Estado
Cubano e como esta se associa aos espacos de participacéo social:
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Figura 2 - Espacos de participacao social inseridos na estrutura politico-administrativa

de Cuba, 2015
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Fonte: Figura extraida de SANABRIA RAMOS (2004)

Como mostra a figura 2, os niveis central, provincial e municipal possuem

seus espacos de participacdo social que sdo dependentes economicamente das

assembléias de poder popular, considerando os niveis a que pertencem. No que se

refere & Saude Publica, o MINSAP representa o nivel central e a direcdo de cada

provincia esta subordinada a este nivel central. Sendo assim, as policlinicas séo

subordinadas ao nivel municipal, que se subordinam ao nivel provincial. A

comunicacao entre esses niveis vai dos organismos inferiores aos superiores e na

ordem inversa também com o objetivo de facilitar a tomada de decisdo e também a

formulacdo de politicas. Nessa mesma ldgica funciona a comunicacdo entre as

instancias do Poder Popular.
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6 AcOes e servigos de saude voltados para o controle do cancer de mama

Diferentemente dos demais paises da América Latina, Cuba completou seu
processo de transicdo epidemioldgica. Doencas como difteria, sarampo, coqueluche,
poliomielite, rubéola, tétano neonatal e febre amarela foram erradicadas. No pais
também ndo se convive com a desnutricdo infantil, grande problema dos paises
vizinhos. Assim como nos paises de capitalismo central, o desafio cubano esta
relacionado ao controle das doencas cardiovasculares e das neoplasias malignas
(OSA, 2011).

As neoplasias malignas séo a segunda causa de morte em todas as idades
da populacdo em Cuba desde os anos 1980 e a primeira quando se analisa o maior
agente de anos de vida laborativa perdidos. Dados da OMS acerca da mortalidade
em decorréncia da doenca apontam que Cuba ocupa o 103° lugar entre os 193
paises analisados, ficando abaixo da média mundial. No que se refere as Américas,
0 pais ocupa o 15° lugar e em relagéo aos paises caribenhos esta na sexta posi¢éo®
(SOBERATS; GALBAN; VIDAL, 2010).

A expectativa de vida da populacao cubana € alta, em torno de 76 anos para
os homens e 80 anos para as mulheres. O padrdo demografico vem se modificando
rapidamente no pais. Com o aumento da expectativa de vida e a reducdo da taxa de
fecundidade de 3,7 filhos por mulher na década de 1970 para 1,7 nos dias de hoje,
espera-se que em 2030, 25% da populacéo seja idosa (NUNEZ SARMIENTO, 2013).
Esse é um dos fatores que justifica a tendéncia de aumento do nimero de casos de
cancer no pais (SOBERATS; GALBAN; VIDAL, 2010).

Com a elevacao no tempo de vida dos cubanos o risco de morrer por cancer
também se eleva. Com vistas a apresentar um panorama geral sobre a mortalidade
por cancer em Cuba, segue abaixo uma tabela (Tabela 2) com dados de 2013

acerca da taxa de mortalidade no pais entre 100 mil habitantes.

Cuba ocupa o 15° lugar no que se refere as taxas de mortalidade por cancer nos paises das Américas, ficando
atras de Bolivia, Granada, Peru, Uruguai, Jamaica, Antigua e Barbuda, Argentina, Paraguai, Honduras, Canada,
Chile, Barbados, Estados Unidos e Republica Dominicana (SOBERATS; GALBAN; VIDAL, 2010).
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Tabela 2 - Mortalidade por tumores malignos selecionados. Cuba, 2013

Tumores malignos Numero de 6bitos Taxar::lic: ::;ti:::;:: 100

Préstata* 2703 50,1
Traquéia, bronquios e pulmao 5212 46,7
Mama feminina** 1434 25,6
Intestino, exceto reto 2064 18,5
Outras partes do Utero e as ndo especificadas** 682 12,2
Outros tumores do sistema linfatico 911 8,2
Laringe 894 8
Colo do utero** 442 7,9
Estémago 840 7,5
Es6fago 758 6,8
Labio, cavidade bucal e faringe 723 6,5
Leucemia 593 5,3
Pele 388 3,5
Reto, porcao retosigmaéide e anus 304 2,7
Ossos e cartilagens articulares 173 1,5
Demais localizacGes 4657 41,7
Total 22.868 204,8

Fonte: Anuario Estatistico de Cuba, 2013 (ONE, 2014)
* Populacdo masculina
** Populagdo feminina

O controle do cancer em Cuba envolve estratégias relacionadas a educacéao e
promocdo de acbes de saude com o propdsito de incentivar atitudes e praticas
saudaveis na populacao, detectar e prevenir fatores de risco a partir da atencao
primaria e também realizar o monitoramento das principais causas de incidéncia e
mortalidade em decorréncia do cancer. Inclui também

o controle da qualidade, o seguimento e a inter-relagdo com o nivel
secundario e/ou terciario para a confirmacdo diagnostica e o
tratamento oportuno, fazendo wuso adequado de produtos
biotecnoldgicos que propiciem o controle prolongado da enfermidade,
assim como a execucdo e conducdo dos cuidados continuos
prestados, desde o momento do diagnéstico até a morte e o luto.
Encerra a atencdo nos cuidados paliativos, como um elemento
importante para diminuir a mortalidade por cancer e melhorar a
qualidade de vida de seus pacientes e familiares (RUIZ LORENTE et
al., 2010, p. 5, traducéo nossa).

Desde a década de 1960, o MINSAP tem como um de seus alvos o controle

do cancer em Cuba. Foram lancados diversos Programas com esse proposito desde
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esse periodo. No ano de 1986 foi lancado o Programa Nacional de Reducdo da
Mortalidade por Cancer que aglutinou os programas na area que ja existiam a novos
programas. Alguns dos Programas na area de Oncologia lancados desde a década
de 1960 sdo: Programa de Diagndstico Precoce do Cancer de Colo de Utero
(1969),Programa de Diagnéstico Precoce do Céancer Bucal (1983), Programa
Nacional de Reducdo da Mortalidade por Cancer (1986); Programa de Diagndstico
Precoce do Cancer de Mama (1990), Programa Nacional de Controle de Céancer
(1992) e Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama (2005).

Desde 1992 o controle do cancer no pais baseia no Programa Nacional de
Controle do Cancer. Os objetivos gerais do programa sao: reduzir a mortalidade e
morbidade por cancer em Cuba e incrementar a qualidade de vida dos pacientes
oncoldgicos. Os especificos sdo: diminuir a mortalidade por cancer pelo diagndéstico
precoce e o tratamento adequado; diminuir a mortalidade por cancer nos tipos que
tém fatores de risco previsiveis; aumentar a sobrevivéncia dos pacientes com cancer;
reduzir a mortalidade infantil por cancer e aumentar a qualidade de vida dos
pacientes oncolégicos.

O Programa Nacional de Controle do Céancer agrega diversos outros
programas com enfoque mais especifico, sendo eles: Programa Nacional de
Educacdo em Céncer, Programa Nacional de Luta Antitabagismo, Programa
Nacional de Controle do Céancer Cervicouterino, Programa Nacional de Controle do
Cancer de Mama,Programa Nacional de Controle do Céancer Pediatrico, Programa
Nacional de Investigacdes em Cancer, Programa Nacional de Atengdo a Dor e
Cuidados Paliativos ao Paciente Oncoldgico (ainda estd em expansao pelo pais),
Programa Nacional de Garantia da Qualidade da Radioterapia, Programa Nacional
de Garantia da Qualidade da Quimioterapia, Programa Nacional Garantia da
Qualidade da Cirurgia Oncoldgica (em processo).

Na multiplicidade de fatores que causam o0 céancer muitos estao
relacionados a hébitos e comportamentos individuais, sendo assim a promoc¢ao e
prevencdo da saude possuem um papel muito importante no controle da doenca.
Para alguns tipos de cancer, incluindo o cancer de mama, ndo existem orientagdes
de prevencdo a ndo ser a pratica de habitos alimentares saudaveis e o combate a
obesidade. Deste modo, o rastreamento e a detecgdo precoce sao fundamentais

para o controle da doencga. Nos casos de confirmacdo de diagnostico, o tratamento
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oportuno deve ser oferecido, assim como os cuidados paliativos quando néo existe
mais proposta de tratamento curativo. Sendo assim, seguem abaixo as areas

enfocadas pelo Programa Nacional de Controle do Cancer de Cuba:

Figura 3: Areas fundamentais do Programa Nacional de Controle do Cancer de Cuba, 2014

Prevencdo Rastrefxmento e Diagnadstico e Cui'da_dos
Deteccao Precoce Tratamento Paliativos
Tabaco, Prioridades: Patologia, Servigos de
Alcool, cervicouterino, Cirurgia, Cuidados
Saude mama, Radioterapia, Paliativos,
Ocupacional prostata, Quimioterapia acesso a
e Ambiental, colorretal e e Oncologia opidides
Imunizagio cancer Pediatrica
pediatrico

GERENCIA E AVALIAGAO DE PROGRAMAS DE CANCER
(planos, normas, registros de cancer e sistemas de informacao, capacitacao,
equipamento e investigacao)

Fonte: CUBA (2015)

O Sistema Nacional de Saude organizou a atencdo oncoldgica oferecida
através de diversas instituicdes dos trés niveis de atencdo. Com vistas a explicitar
melhor a organizacdo da atencdo oncoldgica em Cuba e os setores envolvidos na

area, segue uma figura demonstrativa:
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Figura 4 - Organizac¢ao da atenc¢ao oncolégica em Cuba, 2014

Controle do programa de desenvolvimento

MINSAP para a atencdo integral ao cancer
SNS

Reabilitagéo MNT / Biotecnologia /

Cuidados Industria Farmacéutica

Continuos/Paliativos

Terapéutica Oportuna e P
Acreditagao por niveis

Diagnadstico Precoce
(Cancer de mama, pulmao e outros tipos)

Regionalizagao Assistida
Pesquisa organizada e sustentavel:

mama, cérvix, bucal, prostata, célon e pele Lo
Policlinico

Instituicao chave do SNS

Informagdo - Educagdo — Comunicagdo Social
DOCENCIA - INVESTIGAGAO - DESENVOLVIMENTO -
INOVACAO - EMPREENDEDORISMO

Programa do Médico e Sistema Informatizado para a
Enfermeira da Familia Gestdo do Cancer

Fonte: CUBA (2015)
Legenda: MNT — Medicina Natural e Tradicional

No SNS a atencdo priméaria é a responsavel pela promoc¢éo e prevencao da
saude. Em relacdo ao cancer, consultérios e policlinicas realizam atividades
relacionadas a prevencdo e deteccdo precoce da doenca, assim como atuam
também no atendimento a pacientes com cancer em cuidados paliativos. Na atencéo
oncolégica nao é diferente das outras areas e a porta de acesso aos demais niveis
também ¢é através do nivel primario. O objetivo da atencdo primaria em Cuba,
segundo Programa Nacional para o Controle do Cancer em Cuba (COLOCAR AQUI
2010, p. 3 traducao nossa),

€ desenvolver a atencdo integral mediante a adocdo de medidas
encaminhadas a promocdo e protecdo da saude, a cura e
reabilitacdo do enfermo, a educacdo sanitaria da populacdo e a
vigilancia do meio que desenvolvemos. Também deve potencializar a
participacdo da comunidade na gestdo dos servicos e na
responsabilidade e no cuidado com sua prépria saude.

Uma das finalidades das acdes no enfrentamento do cancer propostas pelos
diferentes programas de controle da doenca existentes no pais e que sao
desenvolvidas no ambito da atencdo priméria € o aumento no niumero de casos
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diagnosticados precocemente. O Programa de Nacional de Controle de Céancer tem
a EBS como o pilar fundamental, na tentativa de alcangar a cobertura real da
populacdo através de suas acdes e de uma relacdo mais proxima com os demais
niveis.

Nesse contexto, a EBS (médico e enfermeira da familia) € o centro da
execucdo dessas acdes que sao voltadas a mudancas de comportamento e de
valores que devem ser realizadas continua e sistematicamente. O Programa Integral
de Controle do Cancer aponta as atividades a serem exercidas pela EBS, assim
como o que deve enfocado nas abordagens. O quadro abaixo (Quadro 9) descreve
quais séo essas acoes e de que forma devem ser realizadas sao:
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Quadro 9 - Objetivos e a¢Oes de promogao e prevencgdo relacionadas ao cancer desenvolvidas
pelas Equipes Basicas de Saude (EBS) .

Objetivos Agoes desenvolvidas pela EBS

Comunicagdo presencial nas entrevistas tanto no
consultério como nas visitas domiciliares

Atividades em grupo com técnicas de participacao e
efetividade com grupos especificos (idosos, jovens,
hipertensos, tabagistas, entre outros)

Atividades em grupo com as pessoas que
diariamente frequentam os consultdrios

Atividades em audiéncia com a comunidade em
reunides de conselhos populares e organizacbes de
massa

Educar sobre os riscos de cancer

Atividade realizada através da participacdo em
reunides do conselho popular, participacdo em
comissdes de prevencao social

Proibicdo do tabagismo nas unidades de saude

Estimular a limitacdo da venda de tabaco e
alcool

Atividades educativas nos diferentes grupos
especificos sobre a desestimulagdo do tabagismo e
alcoolismo com énfase nos que tem esses habitos e
na protecdo dos que estdo préximos dos usuarios
dessas drogas.

Promocdo de estilos de vida sauddveis através da
educagdo para a saude do individuo, da familia e da
coletividade enfatizando a adog¢do de uma dieta
sauddvel e a pratica de exercicios fisicos
Participacdo em atividades recreativas e culturais
gue ocupem o tempo livre e sirva de relaxamento e
reducdo do estresse.

Promover mudancas no tipo de alimentacdo e
estilo de vida em geral

Atividades educativas relacionadas ao controle de
Educar sobre a importancia das medidas a doengas transmissiveis, inclusive sexualmente,
serem tomadas contra as enfermidades como a caso da Hepatite B. Vacinagdo da populacdo
transmissiveis geral e de grupos de risco e promocdo da pratica

adequada de higiene e do sexo seguro.

Estimulacdo da responsabilidade dos sujeitos com
seu autocuidado, no que se refere a evitar a
exposicdo social sem protecdo e em horarios de
maior intensidade; realizacdo do autoexame das
Promogao e educagdo para a saude em geral | mamas nas mulheres, realizagdo do exame bucal em
toda populagdo adulta, realizagdo do exame de
toque retal em homens a partir dos 50 anos de
idade, realizagdo do exame citopatolégico em
mulheres a partir dos 25 anos de idade.

Fonte: Programa Nacional de Controle do Cancer, 2010

Responsavel também pela reabilitacdo, o nivel priméario oferece atendimento
aos pacientes com sequelas em decorrentes do cancer ou do seu tratamento. O
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Servi¢co de Reabilitacdo Integral esta disponibilizado por area de saude e geralmente
funciona no interior ou em anexo as policlinicas. Os servicos oferecidos nessa
unidade sao: fisioterapia, podologia, psicologia, fonoaudiologia, tratamento com
infravermelho, ultrassom, parafina, calor local, estimulo elétrico, massagem,
acupuntura e terapia ocupacional.

O diagndstico de cancer e o seu tratamento sdo de responsabilidade do nivel
secundario de atencdo. Este nivel envolve também as hospitalizacbes em
decorréncia da doenca, que sdo realizadas em centros especializados que seguem
normas terapéuticas. Nas consultas realizadas nos hospitais especializados (sob
administragao provincial) os casos sao avaliados pelo Grupo Multidisciplinar
(oncologistas, psicologos, assistentes sociais, enfermeiros, farmacéuticos) que
atende pacientes com cancer. Os pacientes cuja suspeita diagnostica ndo for
confirmada sdo contra referenciados para atencao primaria.

No nivel terciario sdo atendidos casos que sejam de interesse institucional,
tanto nos hospitais de nivel central quanto no Instituto de Oncologia e Radiobiologia.
Pesquisas na area também integram esse nivel de atencao.

Como ja dito, o cancer de mama é considerado um problema de salde para o
mundo, incluindo Cuba. Com o aumento da frequéncia de diagnésticos da doenca
devido ao avanco na area de exames de imagens tem se permitido o
desenvolvimento de programas de deteccédo precoce da enfermidade. Nesse sentido,
0 objetivo principal para o controle do cancer de mama € a “prevencgao”, sendo esta
resultado da aplicacdo de programas voltados aos grupos de alto risco, através do
rastreamento para o diagnostico precoce da doenca e de lesdes pré-cancerosas
(PEREZ HECHAVARRIA et al., 2011).

Apesar dos enormes esforcos cientificos voltados a investigacdo do cancer de
mama, permanecem problemas basicos sem solucdo. Frente a esta situacdo se
impde um desafio na politica de salude que é alcancar o controle deste problema de
dificil solugcdo. No entanto, pode ter seu panorama modificado caso hajam
transformacdes no estilo de vida da populagdo, envolvendo a vigilancia e
erradicacdo de fatores precursores e causadores da enfermidade. (PEREZ
HECHAVARRIA et al., 2011).

Para isso estudo de Perez et al. (2010) mostra que € necessario aprimorar 0

nivel de informacdo das mulheres. A pesquisa realizada com mulheres cubanas,
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tentou entender o nivel de compreenséo das mulheres sobre o cancer de mama. Os
resultados do estudo mostraram que 81% das mulheres entrevistas acreditam que
mulheres que néo tem relacbes sexuais tem menos risco de desenvolver a doenca,
66% destas tinham a crenca que cancer de mama é sempre doloroso e 21%
compreendiam que a mamografia € necessaria apenas quando a mulher sente
alteracdes nas suas mamas.

Toda estratégia educativa em cancer deve centrar-se em desenvolver
condutas de promocdo e prevencdo. Para ser efetiva, Perez et al. (2010, p. 6,
traducdo nossa) afirmam que essa estratégia

nao pode voltar-se exclusivamente para a transmissao de informacéo,
considerando o papel dos aspectos psicolégicos inerentes a
comunicacdo e a assimilacdo de mensagens de saude e os que se
referem a formacdo de novas condutas e estilos de vida. Torna-se
necessario elaborar processos que propiciem a autoregulacdo e
favoreca o processo de adogdo de precaucdes. Por isso se insiste
gue devem se buscar novas e mais efetivas formas de transmitir
mensagens de saude que desenvolvam motivacdes e atitudes de
autocuidado e que se concretizem em condutas efetivamente
protetoras.

Uma estratégia utilizada pelo MINSAP para enfrentar essa realidade foi a
criagcdo do Programa de Diagndstico Preclinico y Precoce do Cancer de Mama no
ano de 1990 com os objetivos de reduzir a mortalidade, elevar as taxas de
sobrevivéncia e melhorar a qualidade de vida das mulheres diagnosticadas, através
do uso de tratamentos menos mutilantes. Sendo assim, o Programa teve como
bases a divulgacdo de informagbes pertinentes ao cancer de mama, o uso de
aparatos de diagnéstico e a atencdo em saude. O trabalho de divulgacdo e
educacao sanitaria constituiu-se no ensino do autoexame mamario (AEM) a todas as
mulheres, na tentativa de tornar essa pratica um habito. No ambito do Programa,
para auxiliar o diagnéstico, sao utilizados a mamografia, o ultrassom mamario, o
autoexame das mamas e o exame clinico (ORTIZ MARTINEZ; GONZALEZ MARTIN;
RODRIGUEZ MONTEAGUDO, 2005).

O Programa comecgou a ser desenvolvido no inicio da década de 1990,
cobrindo todas as mulheres maiores de 30 anos, levando em consideragdo uma
série de fatores de risco como: idade, histérico da doenca na familia, histérico
menstrual, hereditariedade, entre outros. Cada fator de risco correspondia a uma
pontuagdo e as mulheres que alcangavam 200 pontos ou mais eram submetidas a

mamografia na unidade mével onde estava localizado o mamadgrafo.
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ApOGs a realizacdo do exame, o mesmo era analisado em um Centro de
Referéncia de Mamografia e 0s casos suspeitos ou positivos passavam por uma
consulta do Centro de Referéncia de Diagndstico e Tratamento. Neste dltimo local os
exames eram analisados por uma equipe multidisciplinar de trabalho composta por
Oncologistas, Cirurgides e/ou Ginecologistas, Patologistas e Radiologistas que a
partir de suas avalia¢cdes solicitavam outros exames necessarios (Ultrassom, uma
nova Mamografia e Puncéo por Aspiracdo com Agulha Fina), definiam o tratamento
oncoldgico e também o seguimento adequado das pacientes com diagndstico de
cancer de mama confirmado.

A partir de estudos realizados constatou-se que mulheres entre 50 e 64 sao
as mais atingidas pela doenca em Cuba. Sendo assim, o Programa passou orientar
gue mulheres nessa faixa etaria deviam realizar mamografia. Manteve que todas as
mulheres devam realizar o autoexame mamario (AEM) e aquelas com mais de 30
anos devem também se submeter ao exame clinico anualmente.

No entanto, as limitacdes econbmicas e materiais vivenciadas pelo pais, em
especial na década de 1990, dificultaram o cumprimento do Programa, devido
principalmente ao insuficiente quantitativo de mamaografos. Diante deste quadro, no
ano de 2005 foi realizada uma reformulacéo do Programa, com vistas a garantir que
seus objetivos fossem de fato alcancados (ORTIZ MARTINEZ; GONZALEZ MARTIN;
RODRIGUEZ MONTEAGUDO, 2005).

Segue abaixo um quadro com as caracteristicas principais do novo programa

denominado Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama:
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Quadro 10 - Caracteristicas principais do Programa Nacional de Controle do Cancer de
Mama.

Autoexame das mamas mensalmente

Exame fisico das mamas realizado pela EBS
anualmente
Aplicagao da mamografia a cada 3 anos

Base do Programa

Reduzir a mortalidade por cancer de mama em Cuba

Aumentar a sobrevivéncia das pacientes com cancer
de mama
Melhorar a qualidade de vida das mulheres
enfermas com o uso de tratamentos menos
mutilantes

Objetivos principais

Examinar clinicamente 100% das mulheres a partir
dos 30 anos uma vez ao ano

Instruir todas as mulheres sobre o autoexame das
mamas

Detectar o cancer de mama em estagios pré-clinicos

Objetivos especificos

Detectar o cancer de mama em estagios iniciais

Manter um sistema de informag¢ao que permita o
controle e a avaliagdao o programa

Contribuir para o aumento da qualidade do
tratamento e seguimento das mulheres com cancer
de mama

Objetivo complementar

Fonte: CUBA, 2015

O programa possui 4 eixos centrais: 1) Divulgacdo e educacao sanitaria — que
seria a divulgacao do autoexame das mamas a todas as mulheres, assim como que
essas mulheres tenham a capacidade de exigir o seu direito so seu exame clinico
das mamas, realizado pela EBS, uma vez ao ano; 2) Uso de meios de diagnéstico —
utilizacdo da mamografia, do ultrassom e biépsia aspirativa por agulha fina como
formas de diagnosticar a doenca; 3) Atencdo médica oportuna — mulheres com
diagnostico da doencga confirmados devem ser atendidas em hospitais que tenham
condicdes minimas de lhes oferecer o suporte necessario e 4) Diagndstico pré-
clinico e precoce do cancer de mama — realizado através do rastreamento em
mulheres sadias com o objetivo de diagnosticar o cancer de mama em estagios
iniciais.

Nesse programa o nivel primario tem papel fundamental, tanto nas atividades

de educacdo em saude, quanto nas agfes que objetivam o diagndstico, no caso do
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exame clinico anual das mamas, que é realizado pela EBS. As atividades realizadas
pela EBS no interior do Programa séo:

. Atender toda a populacéo feminina de 30 anos ou mais

. Atender toda paciente com diagnostico de cancer de mama

. A EBS serd encarregada de ensinar, promover e controlar a
realizacdo do autoexame mamario, mensalmente a toda populacdo
feminina com 30 anos ou mais

. A EBS deve realizar o exame clinico das mamas a toda populacdo
feminina com 30 anos ou mais anualmente. Nos casos de pacientes
com suspeita da doenca pode ser realizada uma interconsulta com o
médico gineCOlogista-obstetra que compde o GBT ou encaminhar a
paciente para consulta municipal ou a consulta com a patologia no
hospital quando persiste a suspeita.

. AEBS e os brigadistas sanitarios’® devem convocar as mulheres de
50 a 64 anos para o exame de mamografia (RUIZ LORENTE et al.,
2010, p. 7, tradug&@o nossa).

Outra funcdo do nivel primario no programa se refere a elaboragdo de um
censo da populagdo feminina a partir dos 30 anos, para o ensino do autoexame
mamario e a aplicacdo do exame clinico das mamas e das mulheres de 50 a 64
anos. A mamografia em Cuba é realizada nos hospitais provinciais ou em 6énibus que
circulam pelo pais. Cada EBS se responsabiliza por contabilizar as mulheres na
faixa etaria entre 50 a 64 anos para a realizacdo da mamografia. O exame é

realizado e em caso de alguma lesdo suspeita

podem ser indicados a realizagdo de ultrassom e para tomar a ultima
decisdo diagnéstica e terapéutica se pode encaminhar para a
Consulta na Central do Programa de Controle da Mama no centro de
referéncia provincial, onde participa uma equipe de médicos:
oncologistas, cirurgides, radioterapeutas, patologistas, ginecologistas
e outros profissionais relacionados ao tema e em conjunto se decide
o tratamento e seu local de realizagdo (RUIZ LORENTE et al., 2010,
p.10, traducdo nossa).

No contexto desse programa mais recente Cuba adquiriu novos mamaografos
em uma parceria com uma empresa japonesa, assim como insumos para a
realizacdo do exame e aparelhos de interpretacdo adequadas de mamografia, com a
pretensdo de expandir a cobertura das mamografias e elevar a qualidade dos
exames ofertados (ORTIZ MARTINEZ; GONZALEZ MARTIN; RODRIGUEZ
MONTEAGUDO, 2005)

10 Brigadistas sanitarios — profiss&o similar aos agentes de satde no Brasil.
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Os mamografos integram os diferentes Hospitais Provinciais e trabalham em
funcdo do Programa Nacional de Controle do Céncer de Mama realizando
mamografias em mulheres na faixa etaria preconizada (50 — 64 anos), durante 3 dias
na semana, com 100 exames diarios, totalizando 1200 exames mensais, que devem
ser repetidos em um intervalo de exame de mamografia e outro (ORTIZ MARTINEZ;
GONZALEZ MARTIN; RODRIGUEZ MONTEAGUDO, 2005).

A recomendacédo da OMS acerca do rastreamento do cancer de mama é a
realizacdo da mamografia para mulheres de 50 a 69 anos bianual e o exame clinico
das mamas anualmente. No entanto, essa orientacdo da OMS se dirige aos paises
com sistemas de salde que possuem muitos recursos, visto o alto custo que é
inserir o exame do mamografia como estratégia de rastreamento.

A rotina do rastreamento conforme orientada pela OMS foi adotada em
grande parte dos paises possuem o rastreamento organizado como estratégia para
o cancer de mama. Tem como base a evidéncia cientifica que afirma que a aplicacédo
do rastreamento nessa faixa etaria e com essa periodicidade contribui para a
reducdo da mortalidade neste grupo. Estudos recentes mostram que “o impacto do
rastreamento mamografico na reducdo da mortalidade por cancer de mama pode
chegar a 25% (WHO, 2008).

Os reflexos do rastreamento na redugao da mortalidade por cancer de mama
apontam gue este deve ser adotado nesses moldes como politica de saude publica.
No entanto, ha uma preocupac¢édo com 0s custos do rastreio mamografico, pois como
ja dito este eleva consideravelmente os custos com o sistema de saude. Este fator
prejudica ainda mais os paises com recursos financeiros escassos, como o caso de
Cuba. Talvez esteja ai a justificativa para o rastreamento mamografico em Cuba ser
indicado com periodicidade trienal e ndo bienal como recomendado pela OMS
(REYES-ORTIZ; FREEMAN; PELAEZ, 2006).

Apesar de Cuba ser um pais em desenvolvimento (CEPAL, 2013) os niveis de
salude de sua populacdo sdo similares aos de paises desenvolvidos. Isso se
demonstra também no panorama do cancer de mama no pais que é similar ao dos
paises ricos em que a doenca € o tipo de cancer que mais atinge a populagéo
feminina e a que mais mata mulheres (RUIZ LORENTE, 2011).

Nos paises de renda alta, as taxas de sobrevivéncia em cinco anos no ano de

2011 para a doenca em estagio | foi entre 92 a 100 %, na etapa Il de 73 a 92 %, na
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etapa Ill 50 a 67% e na etapa IV de 13 a 20%. No caso de Cuba as taxas de
sobrevivéncia no estagio | foram de 73,8%, no estagio Il de 66,1%, estagio Ill 35,9%
e estagio IV, 27,1%, segundo o Registro Nacional de Cancer (2011). Apesar das
taxas cubanas estarem abaixo da dos paises desenvolvidos nos estagio |, Il e lll, a
taxa de sobrevida no pais estd em crescimento!!. Ou seja, mesmo com altas taxas
de incidéncia e também de mortalidade,

a taxa de morbidade tem crescido mais rapidamente do que a
mortalidade, o que indica uma maior taxa de sobrevivéncia de
pacientes com esta doenca, muitos dos quais alcangam um resultado
favoravel apds o tratamento de escolha de acordo com cada caso.
Portanto, coloca-se um desafio para o sistema de saude no que se
refere a reabilitacao fisica, psicoldgica e social das mulheres e suas
familias [...] (IZQUIERDO-GONZALEZ et al., 2008, p. 4, tradugéo
nossa)

Nesse contexto torna-se fundamental a atencédo ao tratamento do cancer de
mama no pais. Realizado nos hospitais, onde as mulheres sdo encaminhadas apos
o diagndstico, o tratamento da doenca prevé cirurgia, quimioterapia, radioterapia,
hormonioterapia e utilizacdo anticorpos monoclonais!?. Os diagndsticos tém sido
cada vez mais de tumores em fase inicial o que implica em tratamentos menos
mutilantes e com maior possibilidade de cura. Cirurgias conservadoras sao utilizadas
nesses casos, que associadas “a tratamentos complementares (radioterapia,
quimioterapia e hormonioterapia), em cancer de mama em estagios | e Il, constituem
uma boa opc¢ao de tratamento, com resultados de sobrevida positivos e uma melhor
qualidade de vida” (MORENO-DE-MIGUEL et al. 1998, p. 4).

O relatério publicado na Lancet (ALLEMANI et al., 2014) aponta que 0s
servicos de radioterapia cubanos sdo os mais modernos da América Latina. Outro
setor que tem alcancado resultados positivos em Cuba € a area de medicamentos
de alto custo, o que inclui a quimioterapia, hormonioterapia e anticorpos
monoclonais.

A producdo da industria farmacéutica no pais foca no desenvolvimento de
medicamentos genéricos fabricados com matéria prima importada e a substituicdo

das importacbes de medicamentos por producéo local. Segundo a OPAS (2009, p. 4,

1 Em relagéo ao cancer em geral, Cuba tem uma das mais altas taxas de sobrevivéncia no mundo, segundo
relatorio Concord 2, publicado na Lancet (ALLEMANI et al., 2014).

2Anticorpos monoclonais — terapia alvo utilizada no tratamento de véarias doengas, incluindo o cancer.
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tradugdo nossa) “é importante destacar que no periodo 1992-2006 foram
introduzidos 362 medicamentos, com um impacto econémico de 84 milhdes de
dolares, dos quais 296 substituiram importagées”.

Cabe relembrar que os efeitos do blogueio comercial afetam incisivamente a
aquisicdo de matéria prima e de medicamentos. Essa realidade ao mesmo tempo
em que criou obstaculos importantes para aquisicdo de medicamentos, impulsionou
que Cuba criasse suas proprias estratégias para garantir o fornecimento de
medicamentos a sua populacdo. Temos como exemplo o caso dos anticorpos
monoclonais. Das cinco principais drogas utilizadas no tratamento de tumores
malignos, quatro delas sao anticorpos monoclonais. Dados do INCA (2014) apontam
gue do total de anticorpos monoclonais produzidos no mundo, 80% s&o consumidos
apenas nos Estados Unidos, na Europa sdo 15% e nos demais paises do mundo
somente 5%. Nesse cenario de iniquidade de acesso ao tratamento, Cuba é o Unico
pais da América Latina a produzir anticorpos monoclonais.

O tratamento do cancer nas etapas iniciais, em geral é agressivo e objetiva a
cura ou o controle da doenca. Nos casos em que a enfermidade ja é diagnosticada
em estagio avancado ou que no decorrer do tratamento com proposta curativa
continua a evoluir, deve se considerar a proposta paliativa para a assisténcia aos
sintomas de dificil controle e também dos aspectos psicossociais relacionados a
doenca e seu avanco. Na fase final de vida, os cuidados paliativos sao aplicados
para garantir qualidade de vida ao paciente (INCA, 2014).

Segundo a OMS (WHO, 2002),

Cuidados Paliativos consistem na assisténcia promovida por uma
equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida
do paciente e seus familiares, diante de uma doenga que ameace a
vida, por meio da prevencao e alivio do sofrimento, da identificagdo
precoce, avaliagdo impecavel e tratamento de dor e demais sintomas
fisicos, sociais, psicolégicos e espirituais.

Grau Abalo et al. (2010) coloca os Cuidados Paliativos como um modelo
assistencial, pois considera a intervencdo de uma equipe interdisciplinar,
incorporando o trabalho integrado de médicos e outros profissionais como
enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, farmacéuticos,
entre outros. Deste modo, um dos aspectos fundamentais do modelo assistencial de
Cuidados Paliativos € o trabalho em equipe interdisciplinar que deve ser capaz de

cumprir diferentes funcdes, onde se destacam:
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1) Manejo da dor e de outros sintomas;

2) Otimizar a autonomia do paciente;

3) Apoiar psicologicamente e espiritualmente o paciente e sua rede de
apoio;

4) Colaborar com as equipes de tratamento nos planos terapéuticos
centrados no paciente;

5) Facilitar no que for possivel e desejavel na compreensédo do paciente
acerca do diagnostico de sua doenca de base, assim como no seu
progndstico, com a finalidade de promover uma tomada de decisdes
informada e a definicdo de condutas antecipada;

6) Assistir ativamente o paciente no seu momento de morte a apoiar
sua familia;

7) Promover um ambiente que seja o mais confortavel possivel para o
paciente e sua familia;

8) Apoiar no processo de luto (GRAU ABALO et al., 2010, p.4, traducao
nossa).

Cabe destacar que a finalizacdo de um tratamento curativo de cancer néao se
refere ao término dos investimentos terapéuticos e sim a mudanca do objetivo do
tratamento. Outro apontamento da OMS € que o tratamento curativo ndo exclui o
tratamento paliativo, sendo este Ultimo inserido conjuntamente na medida que 0s
agravos da doenca vao se acentuando e sdo aumentados conforme o curso da
doenca até a morte do paciente. Sendo assim, “a transicao do cuidado ativo para o
cuidado com intencdo paliativa € um processo continuo e sua dinamica difere para
cada paciente” (INCA, 2014, p. 1).

Os Cuidados Paliativos em Cuba surgiram como uma especialidade da
Oncologia. Suas primeiras acdes praticas se deram no ambito do Programa de
Atencédo a Dor e aos Cuidados Paliativos ao paciente oncoldgico, parte do Programa
Nacional de Controle do Cancer em 1996. Seus antecedentes foram realizados no
Instituto Nacional de Oncologia e Radiobiologia entre os anos de 1992 e 1994. As
primeiras acgdes propostas foram implementadas em quatro provincias do pais,
sendo elas: Santiago de Cuba, Camaguey, Villa Clara e Havana (FIGUEREDO
VILLA, 2011).

O Programa foi concebido inicialmente com a pretensdo de alcancar a
cobertura nacional de forma continua. Nesse periodo, segundo Grau Abalo et al.
(2010), foram realizados aproximadamente 70 cursos onde se capacitaram mais de
2000 profissionais de saude, entre médicos, enfermeiros, psicélogos, assistentes
sociais e farmacéuticos. O autor coloca também que foram atendidos sob esse
enfoque em torno de 12.500 pacientes e familiares que atuavam como cuidadores.

O autor segue destacando que a forma de morrer nesses municipios se modificou
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significativamente. Anteriormente ao Programa 29% morria em casa, ap0s essas
acOes esse numero subiu para 66%, o que ainda trouxe uma redugcdo nos custos
com hospitalizac&o.

No entanto, devido a complexidade geografica e demografica que dificultam a
organizagdo dos servicos, foram criadas novas formas de organizagdo da atengéo
em Cuidados Paliativos. Tais mudangas organizativas e metodologicas vém sendo
introduzidas desde 2006, incorporando ndo apenas pacientes em fim de vida, mas
também pacientes com cancer em estagio avancado, independentes de serem
terminais ou néo, sob o enfoque os Cuidados Continuos, aumentando a cobertura
de pacientes que recebem e receberéo este servigco (FIGUEREDO VILLA, 2011).

Esse novo modelo teve inicio através de um projeto-piloto implantado no
municipio Plaza de la Revolucion na cidade de Havana. Foi criada uma Clinica de
Referéncia Municipal para Cuidados Paliativos que faz a articulagdo entre o nivel
primério e o secundario (hospitais). No caso do municipio Plaza de la Revolucion,
as sete policlinicas do municipio e a Unidade Funcional de Cuidados Paliativos
passaram a ter essa atribuicdo (FIGUEREDO VILLA, 2011).

As atividades realizadas pelas instituicdes destinadas a essa finalidade séo:
consultas externas para atendimento ambulatorial em todas as policlinicas,
interconsulta especializada na Clinica de Referéncia Municipal, visitas domiciliares e
hospitalizacdo transitéria. Além de Havana, o modelo passou a ser implementado
também nas demais cidades (Santiago de Cuba, Camaguey e Villa Clara) que
tiveram as primeiras ac6es de Cuidados Paliativos e vem sendo expandido pelo pais.

No ano de 2007 os servicos passaram a ser ofertados. No mesmo ano, se
iniciou a inter-relacdo entre a atencao primaria/hospital como um novo servi¢co de
saude. Nesse contexto passaram a atuar também as equipes multidisciplinares
basicas que sao formadas por um especialista em Medicina Geral Integral (chefe da
equipe), equipe de Enfermagem, Psicologia e Servico Social trabalhando
coordenadamente nas modalidades basicas: visita domiciliar e consulta.

Quando a equipe basica de Cuidados Paliativos ndo alcanca o controle dos
sintomas de determinado paciente, € realizada uma interconsulta com especialistas
do segundo e terceiro nivel de atencdo (hospitais e institutos). Nesse caso, a
interconsulta tem a finalidade de avaliar a situacdo do paciente, da familia e realizar

as adequacg0Oes no plano de tratamento e cuidados. Todo o plano de cuidado deve
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levar em consideracdo o trabalho do psicélogo, a assessoria do oncologista e o
apoio do assistente social.

As funcbes do meédico e do enfermeiro de familia que trabalham nos
consultérios é atuar juntamente com os demais membros da equipe, com 0 objetivo
final de manter o controle sistemético dos sistemas. Nesse sentido, o0 médico e
enfermeiro de familia realizam visitas domiciliares regularmente com a proposta de
acompanhar com maior proximidade o contexto de vida do paciente e como esta o
controle de sintomas. Os médicos e enfermeiro da familia residem na area de saude
em que atuam e estdo disponiveis para atendimento a urgéncias, inclusive nos
horarios noturnos.

Grau Abalo et. al. (2010) ressaltam que os limitados recursos obrigam que o
enfoque nessa atencao seja a obtencdo de maior qualidade e efetividades possiveis
nestas agfes com custos razoaveis. O cancer € uma doenga crbnica, em grande
parte dos casos, de longa duragdo e que necessita de cuidados em varios aspectos
(fisicos, sociais e psicoldgicos). Tais necessidades vao se tornando cada vez mais
complexas conforme o agravamento da doenca, colocando o desafio de se realizar
um atendimento integral de qualidade de acordo com os recursos disponiveis tanto
nas instituicbes de saude destinadas a oferecer esse servico, quanto nas
residéncias dos pacientes.

Contudo, cabe ponderar que a prestacdo de Cuidados Paliativos nao
necessita das muitas e caras tecnologias que sdo utilizadas no tratamento curativo
do cancer, sendo utilizadas nessa modalidade de tratamento basicamente o uso de
medicamentos para controle dos sintomas e a expertise dos profissionais na
abordagem adequada a pacientes e familiares.

Em suma, a estrutura organizativa dos Cuidados Paliativos em Cuba se
alicerca na rede de atencao primaria existente, se integrando com os demais niveis
conforme a necessidade. Deste modo, consultorios, policlinicas, hospitais provinciais,
institutos e instituicbes de ensino sdo envolvidos nessa proposta. A literatura aponta
gue esse novo modelo de Cuidados Paliativos € recente em Cuba e ndo existem
ainda estudos para mostrar como essa proposta vém sendo desenvolvida nas

demais provincias do pais.
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7 Macro fungdes executivas do Estado cubano na saude

Como mencionado anteriormente, Machado (2007) sugere que para
compreender o modelo de intervencédo do Estado na saude podem ser consideradas
quatro macro fungdes gestoras: planejamento, financiamento, regulacéo e execucao
direta de servicos. Vislumbrando os objetivos desse estudo optamos por apresentar
de que forma o Estado atua nesses diferentes ambitos, priorizando-se alguns
campos da atencao a saude.

No que se refere a regulacdo, Machado (2007) coloca que,

o termo regulacdo é usado para designar a funcédo federal de
modulacdo do sistema nacional de saude, no sentido de controlar
procedimentos e processos ou buscar uma maior homogeneidade de
caracteristicas ou de resultados no territério, por acéo federal direta
ou por meio da inducédo de praticas de gestores de outras esferas,
prestadores de servigcos e agentes privados (MACHADO, 2007, p.
53).

Uma das areas que passam pela regulacao estatal e que € fundamental para
o funcionamento do sistema € a formacgéo de profissionais para atuarem na saude.
Em Cuba os profissionais de saude sdo formados através das instituicdes docentes
do Sistema Nacional de Saude, subordinadas diretamente ao MINSAP ou aos
orgdos do Poder Popular. Nesse contexto da formacao em salde o MINSAP possui
papel central, se articulando quando necessario com o setor da Educacéo. No Artigo

73 da Lei Geral de Saude Publica n°41/1983 é estabelecido que

0 MINSAP planeja, organiza, dirige e controla o processo de
formacdo dos profissionais da salde, determinando as
especialidades, as especializacbes profissionais e técnicas,
qualificacdo dos trabalhadores e outros trabalhadores proprios da
salde que requerem o pais de acordo com o desenvolvimento
socioecondmico e 0s avangos técnico-cientificos no campo da saude
e em conformidade com as normas governamentais que ditam a
respeito dos 6rgaos e organismos correspondentes.

O quadro abaixo apresenta as principais estratégias para a formagdo em

salde em Cuba, destacadas na Lei Geral de Saude Publica, n°41/1983.

99



Quadro 11 - Principais estratégias para a forma¢ao em satide em Cuba
Estratégias Formas de realizagao
O MINSAP elabora a proposta global de novos ingressos aos
centros de formacdo de estudos superiores, do ensino
técnico, das especializacGes e outros trabalhadores préprios
Novos ingressos aos da saude, dentro das normas metodoldgicas e da aprovacao
centros de formacdo de | dos organismos responsdveis por esta atividade. O MINSAP
estudos coordena com o0s organismos governamentais a atividade
educacional, o estabelecimento de requisitos basicos de
ingresso e o0s requisitos adicionais para cursar as
especialidades e as especializa¢gdes da saude. (Artigo 75)
O MINSAP, dentro do contexto das cifras aprovadas para a
educacdao, estabelece os planos globais para o
Planos globais para o desenvolvimento da formacgdo de profissionais de saude, o
desenvolvimento da pessoal docente e quadros cientificos docentes préprios da
formacao salde, assim como das especializacbes e da educagao
continuada em todas as suas formas e modalidades. (Artigo
76)
O MINSAP, em coordenagdo com 0s oOrganismos
governamentais da Educacdo, elabora os planos de estudo e
programas para a formagdo, especializacdo e educagdo
continuada dos profissionais da saude, assim como dirige e
controla a execucdo dos novos planos de estudo, como seu
perfeccionismo permanente e melhora as distintas formas
de trabalho docente metodoldgico, suas normas, atividades
e conteudos. (Artigo 77)
O material educativo utilizado na formacdo em saude é
organizado pelo MINSAP. (Artigo 79)
O MINSAP normatiza e estabelece a estrutura de matriculas
para cada provincia ou territério, de acordo com as
Estrutura de matricula | necessidades globais do pais e ademais dirige
metodologicamente os centros de formacdo dos
profissionais de saude. (Artigo 80)
Fonte: Lei de Saude Publica cubana n? 41/1983.

Planos de estudo e
programas para a
formacao

Material educativo

Cabe destacar que a formacao de profissionais deve atender a demanda do
Sistema e também das cooperacdes internacionais. Cuba envia anualmente
milhares de profissionais de saude, em especial médicos e enfermeiros, em missdes
em diversas partes do mundo, sobretudo na Africa. Em decorréncia de recentes
acordos comerciais, 0 pais tem elevado o quantitativo de profissionais enviados a
outros paises. Brasil e Venezuela sdo alguns dos paises que realizaram acordos
comerciais com Cuba em troca de mao de obra de profissionais de saude.

Fatores ambientais e agentes quimicos sdo causas de muitas doencgas nas
populacdes em geral, incluindo o cancer e deste modo sdo também a causa de
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morte de inUmeras pessoas ao redor do mundo. Nesse sentido a vigilancia
epidemiologica torna-se fundamental para o controle dos efeitos adversos gerados
por tais fatores e agentes. Esta € uma area também regulada pelo Estado.

O sistema de vigilancia epidemiolégica em Cuba ainda estd em
implementag&o e tem como principal objetivo

contribuir para a melhoria sistemética da situacdo da saude dos
trabalhadores cubanos através da coleta, processamento, andlise e
interpretacdo da informacdo necessaria para a tomada de decisdo
oportuna e adequada e abordagem de medidas de intervencéo,
principalmente de prevencao e controle a curto, médio e (ou) a longo
prazo, dependendo das possibilidades em cada tempo real (IBARRA
FERNANDEZ DE LA VEGA; GONZALEZ SALSO; LINARES
FERNANDEZ, 2001, p.3, tradugédo nossa).

Com vistas a alcancar tal objetivo o sistema de vigilancia epidemiolégica em
Cuba se estabelece através de dois componentes basicos: tatico e estratégico. O
componente que se refere ao alerta de acao é o responsavel por coletar informacdes
de maneira rapida dos problemas e eventos de salude que necessitam de acdes de
urgéncia, como acidentes e surtos de doenca.

Nesse caso, 0s eventos agudos relacionados ao componente tatico da
vigilancia epidemiolégica cubana sao: doencas agudas provocadas por agentes
biolégicos; intoxicacbes agudas por produtos quimicos; surtos de qualquer etiologia;
acidentes e/ou danos aos processos de trabalho que causam emissées significativas
de poluentes para ambiente de trabalho e/ou a comunidade que possam afetar a
populacdo, comunidade e meio ambiente; materiais tecnol6gicos ou matérias que
promovem ou poderiam promover uma deterioragdo das condi¢cdes higiénico
sanitarias em mudancas de trabalho podendo causar possiveis danos a saude dos
trabalhadores e demais eventos ndo que também podem gerar problemas de saude
na ocupacao e exigem agao imediata.

No componente tatico as informagfes coletadas iniciam seu fluxo na base até
o nivel nacional, ou seja, dos consultérios médicos até o Instituto Nacional dos
Trabalhadores da Saude (INSAT) e este passa as informacdes a Unidade Nacional
de Saude Ambiental (UNSAT) pertencente ao Vice-Ministério de Higiene e
Epidemiologia.

J& o componente estratégico possibilita a definicdo de a¢gbes de longo prazo
baseadas em pesquisas, no controle, no acompanhamento e em outros aspectos
gue néo sao de emergéncia. S&o cinco os subsistemas que compdem o0 componente
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estratégico: subsistema de pericia médico-laboral, subsistema de doencas,
subsistema de acidentes, subsistema de perigos ocupacionais e subsistema de
morbidade ocupacional. Nesse componente o fluxo de informacdo é realizado
semelhantemente ao componente tatico, diferindo que os niveis mais altos (INSAT e
UNSAT) recebem informacdes diretas do Departamento Nacional de Estatisticas
(DNE).

Outra area de regulacéo estatal e que se apresenta como muito importante no
estudo da situacdo de saude das populacdes é a regulacdo sanitaria, também
chamada de vigilancia sanitaria. A vigilancia sanitaria “envolve acdes relacionadas
aos medicamentos, alimentos, cosmeéticos, materiais de limpeza, entre outros
(MACHADO, 2012, p.55). No sistema de saude cubano, cujo enfoque principal é
promocao e prevencao da salde, a vigilancia sanitaria € essencial para a tomada de
decisdes em saude. A vigilancia sanitaria em Cuba esta estruturada em um Sistema
de Vigilancia Sanitaria composto de outros 3 subsistemas, sendo estes: sistema de
vigilancia em saude no nivel da atencao primaria, sistema de vigilancia ambiental e
farmacovigilancia.

Reformulado a partir de 1994, o sistema de vigilancia epidemiolégica em
Cuba passou por mudancas significativas no seu modelo. Desde esse periodo foram
criadas as Unidades de Saude e Tendéncias em Saude o que facilitou na
proximidade de varios profissionais que atuavam junto a tematica da vigilancia. O
uso de sistemas de informacéo passou também a ser incorporado e as equipes de
médico e enfermeira da familia sdo os principais alimentadores dessas bases de
dados. Ou seja, a atencdo primaria também é o pilar da vigilancia em saude
(FARINAS REINOSO; COUTIN MARIE; RODRIGUEZ MILORD, 2009).

Uma segunda macro funcdo do Estado na salde e que merece destague é o
financiamento. Segundo Marrero Araujo, Galvez Gonzalez e Garcia Farinas (2013),
0 orcamento estatal é o principal instrumento da politica fiscal, funcionando como o
regulador dos aportes financeiros e também dos gastos publicos. Os autores
destacam que em Cuba o or¢camento do Estado € composto por um orcamento em
nivel central, um da seguridade social e de orgcamentos locais, totalizando 201
orcamentos. Estes sdo a base para que o Estado assegure a prestacao dos servigos
basicos a populagdo (MARRERO ARAUJO; GALVEZ GONZALEZ; GARCIA
FARINAS, 2013).
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Devido as recentes mudancas econdmicas e politicas no pais, teve a
necessidade de um modelo de orcamento que estivesse em conformidade com esse

processo e seus principios. Sendo assim,

nesse novo cenario segue sendo obrigacdo e politica central do
Estado cubano assegurar determinados bens publicos vitais como a
seguridade social, a assisténcia social, a educacdo, o esporte, a
cultura e a saude de forma equitativa em todo o territério. Em
correspondéncia com a com o qual estdo hierarquizados dentro do
orcamento (MARRERO ARAUJO; GALVEZ GONZALEZ; GARCIA
FARINAS, 2013, p. traducdo nossa).

Mudancas nos moldes do orcamento cubano vém ocorrendo desde a década
1980. Nesse periodo o orcamento era baseado na quantidade de procedimentos
realizados (consultas médicas e odontologicas, hospitalizacdo e cirurgias). Na
década seguinte, 1990, com os efeitos dos acontecimentos histéricos ocorridos no
periodo (fim do bloco socialista e endurecimento do bloqueio comercial) que
culminaram na profunda crise, 0S recursos se tornaram ainda mais escassos,
impondo ao pais a reducdo de servicos de saude e a adocdo de uma politica
orgamentéria de curto prazo.

A partir de 2009 retoma-se a pratica orgcamentaria e esta € “justificada em
cada uma de suas secdes, de modo a permitir a seguir a politica macroeconémica
para melhorar o desempenho fiscal, reduzindo os niveis de despesas orgcamentais e
déficit fiscal. (MARRERO ARAUJO; GALVEZ GONZALEZ; GARCIA FARINAS, 2013,
p.3)” Nesses moldes a ideia € elevar a eficacia e eficiéncia, alcangando os objetivos
a gue se propde a saude publica cubana.

O financiamento do sistema de saude cubano, que oferece acesso universal,
€ gquase todo através de recurso do Estado (DOMINGUEZ-ALONSO; ZACEA, 2011).
Os fundos de saude se reinem no MINSAP que por sua vez o distribui entre os
distintos niveis e unidades de atencdo através das assembleias provinciais e
municipais. No entanto, o gasto em saulde € altamente descentralizado, com 0s
orcamentos municipais financiando mais de 90% das despesas de saude publica.

O pais tem aumentado significativamente o investimento na saude ao longo
das décadas. O quadro abaixo (Quadro 12) mostra o aumento no gasto em saude

em Cuba ao longo das décadas.

103



Quadro 12 - Execugao do orcamento em salde e gasto em satde por habitante,
1960-2013

Ano Execuc¢dao do orgamento em satude
1960 51.279.900

1970 215.443.200

1980 440.147.800

1990 104.5094.100

2000 185.7035.500

2010 4.792.212.100

2013 7.901.622.700

Fonte: CUBA, 2014
Moeda: ddlares americanos

Esses dados sao similares aos divulgados no anuario estatistico da OMS em
2013. O relatério também aponta outras modalidades de gasto em saude no pais
como, por exemplo, os gastos com desembolso direto que tiveram uma queda de
guase 100% na ultima década e sdo a Unica forma de gasto privado em saude no
pais. Miguez (2010, p.5, traducdo nossa) coloca que

0s custos assumidos pelas familias incluem medicamentos prescritos
para pacientes ambulatoriais, aparelhos auditivos, odontolégicos e
ortopédicos, cadeiras de rodas, muletas e artigos semelhantes e
lentes. Em todos os casos, os valores pagos pela populacdo sdo
baixos e subsidiados pelo Estado.

O quadro abaixo (Quadro 13) apresenta 0s gastos cubanos em saude nos
anos de 2000 e 2010 nas suas diferentes modalidades.

Quadro 13 - Gastos em satide em Cuba, 2000 e 2010

Modalidade de Gasto em saude 2000
Gasto total em saude como percentual (%) do PIB 6,1
Gasto publico em saude como percentual (%) do gasto total em saude 90,8
Gasto privado em saude como percentual (%) do gasto total em saude 9,2
Gasto publico em saude como percentual (%) do gasto publico total 10,8
Gasto de desembolso direto como percentual (%) do gasto privado total 100
Gasto em saude per capita total 147
Gasto publico em saude per capita 134

Fonte: Anudrio Estatistico de Saude da OMS, 2014

No quadro 13 podemos perceber o aumento gasto publico em saude entre na
década de 2000 a 2010, assim como a reduc¢éo do gasto privado o que demonstra a
ampliacdo da participacdo do Estado no financiamento setorial. Marimon Torres e
Martinez Cruz (2010) apontam que nesse mesmo periodo os custos dos cuidados

hospitalares cairam de 487,8 para 480 milhdes de pesos e o da Atencdo Primaria
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em Saude foi elevado de 299,8 para 383,5 milhdes de pesos. Os autores destacam
também a elevacdo da quantidade de servigos oferecidos e o aumento no niamero
de trabalhadores na saude. As justificativas apontadas para essas mudancas Sao
que elas fazem parte da
estratégia de descentralizacdo dos servigcos de saude e aumento da
acessibilidade aos servicos de reabilitacdo, mas acima de tudo, uma
nova abordagem e dimensao assisténcia médica, com énfase na
promocédo e prevencdo de uma relagdo maior e mais estreita com a
comunidade e outros setores (MARIMON TORRES; MARTINEZ
CRUZ, 2010, p. 4).

Esses dados demonstram a priorizacdo do investimento na atencao primaria
na tentativa de aumentar a sua resolutividade e reafirma-la como modelo essencial
no sistema de saude cubano.

A terceira macro funcéo é a prestacdo dos servicos de salde em Cuba, como
ja abordado, é de responsabilidade total do Estado. As unidades da atencao primaria
(policlinicas, consultorios, etc.) sado de subordinacdo municipal, hospitais
subordinam-se as provincias e os de maior complexidade ao nivel central. No caso
do tratamento de cancer, este é prestado pelos hospitais subordinados as provincias
e em casos especificos, que sejam de interesse institucional, sdo tratados no
Instituto de Oncologia e Radiobiologia, de responsabilidade do nivel central. Apesar
disso, em todos os casos a porta de entrada € a atencao primaria e é a partir dela
que sdo regulados os servicos a serem oferecidos nos niveis seguintes (CUBA,
2013).12

O planejamento é a quarta macro funcdo apresentada. O planejamento em
Cuba se alicerca na seguinte definicéo:

processo que envolve a concepc¢do inicial das acdes que se deseja
realizar para a saude publica. Compatibiliza as necessidades
previsiveis com os recursos disponiveis e garante o desenvolvimento
proporcional dos diferentes componentes da saude publica” (CUBA,
1986, p.3 traducdo nossa).

Ressalta-se que o planejamento em salde cubano é implementado no SNS
gue tem como caracteristicas principais do sistema ser universal, publico, acessivel
e gratuito. De maneira que tais caracteristicas sejam resguardadas o Estado se

alicerca na Constituicdo da Republica de Cuba, na Lei de Saude Publica (n° 41/1983)

13 prestacéo dos servicos no sistema de saudde cubano foi trabalhada no capitulo 6.
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e em outros documentos oficiais do pais. A formulacdo dessas legislacdes passa
pelo MINSAP, assim como pela participacdo da comunidade e sédo aprovados pelas

Assembleia Nacional.
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Consideracfes Finais

A analise do sistema de saude cubano impressa nas paginas desse trabalho
procurou destacar de que maneira se conforma a Saude em um pais latino
americano que enfrenta grandes dificuldades de ordem econOGmica devido a sua
insercdo periférica no cenario politico mundial. Além disso, ressaltam-se as
peculiaridades do regime politico adotado no pais, de forte intervencao Estatal na
area econbmica e social, condicionado pelas restricbes comerciais e financeiras
associadas ao contexto de embargo econdmico promovido pelos Estados Unidos.

A elaboracéo desse estudo teve como foco compreender o sistema de saude
priorizando-se a atencdo ao cancer de mama, entendendo que uma doenca com
tamanha dificuldade de controle e que requer oferta de servicos em todos os
diferentes niveis de ateng&o torna-se um bom exemplo da realidade do sistema. No
entanto, no decorrer da construcdo do estudo algumas dificuldades foram
vivenciadas. Dados do sistema de saude relacionados diretamente ao céncer de
mama foram escassos, em alguns momentos fugiu-se dos objetivos propostos e
teve-se que redobrar o cuidado na analise dos dados governamentais. Contudo
enfrentar esses obstaculos permitiu um enorme aprendizado para uma pesquisadora
ainda em formacao.

Um dado relevante encontrado nesse estudo € que os moldes do sistema de
saude estdo de acordo com o modelo de protecao social no pais e também reflete
0os principios do Estado cubano. Cuba se difere dos demais paises latino-
americanos que construiram modelos de protecao social fragmentados, em especial
no que se refere a saude. No bloco apenas Cuba, Brasil e Costa Rica possuem
sistemas de saude de acesso universal, porém o modelo brasileiro conta com um
forte setor privado de saude. A ilha, no entanto, mantém seu sistema Unico e com
uma parcela privada bem restrita, basicamente relacionada aos co-pagamentos.

No decorrer do estudo percebeu-se que a forte atuacdo do Estado cubano
nas suas mais diferentes frentes torna-se um diferencial no controle do
desenvolvimento da politica de saude. Percebeu-se com esse estudo a intensa
participacdo do Estado em todos os aspectos observados nesse trabalho. Tal
realidade permite um maior controle do funcionamento do sistema, garantindo ao

Estado alta governabilidade. Temos como exemplo o alto controle do MINSAP na
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producdo de insumos e na formacgéo de recursos humanos, que mesmo quando ha
articulagdo com outras instancias, estas também s&o de responsabilidade do Estado.

As acles de carater coletivo destacam-se no ambito do sistema de saude
cubano. Esse fato possivelmente estd associado a énfase que o sistema da a
Atencao Priméria. A promocao e a prevencgdo sdo priorizadas e ofertadas através de
uma gama de instituicbes e acdes. Esse cenério se d4 muito pelo foco na alta
resolutividade dos problemas no nivel primario, de maneira a garantir bons niveis de
saude na populacdo, assim como também para reduzir os custos do sistema. Os
custos na utilizacédo de niveis mais complexos sdo mais elevados.

O sistema de saude cubano, mesmo inserido em um cenario econémico
precario e um quadro politico que limita significativamente suas possibilidades de
expansdo, presta seus servicos para toda a sua populacdo, em um sistema
altamente financiado com recursos fiscais. No que se refere ao cancer de mama,
esse fato produz um efeito positivo visto que todas as mulheres diagnosticadas tém
acesso aos servicos de tratamento e reabilitacdo. Analisando a partir dos impactos
produzidos pela doenca, isso pode reduzir os danos causados pela enfermidade e
seu tratamento, visto que o tratamento oportuno pode reduzir as chances de que
essas mulheres sejam submetidas a terapéuticas mais mutilantes, agressivas e
tenham mais sequelas do que seria necessario.

No entanto, a problematica do cancer de mama e a dificuldade de controle da
doenca em Cuba demonstram que mesmo com um sistema de saude publico,
universal e de qualidade, a escassez de recursos financeiros e a dificuldade em
obter insumos e tecnologias impactam diretamente na politica de enfrentamento do
cancer de mama. A utilizacdo do método de mamografia como principal atividade do
rastreamento, sendo orientada sua realizacdo em intervalo de tempo menor que 3
anos em mulheres na faixa etaria de maior risco, poderia facilitar o controle da
doencga no pais.

Com um novo cenario politico sendo desenhado para o pais, em decorréncia
da aproximagcdo com os EUA, podemos pensar em mudancas importantes no
contexto cubano nos préoximos anos. Nesse sentido, estudos futuros poderao avaliar

as condic¢des do sistema de saude da ilha nessa nova realidade.
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