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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo contribuir na formulacdo da politica de controle
do céncer do colo do Utero junto ao INCA no Brasil e teve como foco a analise das
interfaces existentes entre a clinica, o0 complexo econémico-industrial da satde (CEIS) e
a organizacdo dos servigos no SUS, utilizando como caso a fase pré-clinica do cancer
do colo do Utero, com énfase ao tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras.
As justificativas foram: a magnitude epidemioldgica, econémica, social e politica do
cancer de colo do utero no Brasil; o papel estratégico do INCA na formulacdo da
politica nacional de cancer e a insercao das acdes de controle do cancer do colo do Utero
no CEIS. O estudo consistiu em uma pesquisa exploratéria de cunho descritivo, em que
foram privilegiadas as técnicas de coleta e analise quantitativa de dados secundarios. O
material e método utilizados envolveram dados de sistemas de informagdes de dominio
publico divulgados na internet. Os resultados encontrados foram que 0s aspectos e
recursos criticos envolvidos nessa fase pré-clinica estdo relacionados as dificuldades de
acesso ao rastreamento, a fragmentacdo da atencdo especializada de média
complexidade — interferindo sobre o ciclo de atendimento que envolve o tratamento e
acompanhamento das lesbes precursoras e, por fim, ao tipo de financiamento do SUS
para a atencdo especializada que ndo contempla um ciclo de atendimento. O nimero de
municipios com registro de producdo no SUS (colposcopia, bidpsia do colo do Utero e
CAF) mostrou uma evolucdo discreta entre os anos de 2000 e 2007, com predominio do
prestador publico municipal em colposcopia e bidpsia e uma migracdo para o prestador
privado para CAF. Embora os procedimentos ocorram no mesmo municipio, isso nao
significa que eles ocorram na mesma unidade. Este fato gera uma fragmentacdo das
acOes relacionadas ao ciclo de atendimento. Através do mapeamento das industrias,
observou-se que grande parte delas é de origem brasileira e que seus equipamentos
estdo atrelados a um conjunto de acessorios para seu funcionamento. Isto caracteriza
uma relacédo de interdependéncia setorial que traz péssimas consequéncias para o SUS.
Por fim, no Brasil, o desenvolvimento tecnoldgico aplicado as industrias da saude
tornou-se distante da pratica clinica, apresentando um modelo baseado em servigos de
acompanhamento a doenca, em que se mobilizam recursos para tratar as suas
conseqiiéncias — 0 que muitas vezes ndo garante uma melhoria de satde da populacéo.
Além do que, o tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras estdo muito
relacionados as dimensdes que envolvem saude e desenvolvimento.

Palavras chaves: saude e desenvolvimento, complexo industrial da satde, cancer do
colo do utero, organizacdo de servicos de salde, atencdo secundaria, industria de
equipamentos.



ABSTRACT

The present study aimed at the contribution to INCA on the formulation of the policy on
the control of uterine cervical neoplasms in Brazil. It focused on the analysis of the existing
interfaces among clinic, health industrial and economic complex (CEIS) and health
services organization and administration at SUS by using the preclinical phase of
uterine cervical neoplasms with emphasis on the treatment and precursor lesions follow-
up.The justifications were the epidemiological, economical, social and political
magnitude of uterine cervical neoplasms in Brazil; the strategic role of INCA in the
formulation of cancer national policy and the insertion of control actions of uterine
cervical neoplasms in CEIS.The study consisted of an exploratory research with
descriptive content, which priviledged the collection techiniques and quantitative
analysis of secondary data. The material and the method used in the research involved
data of information systems of public dominion available on the internet. The results
were that the aspects and critical resources involved in this preclinical phase are related
to the access dificulty to tracking of the illness, to the fragmented specialized attention
of medium complexity — which interfers on the care cycle that involves the treatment
and precursor lesions follow-up — and finally to the sort of SUS financial support to the
specialized attention that does not embraces a care cycle. The number of municipalities
with a production registration at SUS (colposcopy, uterine cervical biopsy and CAF)
showed a slight evolution between years 2000 and 2007 with predominance of
municipal public supplier in colposcopy and biopsy. In relation to CAF it was observed
a migration to the private supplier. Although the procedures occur in the same
municipality it does not mean that they occur at the same unit. This fact causes a
fragmentation of the actions related to the care cycle. By maping the industries, it was
observed that their majority is Brazilian and the equipment they produce is connected to
a group of accessories to allow their operation. This characterizes an interdependent
sectorial relation that brings terrible consequences for SUS. Finally, in Brazil, the
technological development applied to health industries became distant of practical
clinic, presenting a model based on the illness follow-up services in which resources are
mobilized to treat its consequences — this fact does not mean a better population health.
Besides, the treatment and precursor lesions follow-up are deeply related to the
dimensions involving health and development.

Key words: health and development, health industrial complex, uterine cervical cancer,
health services organization, secondary attention, equipment industry.
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1. INTRODUCAO

O trabalho tem como foco a andlise das interfaces existentes entre a clinica, o
complexo econémico-industrial da saude (CEIS) e a organizacdo dos servigos no ambito
do Sistema Unico de Satde (SUS), utilizando como caso a fase pré-clinica do cuidado
do céncer do colo do utero. Essa fase inclui o rastreamento de lesdes precursoras por
meio da coleta de material cérvico-vaginal e microflora (coleta de preventivo/coleta de
Papanicolaou) para exame laboratorial, o diagndstico cito e histopatoldgico e o
tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras (pré-malignas) diagnosticadas. O
trabalho daré énfase especial a etapa que se relaciona ao tratamento e acompanhamento
das lesbes precursoras.

As justificativas relacionadas ao desenvolvimento desse projeto estdo assentadas
em alguns argumentos. Em primeiro lugar, ressalta-se, a magnitude epidemioldgica,
econdmica, social e politica do cancer de colo do Gtero no Brasil. Estimativas revelam
que o numero total de casos novos da doenca, previstos para o0 ano de 2008, pode chegar
a 18.680 com um risco de ocorréncia de 19 novos casos em 100 mil mulheres™.

Mesmo ndo sendo a principal causa de mortes por neoplasia em mulheres, 0s
6bitos por cancer do colo do Utero sdo na sua grande maioria evitaveis, ja que este pode
ser diagnosticado em estagios menos avancados e até mesmo ser evitado através de
acOes de tratamento e acompanhamento das lesGes precursoras na fase pré-clinica da
doenca. De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), quando o
rastreamento apresenta boa cobertura — 80% - e é realizado dentro de padrbes de
qualidade reconhecidos, modifica efetivamente as taxas de incidéncia e mortalidade por
esse cancer. A efetividade da deteccdo precoce associada ao tratamento em seus
estadios iniciais pode resultar em uma reducdo da taxa de incidéncia de cancer invasor
de até 90%?>.

Apesar das agdes de prevencdo e deteccdo precoce desenvolvidas no Brasil,
dentre elas o Programa Viva Mulher (Programa Nacional de Controle do Cancer do
Colo do Utero)?, as taxas de mortalidade® por cancer do colo do Gtero néo se alteraram
ao longo dos anos. Isso indica a necessidade do levantamento dos fatores que dificultam
o controle da doenca® particularmente no que se refere aos dilemas relativos a
organizacao dos servigos no SUS e suas repercussdes para a formulacdo de uma politica

publica mais efetiva.

? Entre outras causas, a manutencgdo dessas taxas pode estar associada as dificuldades no diagnéstico precoce e a qualidade de
informagBes de morbi-mortalidade no Brasil. Por sua vez, o diagndstico tardio pode estar relacionado com: (1) a dificuldade de
acesso da populagéo feminina aos servigos de saude; (2) a baixa capacitagdo de recursos humanos envolvidos na atengéo.
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Em segundo lugar, o projeto também estd em consonancia com o papel
estratégico do Instituto Nacional de Cancer (INCA), na formulagdo e regulacdo da
politica nacional de cancer no pais. O INCA integra a Secretaria de Atencdo a Saude
(SAS) do Ministério da Saude (MS) e destaca-se como lideranga nacional no controle
do cancer no Brasil em todas as suas vertentes®. O estudo tem como um de seus
propositos oferecer subsidios ao INCA na formulacdo de politicas voltadas para o
controle do cancer do colo do utero no Brasil, em consonancia com o seu papel
estratégico, com as metas estabelecidas no Pacto pela Satide/Pacto pela Vida®, e com as
prioridades do Programa Mais Sadde: Direito de Todos — 2008-2011° inserido no
Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC) e nas diretrizes da Politica Nacional de
Atencdo Oncoldgica’.

Um terceiro argumento estd relacionado a insercdo das agdes de controle do
cancer do colo do atero no complexo econémico-industrial da satude. O conceito do
complexo econdmico-industrial da satde, tal como proposto por Gadelha®, envolve,
entre outros aspectos, um conjunto de inddstrias de base - quimica e biotecnoldgica
(farmacos e medicamentos, vacinas, hemoderivados e reagentes para diagnostico) e
mecanica, eletronica e de materiais (equipamentos mecéanicos, eletroeletronicos,
proteses e Orteses e materiais de consumo) - que produzem bens de consumo e
equipamentos especializados para um conjunto de servicos de salde. Estes se
apresentam como consumidores desses produtos industriais gerando forte
interdependéncia setorial entre o segmento industrial e de prestacdo de servigos. Por
outro lado, é o progresso tecnoldgico, conduzido por politicas desenhadas pelo Estado,
aquele capaz de induzir as mudangas necessarias a consolidacdo do complexo no
sentido do desenvolvimento econdmico e social.

No Brasil, o desenvolvimento tecnoldgico aplicado as industrias da saude
acabou por distanciar-se da pratica clinica, ajudando a conformar um modelo baseado
em servicos de acompanhamento a doenga, onde se mobilizam recursos para tratar as
suas consequéncias, sem significar, na maioria das vezes, melhoras significativas da
salde da populacdo. Tal situacéo tras no seu bojo a necessidade de articular bem estar

com desenvolvimento econdmico. A convivéncia dos gestores com esse contraste

PAs principais fungdes do INCA s&o: (1) assistir ao Ministro de Estado na formulacéo da Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica
(promogéo, prevengdo, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos); (2) planejar, organizar, executar, dirigir,
controlar e supervisionar planos, programas, projetos e atividades, em dmbito nacional, relacionados a prevencéo, ao diagnostico e
ao tratamento das neoplasias malignas e afecc@es correlatas; (3) exercer atividades de formag&o, treinamento e aperfeicoamento de
recursos humanos, em todos os niveis, na area de cancerologia; (4) coordenar, programar e realizar pesquisas clinicas,
epidemioldgicas e experimentais em cancerologia; e (5) prestar servigos médicos-assistenciais aos portadores de neoplasias
malignas e afec¢des correlatas.
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remete a dificil questdo da promocdo da interacdo entre as redes de servigos e as
industrias fornecedoras, de forma a compatibilizar a I6gica sanitaria com a dinamica da
inovacao e desenvolvimento industrial.

Entende-se que o processo de transformacéo e inovagédo tecnoldgica ocorrido nas
ultimas décadas e a incorporagdo de avancos tecnolégicos ao SUS produziu
modificacbes importantes nas praticas medicas, nos processos diagndsticos e
terapéuticos, na producdo industrial e nas formas de organizacéo e prestacao de servicos
de saude. O cuidado do cancer do colo do utero exemplifica a velocidade, a intensidade
e as mudancas ocorridas no campo tecnoldgico e suas repercussdes sobre a saide em
diferentes dimensdes.

Pode-se afirmar, ainda, que as acles e servicos de controle do cancer do colo do
Utero sejam um eixo estruturante para regionalizacdo da atencdo a saude e do
desenvolvimento. Dessa forma, pode alavancar o desenvolvimento industrial e a
estratégia nacional de inovacdo, uma vez que cada servigo prestado corresponde a um
bem (muitas vezes de alta tecnologia, passivel de producdo e de desenvolvimento no
pais). Todavia, paralelamente a essa situagdo, ocorre uma dependéncia produtiva e
tecnoldgica, que pode ser identificada em diferentes fases do cuidado do cancer do colo
do utero: producdo da vacina contra o HPV; reagentes para leitura do exame
citopatologico; material e equipamentos relacionados ao diagnostico citopatoldgico e
anatomopatoldgico; equipamento médico-hospitalar (ex. colposcopio, bisturi elétrico e
aspirador de fumaca, entre outros) e materiais de consumo (ex. espatula de madeira,
escovinha ginecologica, 1amina com extremidade fosca, filtro orgénico para aspirador
de fumacas, conjunto de eletrodos cirargico, etc.). Essa dependéncia coloca um serio
entrave estrutural a expansdo das acdes de cancer e a garantia do direito ao acesso
universal a satde.

Outro aspecto relevante é que o cuidado do cancer do colo do utero, norteado pelo
principio da integralidade, perpassa todos os niveis de complexidade (atencdo bésica e
atencdo especializada de média e alta complexidades) e modalidades de atendimento
(promocdo, prevencdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos).
Nota-se que ha dificuldades dos gestores do SUS para prover uma linha de cuidado, que
integre por meio de diferentes acdes e servicos, 0s niveis de atencdo e as modalidades
de atendimento necessarias para o controle dessa doenca sdo cada vez mais
significativas.

A dindmica da construcdo das redes de atencdo a salde, de acordo com a

Organizacdo Mundial de Saude (OMS), como em outras formas de producdo
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econdmica, pode ser organizada por arranjos hibridos que combinam concentracdo de
servigos e dispersdo de outros. Em geral, a atencdo primaria é dispersa (Sdo 0s servicos
que ndo se beneficiam de economias de escala e escopo) e , ao contrario , 0s servicos de
maior densidade tecnoldgica tendem a ser concentrados.

O desconhecimento por parte dos gestores do SUS da quantidade, estado de
operacdo e localizacao das tecnologias impede: (1) a definicdo das reais necessidades de
adicdo de novas tecnologias, reduzindo altas concentracfes em locais muito proximos e
melhorando o acesso; (2) a anélise e formulacdo de politicas de formacdo de recursos
humanos mais adequados; e (3) a determinacdo da real capacidade da rede de servicos,
em particular dos publicos, de atender determinados tipos de patologias e situacdes de
satde®.

Frente ao exposto, fica evidente que a organizagdo de servi¢cos no ambito do
SUS, relativos ao cuidado do céncer do colo do Utero, é um processo complexo que
envolve outros conhecimentos e que ndo se reduz a construgdo de hospitais ou a
aquisicdo de equipamentos. Pode-se afirmar que o elo entre salde e desenvolvimento
precisa e deve ser reforcado no campo da saude coletiva.

Nesse contexto, algumas questfes norteiam o desenvolvimento desse estudo:
Quais sdo 0s aspectos e 0s recursos criticos envolvidos na fase pré-clinica do cuidado
do cancer do colo do utero? De que forma esses fatores condicionam a organizacdo dos
servicos do SUS e, particularmente, o tratamento e acompanhamento das lesdes
precursoras? Como se configura o mercado conformado por industrias (produtores) e
servigos (consumidores) no caso do tratamento e acompanhamento das lesdes
precursoras do cancer do colo do utero? Como se distribuem e qual tem sido a produgéo
dos servicos que prestam servigos ao SUS que atuam no tratamento e acompanhamento
das lesbGes precursoras? Quais as industrias de base e de equipamentos envolvidas
nesses processos? Que dilemas e desafios se colocam para as politicas de controle do
cancer do colo do Utero, tendo em vista 0s problemas relativos a oferta, producao e
organizacdo dos servicos de saude e das inddstrias que atuam no
tratamento/acompanhamento das lesdes precursoras?

Dois eixos de analise se destacam no trabalho. Um eixo diz respeito as possiveis
relacdes de dependéncia existentes entre o processo evolutivo e uma etapa do cuidado
do céancer do colo do atero, o segmento industrial e as organizagbes prestadoras de
servicos de saude. Tem-se como pressuposto que o conhecimento relacionado a
dimensdo clinica é um elemento fundamental para o delineamento do complexo, na

medida em que sugere o0s aspectos mais importantes do desenvolvimento, diagnostico e
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tratamento, para o controle de um determinado agravo ou doenca. Para a analise das
relacdes entre industrias e servicos de salde faz-se necessario, portanto, a compreensao
do processo de atencdo a saude, incluindo a identificacdo e descri¢do dos procedimentos
e recursos criticos (tipos de servicos, insumos, materiais e equipamentos) envolvidos em
diferentes fases da evolucéo e cuidado do cancer do colo do Utero.

Outro eixo esta relacionado as conexdes entre 0s servi¢os no SUS e 0 segmento
industrial brasileiro, e os desafios que se colocam para garantia da integralidade no
cuidado do céancer do colo do Utero. Nesse sentido, é preciso dimensionar 0 mercado,
considerando os diferentes tipos servicos disponiveis (particularmente aqueles
relevantes para o tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras), sua
distribuicdo geografica e producdo, tendo em vista a identificacdo de possiveis gargalos
que se colocam para a conformacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de
servigos, capaz de prover a atencdo integral ao cancer de colo de utero no SUS.

A identificacdo do conjunto de industrias relacionadas a producdo dos recursos
criticos nesta etapa é também fundamental para 0 mapeamento de possiveis dificuldades
que se colocam para a consolidacdo do complexo e do direito a saude no cenério
nacional.

Assim como o principal objetivo desse trabalho é contribuir com o Instituto
Nacional de Cancer (INCA) na formulagédo da politica de controle do cancer de colo do
Utero no Brasil, a partir da analise das interfaces entre o cuidado na fase pré-clinica da
doenga, o Complexo Econdmico-Industrial da Salde e a organiza¢do dos servigos no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). Tendo também como objetivos especificos:
(1) Identificar os aspectos e recursos criticos envolvidos no cuidado da fase pré-clinica
do cancer do colo do utero - rastreamento, diagnostico cito e histopatoldgico e
tratamento e acompanhamento das lesGes precursoras diagnosticadas — e suas
repercussdes para organizacdo dos servicos no SUS; (2) Descrever a producdo e a
distribuicdo geografica do conjunto de procedimentos relacionados ao tratamento e
acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo do Utero no ambito do SUS;
(3) Mapear o conjunto de industrias de base e de equipamentos envolvidas na produgédo
de recursos criticos voltados para o tratamento e acompanhamento das lesdes
precursoras do cancer do colo do Utero no Brasil e por ultimo (4) Discutir os desafios
existentes para o controle do cancer do colo do utero no Brasil, considerando os dilemas
relacionados a organizagdo do SUS na fase pré-clinica da doenca e o mercado relativo
as indastrias e servigos que atuam no tratamento e acompanhamento das lesdes

precursoras.
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Com a finalidade de desenvolver melhor alguns dos argumentos acima
explicitados, bem como delinear o estudo desenvolvido, o trabalho foi organizado em
sete capitulos. O capitulo 2 abrange o marco teérico-conceitual sobre desenvolvimento,
complexo econémico-industrial e politica de saude que fundamenta a realizacdo deste
estudo e ancora-se na producdo bibliografica relacionada ao tema salde e
desenvolvimento em todas as suas dimensdes: saude como direito (desmercantilizagdo
do acesso), saude como bem econdmico (mercantilizacdo da oferta) e salde como
espaco de acumulacdo de capital (complexo industrial da sadde). Assim como o
conceito do complexo econdmico-industrial da saude pauta-se em trés dimensoes:
economia politica da saude, sistema nacional de inovacdo e complexo industrial da
salde.

Em seguida, o capitulo 3 versa sobre a historia natural e o processo de atencao
a saude nas fases pré-clinica (rastreamento, diagndstico cito e histopatolégico e
tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo do Utero) e a
fase clinica, com as diversas modalidades de tratamento: cirurgia, quimioterapia e
radioterapia.

Aborda-se, no capitulo 4, a insercdo do cancer do colo do utero no complexo
econémico-industrial da saude (CEIS) tendo em vista os diversos tipos de industrias e
servigos envolvidos no controle da doenca.

No capitulo 5, apresenta-se a metodologia organizada em dois tdpicos: as
estratégias metodoldgicas e os aspectos éticos considerados no desenvolvimento do
trabalho.

O capitulo 6 abrange os resultados da pesquisa empirica, que sdo apresentados
em trés partes: (1) aspectos criticos relacionados a fase pré-clinica para a organizacdo
dos servigos de saude; (2) perfil e distribuicdo geogréfica dos procedimentos envolvidos
no tratamento e o acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo do utero
no ambito do SUS; (3) industrias de equipamentos médico-hospitalares no Brasil,
relacionadas com o tratamento e acompanhamento das lesfes precursoras do cancer do
colo do atero.

Por fim, nas considerac@es finais, abordam-se alguns desafios existentes para o
controle do cancer do colo do utero no Brasil, considerando os dilemas relacionados a
organizacdo do SUS na fase pré-clinica da doenca e o mercado relativo as industrias e
servigos que atuam no tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras do cancer

do colo do utero.
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CAPITULO 2. Desenvolvimento, complexo econémico-industrial e satde
2.1. Relacdes entre desenvolvimento e politica de saude

Na abordagem sobre as relacbes entre saiude e desenvolvimento ha de se
considerar que os sistemas de salde sdo o resultado da complexa interacdo de processos
econdmicos, politicos e sociais. Combinam, a0 mesmo tempo, crescimento econémico,
mudangas na estrutura produtiva e melhoria no padréo de vida da populacéo.

Nos ultimos anos vem ocorrendo no Brasil um movimento simultdneo em que a
salide passa a ser vista sob trés dimensdes: a saide como direito (desmercantilizacdo do
acesso); a salude como bem econémico (mercantilizacdo da oferta) e a salde como
espaco de acumulacdo de capital (complexo industrial da saide). Essas dimensdes ndo
foram construidas ao mesmo tempo e nem de forma combinada, mas convivem

atualmente de forma complexa e contraditéria no SUS™.

2.1.1. Saude como direito (desmercantilizacdo do acesso)

O processo de desmercantilizacdo do acesso teve como consequéncia direta a
saude como direito e 0 movimento dos sistemas de salude de protecdo social e da salde,
gue passam a se responsabilizar pelo risco social de um individuo adoecer.

Um dos fatores determinantes do desenvolvimento do mundo moderno, da
organizacao e das a¢Oes da moderna saide publica foi & ascensdo de uma economia
industrial. O progresso da tecnologia, a melhoria dos transportes e o crescimento do
mercado levaram a organizagdo da industria, com todas as suas vantagens e
desvantagens. Gerou uma grande concentracdo de trabalhadores nos grandes centros,
facilitando a proliferacdo das doencas, surgindo, assim, a necessidade da organizacdo
comunitaria para proteger a satde™".

Analisar a saude no Brasil € uma questdo bastante complexa, pois envolve varios
fatores, dentre eles o desenvolvimento capitalista com seus aspectos econdmicos e
politicos. As correlagBes entre estes aspectos e a salde podem ser observadas na
trajetoria da saude como direito no Brasil.

Do ponto de vista da cidadania, a Primeira Republica (1889 a 1930) contou com
uma importante alteracdo causada pela aboli¢do da escravatura (1888), incorporando 0s
ex-escravos aos direitos civis, mesmo que maneira mais formal do que real. Do ponto
de vista da representacao politica, a Primeira Republica ndo significou grande mudanca,
apenas introduziu o modelo de federacdo tendo como base experiéncia dos Estados
Unidos.
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As primeiras a¢fes governamentais de saude eram limitadas as regides urbanas e
a algumas doencas epidémicas que causavam repercussdes econdmicas. Os escassos
médicos localizados nas cidades maiores atendiam somente as elites. A salde era de
dominio privado, familiar ou local e uma organizacéo precéria e deficiente. A partir da
chegada da Corte Portuguesa no Brasil (1808), foram criadas as primeiras instancias de
salde publica, inicialmente responsaveis por fiscalizar os profissionais que atuavam na
salde, tais como médicos, farmacéuticos, parteiras, entre outros; assim como fiscalizar
0s navios para impedir que chegassem novas doengas nas cidades costeiras. Com a
emancipacgdo politica (1822), parte destas tarefas de fiscalizagdo foi transferida aos
municipios, que também realizavam vacinacdo antivariolica em periodos de epidemias,
controle da entrada de escravos doentes nas cidades e expulsdo de acometidos por
doencas contagiosas das areas urbanas™**.

Os servigos médicos hospitalares eram ligados a entidades filantrdpicas nas
cidades maiores e a assisténcia medica se restringia a internacdo de doencas graves,
leprosérios, sanatérios de tuberculosos e de doentes mentais. Nas Ultimas décadas do
século XIX, o Brasil estabeleceu a Republica Federativa e viveu a riqueza agraria,
derivada da comercializacdo do café e do leite, com o poder centrado na aristocracia
paulista e mineira, denominada politica “café com leite”. A partir da promulgacéo da
Constituicdo (1891) algumas atribuicdes relacionadas a saude foram transferidas para 0s
municipios e estados. Para o governo central ficou a responsabilidade pela vigilancia
sanitéria dos portos e pelos servicos de saude da capital. A a¢do do Estado em relagdo a
salde se restringia a preocupacdo com as epidemias, além da fiscalizacdo das habitacfes
populares e da venda de alimentos e bebidas alcodlicas***.

A partir da Republica tenta-se criar uma identidade social em torno da nacdo.
Esse mesmo processo ocorre na Saude Pablica, isto é, a autoridade estatal legalizada e
as formas organizacionais, incluindo um corpo de funcionérios, a burocracia sanitéria e
uma estrutura capitalista. Em 1902 ocorreu a criacdo da Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS), voltada para o saneamento maritimo. Esta conexdo internacional
marcou a Satide Pdblica no Brasil'***,

A década de 20 foi uma época de prosperidade econémica, na qual os Estados
Unidos se consolidava como poténcia mundial. O periodo também foi marcado pela
quebra da Bolsa de Valores de Nova lorque (1929). No Brasil, o cenario da salde era
organizar o mercado de trabalho. Dentro deste cenario, a Saude Publica desempenhou

um novo papel, com o Codigo Sanitario de 1918.
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O Cddigo demarcou dois campos de atuagdo: (1) da Saude Publica responsavel
pela higiene do trabalho, do alimento, do escolar, da fiscalizacdo domiciliar, da farmacia
e da assisténcia dentaria, assim como o controle da hanseniase, tuberculose, sifilis,
doencas veneéreas, febre amarela, entre outras e (2) da assisténcia médica privada liberal,
porém com auxilios e subvencgdes estatais, de carater filantropico, dominante a
época’®*?,

Em 1923, a lei Eloy Chaves, que criou a Caixa de Assisténcia e Previdéncia dos
Ferroviarios, foi um marco do futuro sistema previdenciario publico, assim como um
processo de construcdo da salde como direito. As Caixas de Aposentadoria e Pensdo
(CAPs) eram organizadas por empresas, com contribuicdo anual para custeio das
despesas e ofereciam uma cesta de beneficios (assisténcia meédica, medicamentos e
pensdes) a trabalhadores e familiares. A Reforma de 1925 incorporou ao Estado a
burocracia sanitaria tendo como eixo central o centro de salde e a educagéo sanitaria. A
formagdo dos medicos sofreu forte influéncia americana, sendo os centros de
treinamento a Fundagdo Rockfeller e a Johns Hopkins School*>*3.

A Era Vargas (1930 a 1954) foi um periodo de modernizacao do Estado Nacional,
de regulamentacdo das relagdes de trabalho e incorporacdo dos trabalhadores com a
instituicdo das bases do sistema previdenciario. Getulio Vargas foi por duas vezes
presidente da Republica. Na primeira vez (1930 a 1945) governou o Brasil em trés fases
distintas: de 1930 a 1934, no Governo Provisorio; de 1934 a 1937, no Governo
Constitucional, eleito pelo Congresso Nacional; e de 1937 a 1945, no Estado Novo. Na
segunda vez (1951 a 1954) governou o Brasil como presidente eleito por voto direto. No
primeiro governo Vargas (1930 a 1945) ocorreu a Revolucdo de 30, pondo fim a
politica do café com leite, com a perda da burguesia cafeeira afetada profundamente
pela crise mundial de 1929, em Nova York. Diante da crise econémica e politica,
Getulio Vargas ascendeu ao poder, caracterizado pela centralizagdo, inclusive na area da
salde. A politica de saude teve dois enfoques distintos: (1) a saude publica (de carater
coletivo, focada na erradicacdo de doencas infectocontagiosas, endemias ou epidemias)
e (2) na assisténcia medica previdenciaria (de carater individual, destinada aos
individuos acometidos por doencas que lhes impediam de trabalhar).

A partir de 1930, foram criados os Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPS),
gue eram organizados por segmentos de assalariados de acordo com o setor econémico
em que estavam inseridos, tais como maritimos, industridrios, empregados em
transporte de carga, entre outros. Diferentemente das CAPs, os IAPs contavam com a

participacdo do governo na gestdo e o financiamento era realizado através dos recursos
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dos empregados, empregadores e governo, traduzindo-se a insercdo do trabalhador no
mercado formal de trabalho.

No periodo de 1931 a 1946 ocorre a grande expansao de unidades de saide no
pais, tanto a nivel ambulatorial quanto hospitalar, em especial a rede particular. O
avanco dos conhecimentos cientificos e novas técnicas médicas viabilizaram a expansdo
de construcdo de hospitais e 0 consumo de medicamentos e equipamentos. Na década de
40 vale ressaltar a criacdo de algumas agéncias internacionais, como a Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU), a Organizacdo das NagOes Unidas para a Agricultura e
Alimentacdo (FAO), o Fundo das Nacgfes Unidas para a Infancia (UNICEF) e a
Organizagdo Mundial da Satide (OMS) %,

No segundo governo Vargas (1951 a 1954) a politica econdémica nacionalista
foi dominante com a criagdo ou expansdo de companhias nacionais de exploracéo
mineral, hidroelétricas, quimica, entre outras. O setor industrial apresentava um grande
dinamismo. Tal cenario serviu de base para o desenvolvimentismo dos governos
posteriores, como o de Juscelino Kubitschek e dos governos militares até a década de
80. No campo da saude publica, surge o chamado sanitarismo desenvolvimentista, que
considerava que o nivel de satde de uma populacdo dependia primeiramente do grau de
desenvolvimento econémico de um pais. O grande marco do periodo foi a criacdo, em
1953, do Ministério da Saude independente da area de Educacdo. A idéia central desse
movimento era que o nivel de salde de uma populacdo estava relacionado diretamente
ao grau de desenvolvimento econdémico da regido. Portanto, as a¢fes sanitarias somente
seriam efetivas quando acompanhadas de um processo mais amplo de desenvolvimento.

Os sanitaristas apoiavam a criacdo de um modelo de saude de acordo com as
necessidades do pais, tendo como base a municipalizacdo dos servigos, o nivel federal
com as acBes de coordenacéo e controle'?*2,

O governo de Juscelino Kubitschek (1955 a 1960) ficou marcado pelo
desenvolvimento e pelo desenvolvimentismo, responsavel pelas grandes transformacdes
econbmicas, apoiadas pelo capital estrangeiro. No campo da salde, o governo de
Juscelino investiu no controle das chamadas doencas de massas, como maléria, variola e
febre amarela, que foram objeto de grandes campanhas especificas patrocinadas pelo
Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERU). O controle das doencas ia ao
encontro de sua proposta de governo, que planejava colocar o Estado a servico do
desenvolvimento do pais. Também foram marcantes nessa época, 0s incentivos das
agéncias internacionais de saude como OPAS e a OMS. O Servico Especial de Salde

Publica (SESP) expandia seus servicos de assisténcia a saude, sem que houvesse
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qualquer tipo de trabalho, cooperacdo ou intercambio entre eles. Como consequéncia,
ocorreu & multiplicidade de ag®es superpostas™>*>.

O periodo de 1960 a 1963, com os presidentes Janio Quadros (janeiro a agosto
de 1961) e Jodo Goulart (periodo parlamentarista de 16 meses, com término em 1964),
foi marcado pelo endividamento, inflacdo e déficit da balanca de pagamentos e pela
instabilidade econémica, decorrente de um contexto de transicdo para o regime
autoritario de governo. O conjunto de alteracbes econémicas adotadas refletia o
acentuado crescimento do pais com base na crescente concentragéo de rendas. Também
foi caracteristica da época a intensificacdo do processo de urbaniza¢do da sociedade
brasileira, favorecendo o intenso deslocamento da populacdo rural para as grandes
cidades. Esse momento de transicdo politica e transformacdes sociais e econémicas
repercutiram sobre as condi¢des de salde.

Nos primeiros anos da década de 60, dois eventos importantes foram marcantes.
O primeiro, ocorrido em 1961, foi a reunido do Conselho Interamericano Econdmico e
Social, a Carta de Punta Del Este, que definiu como objetivos gerais para a saude
aumentar a esperanca de vida em no minimo cinco anos e ampliar a capacidade de
aprendizagem e producdo mediante o0 melhoramento da satde individual e coletiva. Em
1963 a OPAS adotou as decisdes da Carta de Punta Del Este e convocou uma reuniéo
de Ministros da Salude para estabelecer o Plano Decenal de Saude Pudblica para as
Américas (I Plano Decenal de Saude) e implantou o planejamento em saude na América
Latina. O segundo foi a reunido do 15° Congresso de Higiene, em 1962, no Recife. Os
sanitaristas desenvolvimentistas argumentavam que as condi¢fes de saude da populagao
estavam ligadas as suas condicdes de trabalho e da parte viaria e também reconheciam a
relacdo entre pobreza e salde. No ano seguinte ocorreu a 3% Conferéncia Nacional de
Saude (CNS), considerada um marco institucional na politica brasileira por ter
assegurado um espaco politico para formulacdo de novas propostas para o setor. As
mudangas sugeriam uma gestdo mais democratica da saude, acompanhada por um
sistema de satide universal e igualitario™.

O regime brasileiro no periodo dos governos militares (1964 a 1979) estava
constituido pelo capital internacional e nacional, em que a burocracia militar exercia seu
papel técnico, administrativo e politico. A fase entre 1964 e 1974 foi a época do
“milagre econdmico”, com crescimento do Produto Interno Bruto (PIB), bem como do
endividamento externo.

As mudangas propostas pela 3% Conferéncia de Satde ndo eram coincidentes com

as novas diretrizes e propostas do governo militar para a area da satde. Ocorreu uma
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série de transformacdes e alteracdes institucionais que repercutiram sobre as instituicoes
publicas e privadas. Dentre elas, o formato de prestacdo de servicos, o crescimento da
demanda por assisténcia médica nos IAPs e a ampliacdo e o fortalecimento da industria
farmacéutica. Esta Gltima mudanca impactou sobre a medicina curativa hospitalar, o
crescente interesse da especializacdo na area médica e a expansdao do trabalho
assalariado dos profissionais de saude.

As estratégias do Governo Militar para a area da salde apontavam para o
fortalecimento da pratica médico-hospitalar e da compra de servigos privados por meio
de convénios com a previdéncia social. Com base nessas novas diretrizes é criado o
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966, que unificou todos os
Institutos de Aposentadoria e Pensdo, ficando todos os recursos concentrados no INPS
com a justificativa de ampliacdo da cobertura dos servicos médicos. O INPS passou a
ser o grande comprador de servicos médicos privados. Tal situacdo favorecia a
interesses privados e ao fortalecimento do mercado privado da salde.

No periodo de 1967 a 1970 os gastos do INPS com a assisténcia medica
cresceram com um importante aumento a cada ano. O governo agia de forma dual, de
um lado enfatizava a medicina previdenciaria, mas de outro ficava evidente o descaso
com a saude coletiva, demonstrado pelo decréscimo de or¢camento para 0 Ministério da
Saude, cujas acOes eram voltadas para o atendimento das necessidades coletivas de alto
custo e baixa lucratividade. A Politica Nacional de Saude (PNS), em 1968, tinha como
um dos eixos norteadores o privilégio da pratica médica curativa, individual,
assistencialista e especializada, em detrimento de medidas de satde publica de carater
preventivo. Foi a expressao dos interesses da iniciativa privada e dos produtores
privados. Tais fatos indicaram a direcdo de uma articulacdo do Estado com os interesses
do capital internacional, que sdo expressos na expansdo das industrias farmacéuticas e
de equipamentos. O ato médico é o local das realiza¢cGes das mercadorias produzidas
pelos setores das industrias, sendo a pratica médica e o hospital os locais mais
adequados para o ciclo do capital/medicamentos e o capital/equipamento™**°,

Na década de 70 aconteceu a crise do petroleo, levando os Estados Unidos a
recessdo, a0 mesmo tempo em que economias de paises como o0 Japdo comegavam a
crescer. O Brasil, ainda sob impulso do milagre econémico, postergou os efeitos desta
primeira crise do petréleo utilizando reservas cambiais e, em seguida, empréstimos
internacionais para equilibrar sua deficitaria balanga comercial. O milagre econémico,
no entanto, comegou a entrar em declinio e o Brasil sofreu com muita intensidade os

reflexos desta segunda crise do petréleo. O ritmo de crescimento da inflagdo acelerou
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por conta dos seguidos aumentos dos pregos dos combustiveis no mercado interno. A
crise politica, com o declinio do “milagre econémico”, marcou o periodo de 1974 a
1979, no qual as politicas abriram canais de captacdo de recursos, acelerando a
privatizacdo do setor de servigos, incluindo a saude.

Os servicos privados recebiam credenciamento do INPS, e para o atendimento de
pacientes segurados, 0s servicos recebiam pagamentos na base de unidades de servicos
(tipo de servico prestado, através de uma tabela de precos). Dessa forma, 0s servicos
hospitalares progrediam. Em relacdo ao financiamento dos hospitais, o Fundo de Apoio
ao Desenvolvimento Social (FAS), criado em 1974, foi um importante instrumento de
acao estratégica do estado na area social. Os empréstimos com juros baixos
beneficiaram o setor privado, proporcionando ampliacdo e remodelacdo de hospitais
privados, possibilitando, também, a producédo na inddstria de equipamentos hospitalares.

O Estado fomentou a capitalizacdo da medicina, que teve no hospital sua base
técnica e econdmica. Além disso, era notorio o desdobramento e a multiplicacdo de
procedimentos médicos, com preferéncia por intervengdes mais caras, com énfase nos
servicos cirdrgicos. O outro instrumento utilizado foi o convénio com empresas. Era
estabelecido um convénio entre o INPS e a empresa contratante, esta recebia um
subsidio do INPS e comprava servigos médicos de outra empresa especializada
chamada de “medicina de grupo” ou “grupo médico” ou empresa médica. O processo
tinha tanta dificuldade de controle sobre as contas hospitalares que, em 1976, o préprio
INPS denunciava a existéncia de “contas fantasmas”**.

Em 1978, o sistema previdenciario sofreu novas mudangas, separando as
funcbes previdenciarias da assisténcia médica e criando instrumentos especificos de
arrecadacdo separados. As funcdes previdenciarias (pecuniarias) ficaram com o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) e assisténcia médica com Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). O INAMPS manteve a prestacao
de servicos médicos através, sobretudo, de hospitais contratados com o segmento
privado. Paralelamente foi reorganizado o Ministério da Salde, em 1976, com a
atribuicdo de formular a politica nacional de salde. Apesar disso, manteve lugar
secundario no setor, mesmo porque seu or¢camento ndo foi reforcado. Desse modo, 0
Ministério da Saude continuou mantendo baixo status frente ao papel de superioridade
da assisténcia médica previdenciaria centrada no atendimento curativo hospitalar'**®.

A década de 80 foi marcada pela crise do sistema previdenciario, embora o
sistema ja apresentasse crises anteriores, vinculadas a fatores econdmicos, financeiros,

estruturais e conjunturais. No entanto, os anos de 1980 a 1983 ficaram conhecidos como
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os da “crise do sistema previdenciario”. Nesse periodo ocorreram varias mudancgas no
sistema previdenciario, entretanto a reorganizacdo significou um momento de
concentracdo do poder politico e econémico no sistema previdenciario. Parte da crise
foi devido ao descontrole dos gastos com a assisténcia médico-hospitalar.

Em 1980 foi elaborado, por técnicos do Ministério da Salude e da Previdéncia e
Assisténcia Social, o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (PREV-
SAUDE), inspirado nas diretrizes da Conferéncia de Alma-Ata e nos programas de
atencdo primaria. As propostas incluidas no PREV-SAUDE foram: regionalizac&o,
hierarquizacdo da rede de servicos, expansdo da oferta de servicos basicos, integracdo
das acdes de salde e participacdo comunitaria. O projeto ndo foi assumido pelo governo
em virtude de resisténcias do proprio INAMPS, da oposicdo de entidades que
representavam o setor médico empresarial e a medicina liberal. Em 1981, através do
decreto presidencial, foi instituido o Conselho Consultivo de Administracdo da Salde
Previdenciaria (CONASP) composto por representantes de varios ministérios,
prestadores e trabalhadores, com o propoésito de organizar a assisténcia médica, sugerir
critérios para alocacéo de recursos, estabelecerem mecanismos de controle de custos e
avaliacdo do financiamento, além de buscar disciplinar o atendimento dos servicos.

Do conjunto de propostas do CONASP duas delas marcaram 0s movimentos da
politica de saude na previdéncia social. A primeira foi a implantacdo do Sistema de
Assisténcia Médico Hospitalar (SAMHPS), que introduziu medidas de racionalizacéo e
financiamento da rede privada contratada a partir da Autorizacdo de Internacdo
Hospitalar (AIH), substituindo-se a guia de internagdo hospitalar. A outra foi a
implantacdo das Acdes Integradas de Saude (AIS), que ocorreu de 1982 a 1986, e teve
por objetivo a racionalizacdo e o controle dos gastos, além do estabelecimento de uma
gestdo colegiada de recursos, possibilitando um entrelagamento institucional entre
estados e municipios para a gestdo dos servicos de saude. Entretanto, as AIS foram um
importante passo adiante na configuracdo de um novo modelo de organizacdo de
servicos e distribuicdo do poder no setor™.

No setor saude, os governadores foram atores decisivos na introducdo de arranjos
com o INAMPS, predispostos a regionalizar, hierarquizar e descentralizar os servigos de
salde mediante repasses financeiros aos entes estaduais e municipais. Por outro lado, a
sociedade civil mostrou grande fortalecimento na formacdo de associacdes populares
que forneceram as bases para a populagdo reivindicar novos direitos sociais,

principalmente o direito a satde, garantido pelo Estado. Nesse contexto, destacou-se o
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movimento sanitario, formado por profissionais da saude, militantes partidarios e
associagdes de interesse que atrelaram a reforma da satide & redemocratizago do pais™.

No final de 1985, o Congresso Nacional aprovou a Lei Delegada que autorizava
0 presidente da Republica a transferir o INAMPS para o Ministério da Saude.
Entretanto, por forte oposi¢do do Ministério da Previdéncia, a lei ndo foi sancionada e o
Ministério da Saude, em resposta, convocou a realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de
Saude, em 1986. A Conferéncia representou 0 marco do processo de universalizacao da
salde, tendo como objetivo a ampliacdo das discussdes sobre a unificagdo do sistema
para a populacéo e expds as divergéncias entre 0s dois ministérios.

A introducdo do conceito ampliado de salde, garantida mediante politicas
econdmicas e sociais e inserida na logica de Seguridade Social (Previdéncia, Saude e
Assisténcia) foi consolidada na 8% Conferéncia Nacional de Saude (1986) ao colocar
“Salde como um Direito de todos e um dever do Estado™, entre um dos seus temas
basicos. A Reforma Sanitaria brasileira apresentava os seguintes eixos: (1) Unificacédo
do sistema de salde e sua hierarquizacdo e descentralizacdo para estados e municipios,
com unidade na politica de saude; (2) Universalizacdo do atendimento e equalizacdo do
acesso com extensdo de cobertura de servicos; (3) Participacdo da populacdo através de
entidades representativas, na formulacdo, gestdo, execucdo e avaliacdo das politicas e
acOes de Saude; (4) Racionalizacdo e otimizacdo dos recursos setoriais com
financiamento do Estado, através de um Fundo Unico de Satde de nivel federal*®.

Na égide da Constituicio de 1988 surge, em 1987, o Sistema Unico e
Descentralizado de Saude (SUDS), como processo evolutivo das AIS e precursor do
Sistema Unico de Satde (SUS). A década de 90 representou a passagem de um sistema
centralizado para a transferéncia da gestdo de servicos publicos cujo poder decisorio, a
responsabilidade dos prestadores do SUS e de recursos financeiros passou para estados
e municipios®®.

A implantacdo do SUS inicia-se na década de 1990, apo6s a promulgacdo da Lei
Organica da Saude (leis n° 8080 de 19 de setembro de 1990 e n° 8142 de 28 de
dezembro de 1990). Essas leis constituiram as bases legais da organizacdo do novo
sistema nacional de saude brasileiro, o SUS, com seus principios e diretrizes
fundamentais: (1) Universalidade de acesso aos servigos de saude em todos 0s niveis de
assisténcia; (2) Igualdade na assisténcia, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie; (3) Integralidade da assisténcia; (4) Participagdo da comunidade; (5)

Descentralizagdo politico-administrativa com direcdo Unica em cada esfera de governo,
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com: (a) énfase na descentralizacdo dos servigos para 0s municipios; (b) regionalizacao
e hierarquizacéo da rede de servicos de satde®’.

O intenso processo de descentralizacdo vem esbarrando em dificuldades
institucionais e de financiamento e a base de regulacdo federal foi & normatizacéo.
Dentre elas, destacam-se as Normas Operacionais Basicas (NOB), que foram
instrumentos de regulacdo do processo de descentralizacdo e tiveram como objetivo
principal aprofundar e reorientar a implementacdo do SUS, definir estratégias,
prioridades e diretrizes regulando as relagdes entre os gestores e dos poderes publicos
com os prestadores privados. Na década de 90 foram publicadas quatro NOB: a primeira
em 1991, a segunda em 1992 (similar a anterior), a terceira em 1993 e a Ultima em
1996. A década de 2000 assinala a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS)
nas versdes 2001 e 2002, redefinindo o conceito de descentralizagédo, associando-se ao
de regionalizagdo da assisténcia. As inovacOes foram referentes a elaboracdo do Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR); ampliacdo da Atencdo Baésica; qualificacdo das
microrregifes na assisténcia a salde; organizacdo da média complexidade e politica
para a alta complexidade. Em 2006, o Pacto pela Salde® retoma a discussdo da
regionalizagdo a partir da analise critica da experiéncia da NOAS 2001/2002. Apresenta
estratégias para qualificar a atencéo e a gestdo do sistema de salde, além de propor um
pacto como inicio de processo. No entanto, apresenta uma proposta baseada em uma
capacidade de planejamento regional incipiente ou inexistente. Em 2008 surge o
Programa Mais Salde: Direito de Todos — 2008-2011°, cujo conjunto de estratégias que
vincula a saude ao desenvolvimento econdmico social. A salde vista como fator de
desenvolvimento e ndo como gasto, aliando crescimento, inovacao, equidade e incluséo
social, é inserida no Programa de Aceleracéo do Crescimento (PAC)"".

As conquistas politicas e juridicas no campo do direito a saude e 0s avangos
organizativos e assistenciais propiciados pela implantagdo do SUS néo foram
suficientes para equacionar os velhos e 0s novos problemas da atencdo a satde no pais,
dentre eles a garantia de acesso, o financiamento e a gestdo dos servicos de salde.
Entretanto, ainda nio se sabe se essas iniciativas serdo suficientes e bem sucedidas™.

Por fim, pelos motivos expostos, o Brasil reconhece a salde, em sua
Constituicdo Federal como direito de todos e dever do Estado, e em paralelo, o sistema
de salde consolida os processos de mercantilizacdo do acesso e a formacdo do

complexo econdmico-industrial da saude.
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2.1.2. Saude como bem econémico (mercantilizacédo da oferta)

O contexto de saude como bem econdmico (mercantilizacdo da oferta) envolve
uma gama complexa de fatores, com destaque para o assalariamento dos médicos e a
configuracdo das empresas médicas e das operadoras de planos e seguros de saude. O
assalariamento dos médicos envolve a participacdo deste profissional no mercado de
trabalho e a estrutura econdmica determina o lugar e a forma de articulacdo da medicina
e dos médicos como categoria profissional na estrutura social ™.

Esse processo inicia-se na década de 20 com as Caixas de Aposentadoria e
Pensdo, que ndo tinham infraestrutura prépria de servicos médicos e os adquiriam
através do credenciamento médico. Com a criacdo do INPS, na década de 60, este
passou a ser o grande comprador de servicos médicos privados e tal situacdo favorecia a
interesses privados e ao fortalecimento do mercado privado da saide. O apogeu desse
modelo médico assistencial foi na década de 70 e a crise desse sistema previdenciario se
deu na década de 80.

A adocdo de um modelo capitalista de prestacdo de servicos de salde levou os
médicos a submeterem-se ao mesmo sistema de exploragdo ao qual estavam submetidos
os trabalhadores em geral, tais como ritmo intenso de trabalho, jornadas de trabalho
prolongadas, além das peculiaridades do trabalho médico. Esses profissionais foram
sendo submetidos a um processo de terceiriza¢do e precarizacao das suas atividades e o
trabalho médico acabou sendo conduzido pela tensdo vivenciada por esses profissionais,
entre a autonomia dos consultérios (pratica liberal) e a pratica assalariada dos
hospitais/instituicdes de sadde™.

Em relacdo a configuracdo das empresas medicas e das operadoras de planos e
seguros de saude, historicamente esse processo de empresariamento da assisténcia a
salde no Brasil esteve ligado as demandas das industrias, que buscava alternativa mais
eficiente do que as de previdéncia social, com o objetivo do controle do absenteismo
dos trabalhadores. As medidas adotadas foram compostas por um tripé formado pelo o
setor empresarial, pela articulacdo de grupos médicos com visdo empresarial e pelo
regime militar. Nesta época havia a expansdo tanto do setor industrial quanto dos
grupos médicos no Brasil. Nas décadas de 60 e 70, as politicas de privatizacdo da
previdéncia social, entdo denominadas de convénios-empresas, tinham como processo
um convénio estabelecido entre o INPS e a empresa contratante. Esta empresa recebia
um subsidio do INPS e comprava servigos médicos de outra empresa especializada sob
a forma de medicina de grupo ou de cooperativas médicas.
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Até a década de 80 o mercado dos planos de salde, em sua maioria, era
conformado pelos planos empresariais, principalmente os destinados aos trabalhadores
da industria. Entretanto, no final da década ja iniciava a ampliacdo dos seguros de
salde, de grandes seguradoras e de varias empresas em atividades empresariais
diversificadas e integradas ao setor financeiro. Atualmente, o empresariamento privado
da assisténcia medica esta mais consolidado, porém a segmentacdo das coberturas
assistenciais dos planos e seguros representa um obstaculo a universalizacdo da atencédo
a saude. A populacdo que esta coberta por planos e seguros de salde possuem planos
compativeis com o status socioecondmico e ndo da suas necessidades de saude.
Determinados procedimentos assistenciais de saude mental e de alto custo, como
cancer, terapia renal substitutiva, transplantes, entre outros, sdo realizados
primordialmente em servigos publicos. Da mesma forma, os recursos humanos mais
especializados também estdo no servico publico. Essa situacdo mantém cada vez mais
consolidado um mix do publico-privado de duplicidade de pacientes e profissionais de
satide?.

Este mix do sistema de salde brasileiro apresenta desigualdades na oferta e na
utilizacdo de servicos em prol da populagcdo com plano de saude, em decorréncia da
insercdo do setor suplementar, que oferece cobertura suplementar e duplicada no SUS.
As desigualdades verificadas no SUS ocorrem num sistema de salude em que o
financiamento publico é escasso e existem grandes subsidios publicos para o setor
privado. O predominio dos prestadores privados inclui importantes fluxos financeiros da
esfera publica para a esfera privada?'.

2.1.3. A satde como espaco de acumulacéo de capital (complexo industrial da sadde).
Segundo, Gadelha® (2003), a visao geral do complexo econémico-industrial da
salde envolve um conjunto de indlstrias que produzem bens de consumo e
equipamentos especializados para a area e um conjunto de organizac6es prestadoras de
servicos em salde que sdo as consumidoras dos referidos produtos manufaturados,
caracterizando uma ampla relacéo de interdependéncia setorial.
O conviver dos gestores estaduais € municipais com esse contraste remete a
dificil questdo em que a haja a promocdo da interagdo entre as redes de servigos e as
industrias fornecedoras, de forma a compatibilizar a dimensdo da satide com a dindmica

da inovacdo e do desenvolvimento industrial?.
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O contexto em que se insere 0 complexo econdmico-industrial da salde é
permeado pela coexisténcia de duas dimensdes interligadas: uma dimensao sanitaria, na
qual a salde é vista como um valor associado a cidadania e representa as fontes de
demanda, de financiamento, de prioridades de Pesquisa & Desenvolvimento
Tecnolégico (P&D) entre outras; e a dimensdo econdmica, em que o complexo
industrial se movimenta segundo uma légica capitalista. Segundo Gadelha® (2006),
pensar essa interacdo é ir além de racionalizar a alocacdo de recursos escassos. E
esbocar uma estratégia para ampliar os limites da industrializacdo brasileira em busca da
superacdo da dependéncia externa e do subdesenvolvimento. E o conceito do complexo
econémico-industrial da salde aponta para a necessidade de uma visdo de economia
politica. A melhoria das condi¢bes de salde ndo depende apenas do éxito das politicas
de saude, mas principalmente de como estdo sendo conduzidas as diferentes politicas
publicas para a garantia das condi¢cfes minimas de bem-estar da populagdo como um
todo™.

Pode-se afirmar que o elo entre salde e desenvolvimento precisa e pode ser
reforcado por novos padrfes de intervengdo, visto que a inovacdo ndo requer apenas
técnicas, mas também novas posturas e praticas gerenciais no campo da satde?”.

No Brasil, o conceito pioneiro de complexo industrial da satde foi apontado
pelo médico Hésio Cordeiro, que atribuiu a criacdo do INPS, na década de 60, como um
marco para as transformacGes da pratica médica, constituindo o complexo médico
industrial. Esse conceito confunde-se com o processo de industrializagdo do pais e com
a propria trajetéria do sistema de satde brasileiro, como j4 mencionado anteriormente®.

A participacdo da dindmica econémica no sistema de salde brasileiro pode ser
destacada por alguns aspectos, tais como a expansao da rede assistencial (ambulatorial e
hospitalar), a partir da década de 60, perpassando por varias décadas e chegando aos
dias atuais. Outro aspecto é a expansdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), na década de 2000, embora essa
proposta tenha como objetivo alterar o0 modelo assistencial de saude tradicional com
uma mudanga no acesso da populacdo aos servigos de salde. Ela também aumenta a
demanda para a rede hospitalar e ambulatorial mais especializada e, consequentemente,
para a industria da satde que se desdobra em geracéo de salarios, lucros, investimentos,
emprego e renda. Portanto, cada nova acao e programas de saude, assim como a ESF,
estdo associados a um grupo de empresas/industrias produtoras de bens (farmacéutica,

biotecnoldgica, equipamentos médicos e insumos) e aos setores de servigos.
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Outro enfoque refere-se a adequacdo da estrutura do Ministério da Salde
visando uma atuacgao mais intensa em relacéo ao desenvolvimento industrial e inovacao.
O Ministério criou, em 2001, o Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT) e, em
2003, a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCITIE), que
posteriormente incorporou o DECIT.

Outra abordagem do conceito do complexo econémico-industrial da satde que
surge nas politicas e acdes do governo foi a criagdo, em 2007, do Programa Mais Salde:
Direito de Todos — 2008-2011 (PAC SAUDE), inserido no Programa de Aceleracéo do
Crescimento (PAC) do governo federal. O Programa Mais Salude € delimitado em sete
eixos de intervencdo, entre eles o Eixo 3 - Complexo Industrial e de Inovacdo da
Satde’.

Outra dimensdo é o desconhecimento, por parte dos gestores publicos da
quantidade, do estado de operacdo e da localizacdo das tecnologias. Tais fatos os
impedem de definir as reais necessidades de adi¢cdo de novas tecnologias; reduzir altas
concentracbes em locais muito proximos e melhorar o acesso; analisar e formular
politicas de formagdo de recursos humanos mais adequadas; e determinar a real
capacidade da rede de servicos, em particular dos publicos, de atender determinados
tipos de patologias e situacdes de saude. Além das decisdes e procedimentos relativos a
aquisicdo, é importante que seja realizado um estudo de viabilidade para a instalacéo
das tecnologias a serem compradas. Esse estudo ndo € diretamente envolvido no
procedimento de aquisicdo em especifico, mas pode exigir obras de infraestrutura e
compras de outros equipamentos, as vezes até superior ao custo do equipamento
original. Antes das especificacdes, se devem verificar as necessidades de instalacGes e
tipo de espaco fisico, de acordo com dimensbes do equipamento, estrutura fisica
necessaria, local da instalagdo e utilizacdo; acesso ao local de utilizacdo; e necessidade
de &gua e esgoto. No Brasil, geralmente a maior preocupacdo esta concentrada na
execucdo de obras e na compra de equipamentos médicos. Por uma questdo cultural, a

manutencdo e operacdo sdo negligenciadas, ocorrendo descontinuidades e baixa

¢ Principais competéncias do DECIT: Formular, implementar e avaliar a Politica Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Salde; Formular, implementar e avaliar politicas,
diretrizes e metas para as areas e temas estratégicos necessarios a implementag&o da Politica Nacional de Satide, no ambito de suas atribuicdes; Viabilizar a cooperagéo técnica
aos Estados, Municipios e Distrito Federal, no ambito da sua atuacdo; Articular a acdo do Ministério da Sadde, no ambito das suas atribuicBes, com as organizacoes
governamentais e ndo-governamentais, com vistas ao desenvolvimento cientifico e tecnolégico em satde; Formular, implementar e avaliar as Politicas Nacionais de Assisténcia
Farmacéutica e de Medicamentos, incluindo hemoderivados, vacinas, imunobioldgicos e outros insumos relacionados, enquanto partes integrantes da Politica Nacional de
Saude;Estabelecer métodos e mecanismos para a anélise da viabilidade econdmico-sanitaria de empreendimentos em satde;Participar da formulagéo e implementacéo das agdes
de regulacdo do mercado com vistas ao aprimoramento da Politica Nacional de Saude; e Formular, fomentar, realizar e avaliar estudos e projetos no &mbito das suas
responsabilidades. http://www.satde.gov.br/scitie

9 As seguintes medidas estruturantes do Eixo 3 - Complexo Industrial e de Inovagéo da Sadde: implementar um Programa Nacional para a Produgéo Estratégica do Complexo
Industrial e de Inovacéo da Satde; investir na rede laboratorial de medicamentos; investir nos produtos publicos de vacinas; fomentar a capacidade produtiva e de inovagdo nas
industrias privadas nacionais de medicamentos, equipamentos e materiais em parceria com o Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES) e pela

Financiadora de Estudos e Projetos (FINEP), uma empresa publica vinculada ao Ministério de Ciéncia e Tecnologia; regulamentar e alterar a legislagdo de compras para
permitir o uso estratégico do poder de compra do estado para produtos inovadores de alta essencialidade para a salde; fomentar redes tecnoldgicas; fomentar projetos com
énfase para o desenvolvimento de produtos e processos com impacto na indstria e no servigo; consolidar a Rede Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Satide e implantar o
Centro de Desenvolvimento Tecnoldgico em Sadde na Fundagéo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).
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qualidade na prestacdo de servigos, devido a atrasos na instalacdo e interrup¢do no
funcionamento dos equipamentos®.

Também a questdo da regionalizacdo da salde pode ser a0 mesmo tempo, um
elemento indicativo para a regionalizacdo do desenvolvimento e do planejamento
nacional, em um movimento mais estratégico e politico, como também pode ser um
elemento indutor de novas regionalizacBes que permitam diminuir a iniquidade de
rendas e de dinamismo econdmico, evidenciando a natureza da relacdo entre saude e
desenvolvimento. A estruturacdo da rede de servicos de saude constitui um fator central
para pensar a rede de cidades e a territorializacdo do planejamento e da intervencéo
publica. O desafio para a transformacdo progressiva de uma rede de saude €
compreendé-la como uma area que possui impactos diretos e indiretos na organizacdo
do territério e na dindmica de inovacdo de diversos setores de atividade, incluindo
servicos e industria. Na area da saude, incluindo producéo de bens e servicos, também
deve ser compreendida como um sistema de inovacdo, e sua formatagdo pode ser a base
para o desenvolvimento de sistemas e arranjos produtivos locais, articulando a légica do
bem-estar com a légica do desenvolvimento econdmico?®.

Ressalta-se que as acOes de salde e o desenvolvimento cientifico e tecnolégico
estdo inseridos em um contexto produtivo e econdmico que conforma o complexo
industrial da saude. A saude como direito influenciou, de forma indireta, a expansédo da
salde como bem econémico, e essa expansdo da demanda associada ao

desenvolvimento cientifico estimulou a formacao do complexo industrial da satde®,
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2.2. Principais conceitos relacionados ao complexo econémico-industrial da satde

A importancia da idéia do complexo industrial da saude estd em considerar
todos os elementos responsaveis pelo processo produtivo e pelo amplo sistema de
fornecimento, assim como 0s aspectos sistémicos que caracterizam esse complexo. O
conceito do complexo econémico-industrial da salde pauta-se em trés dimensdes que
serdo apresentadas a seguir.

Primeiro abordaremos a economia politica da salde e sua visdo integrada entre
o social, o politico e 0 econémico. A interdependéncia da economia e da politica pode
ser considerada secular e ndo é peculiar do setor saide, mas faz parte de um processo
mais amplo de expansdo do sistema capitalista. Essa abordagem é derivada da escola
marxista pelo seu grande pensador, Karl Marx?’ (1818-1883), assim como das escolas
européias com Max Weber (1864-1920) e Joseph Schumpeter®® (1883-1950), que foi
um dos grandes economistas do século XX, entre outros pensadores.

A abordagem da economia politica da saude fornece um referencial teérico mais
amplo, na medida em que possibilita discutir a complexidade e a contradigdo entre os
movimentos simultdneos de desmercantilizacdo do acesso (saude como direito),
mercantilizacdo da oferta (satde como bem econdmico) e formagdo do complexo
industrial da satide (satide como acumulag&o de capital)™.

Tal abordagem difere do conceito de economia da saude que tem como definicdes:

“Disciplina dentro da administracdo sanitaria que estuda a oferta e a
demanda dos servigos sanitarios, assim como as consequéncias da
politica de investimento sanitario nos diversos modelos de proviséo
de servicos de satde” (Rubio Cebrian, 1995)%°.

“O ramo do conhecimento que tem por objetivo a otimizac¢do das
acbes de saude, ou seja, o estudo das condicbes Otimas de
distribuicdo dos recursos disponiveis para assegurar a populacdo a
melhor assisténcia a salide e o melhor estado de salde possivel,
tendo em conta meios e recursos limitados” (Del Nero, 2002)%*

“Disciplina que integra as teorias econdmicas, sociais, clinicas e
epidemiolégicas, a fim de estudar os mecanismos e os fatores que
determinam e condicionam a producéo, a distribui¢do, o consumo e

o financiamento dos bens e dos servicos de saude (Glossario
Temético de Economia da Satde, 2005)2*,

Outra dimensdo é o Sistema Nacional de Inovacdo (SNI), cuja origem do
conceito se remete a Friedrich List (1841), denominado inicialmente de Sistema
Nacional de Economia Politica, no qual a inovacdo era considerada um elemento mais
importante do que a alocacdo de recursos e o papel ativo do Estado na promocgao do
capital intelectual.
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A difusdo do conceito de Sistema Nacional de Inovacdo vem através de
Christopher Freeman (1983 e 1987) com uma analise do SNI do Japao, de Bengt Aake
Lundvall (1992), com o foco na interacdo entre usuarios e produtores; e por Richard
Nelson (1993) com uma analise do SNI dos Estados Unidos e Japdo. Todos esses
pensadores tomaram como ponto de partida a visdo do processo de inovagdo como um
fendmeno complexo e sistémico. O Sistema Nacional de Inovagdo pode ser definido

como uma Visdo mais restrita ou uma visédo mais ampla, segundo Freeman e Lundvall?*.

Definicdo restrita: “inclui a rede de institui¢cfes nos
setores publicos e privado cujas atividades e
interacbes iniciam, importam, modificam e
difundem novas tecnologias”. (Freeman, 1987)

Definicdo ampla: “(...) SNI inclui todos os elementos
e aspectos da estrutura econémica e institucional que
afetam os processos de aprendizado, bem como
pesquisa e exploracdo de inovages, onde se incluem
os sistemas de producdo, de o sistema de
comercializagdo e do sistema de financiamento
apresentam-se como subsistemas de aprendizagem
que tem lugar.” (Lundvall, 1992)

O setor de salde possui caracteristicas diferenciadas de outros setores da
economia e esta situado na intersecdo entre sistemas de bem-estar social e os sistemas
de inovacéo.

A interacdo entre crescimento econémico e saude é multidimensional, reciproca
e de efeitos crescentes. A interacdo desempenha um papel fundamental de intermediar a
intervencdo do desenvolvimento de tecnologias médicas com as melhorias da saude,
assim como na organizacao de servigos e na abrangéncia de cobertura. A dindmica de
inovacéo tecnoldgica no setor sadde tem sido considerada como uma das razGes para 0
crescimento dos gastos do setor®’.

A inovagdo produz impactos econdmicos abrangentes quando se difunde
amplamente entre empresas, setores e regides, desencadeando novos empreendimentos
e criando novos mercados. A referéncia conceitual e metodoldgica mais utilizada para
analisar o processo de inovacdo € o Manual de Oslo, desenvolvido pela Organizacédo
para Cooperacéo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE). O Manual de Oslo® é a
principal fonte internacional de diretrizes para coleta e uso de dados sobre atividades
inovadoras da industria. Além de permitir a comparacao de estatisticas internacionais e
servir de base para a pesquisa da Unido Européia sobre inovacdo, o0 Manual também
baseou a Pesquisa Industrial sobre Inovacao Tecnoldgica (PINTEC) no Brasil, realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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Os tipos de inovagdo* sdo: produto (produto tecnologicamente novo é aquele
cujas caracteristicas fundamentais diferem significativamente de todos os produtos
previamente produzidos pela empresa, sendo excluidas as mudancas puramente estéticas
ou de estilos); processo (formas de operagdo tecnologicamente novas ou
substancialmente aprimoradas, obtidas pela introdu¢do de novas tecnologias de
producéo, assim como de métodos novos ou substancialmente aprimorados de manuseio
e entrega de produtos) e organizacionais (mudancas que ocorrem na estrutura gerencial
da empresa, na forma de articulacdo entre suas diferentes areas, na especializacdo dos
trabalhadores, no relacionamento com fornecedores e clientes e nas multiplas técnicas
de organizacdo dos processos de negocios).

As mudancas tecnoldgicas sdo diferenciadas pelo seu grau de inovacédo e pela
extensdo das mudancas. Essa classificacdo é baseada em Christopher Freeman e sdo
elas: incremental (melhoramento e modificacdo no cotidiano); radical (rompe as
trajetdrias existentes e inaugurando uma nova rota cotidiana); mudancas no sistema
tecnoldgico (um setor ou grupo de setores € transformado pela emergéncia de um novo
campo tecnoldgico) e mudangas no paradigma técnico-econémico (envolve inovagdes
ndo apenas na tecnologia como também no tecido social econdmico no qual estdo
inseridas)?*.

Por altimo, no Brasil, o conceito do o complexo econdmico-industrial da saude
pauta-se pela historia do proprio complexo industrial da satde no pais, que se mistura
com a trajetoria da industrializacdo no pais. Como ressaltado anteriormente, o conceito
pioneiro de complexo industrial da satde foi desenvolvido pelo médico Hésio Cordeiro,
que atribuiu a criacdo do INPS (1966) e mais significativamente a fase de 1966 a 1974
como o marco para as transformacBes da pratica médica constituindo o complexo

médico industrial®®.

“transformacfes dirigidas da pratica médica que
articularia o conjunto de instituicdes prestadoras de
assisténcia médica a salde, de formacao de recursos
humanos e de producdo de insumos materiais
(medicamentos e equipamentos) para a constituicdo
do complexo médico industrial”® .

O conceito do complexo industrial da salde ressalta o fato de que a oferta é de
responsabilidade de uma estrutura produtiva interdependente e inter-relacionada que
atua no mesmo espaco institucional. Recentemente no Brasil comegou-se a buscar uma
maior articulacdo entre politica de salde e a politica industrial e tecnoldgica e, de fato,

tem havido uma participagdo expressiva nas politicas publicas brasileiras. Segundo
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Gadelha®**, nessa década comegou a ser utilizado na politica de satde o conceito de
complexo industrial da saude, que pode ser delimitado como um complexo econémico-

industrial da saude, conforme definicéo a seguir:

Complexo industrial da saude pode ser delimitado como um
complexo econémico a partir de um conjunto selecionado de
atividades produtivas que mantém relacOes intersetoriais de
compra e venda de bens e servigos e/ou conhecimento e
tecnologias. Além disso, seguindo uma tradi¢do de economia
politica, que considera o préprio mercado como um espago
institucionalmente construido, esse conjunto particular de
setores econdmicos estd inserido num contexto politico
institucional bastante particular, dada pelas especificidades da
drea da salde. Como decorréncia dessa convergéncia de
setores de atividades, empresas, institui¢des publicas,
privadas e da sociedade civil para um determinado espaco
econdmico de geracdo de investimento, consumo, inovacao,
renda e emprego, conforma-se em complexo industrial (no
sentido de atividades que seguem o padrdo empresarial
inerente & atividade industrial, mesmo que formalmente
pertencam ao setor de servigos) como uma base concreta e
empirica para a delimitagdo de um locus analitico e

normativo determinado®*.

A (Figura 1), apresenta uma visdo geral do complexo industrial da sadde, que
envolve um conjunto de industrias que produzem bens de consumo e equipamentos
especializados (farmacos, medicamentos, vacinas, hemoderivados, equipamentos e
materiais médicos) e um conjunto de organizacfes prestadoras de servigcos de saude
(hospitais, ambulatorios, servicos de diagnostico e tratamento) que sdo as consumidoras
dos produtos manufaturados pelo primeiro grupo, caracterizando-se, portanto, uma clara

relacdo de interdependéncia intersetorial®#*3*.
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Figural - Complexo Industrial da Saude — caracterizacéo geral
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Fonte: Gadelha, C.A.G. Complexo da Salde. Relatério de Pesquisa desenvolvido para o projeto Estudo de Competitividade por Cadeias Integradas, sob a coordenacéo de
Coutinho, L. G., Laplane, M. F., Kupfer, D. e Farina, E. Ntcleo de Economia Industrial e da Tecnologia do Instituto de Economia, convénio FECAMP/MDIC/MCT/FINEP;
2002.

A (Figura 2) esquematiza o contexto politico e institucional em que o complexo
econémico-industrial da saude (CEIS) estd inserido, além dos elementos de sua
caracteristica geral, mencionada anteriormente, que também envolve a populacdo e a
sociedade civil organizada. Ambas desempenham papel importante no CEIS, uma vez
que toda a dinamica do complexo econémico-industrial da satde incide sobre elas, e ha
uma permanente expansdo dessa demanda social seja por mudanca do perfil
populacional e/ou das caracteristicas dos servigos de saude necessarios. Outro aspecto €
0 papel que o Estado desempenha na dindmica do CEIS, atraves das suas instancias
gestoras do SUS (federal, estadual e municipal) que atuam nas diferentes areas da
atencdo a saude, dentre elas a formulacdo de politicas e planejamento, o financiamento
das acdes, a regulacio, e a prestacdo de agdes e servicos de satde?2*3,

Os servicos de saude (em todos os niveis de complexidade) podem representar
uma forte alavanca para puxar o desenvolvimento industrial e a estratégia nacional de

inovacdo, uma vez que cada servigo prestado corresponde a um bem, muitas vezes de
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alta tecnologia, passivel de producdo e de desenvolvimento no pais. A situacdo de
dependéncia produtiva e tecnolégica coloca um sério entrave estrutural a expansao das
acbes de salde, podendo até comprometer os principios do SUS, tais como a

universalidade, a equidade e a integralidade.

Figura 2 - Complexo politico e institucional do complexo econdmico-industrial da satde.

Complexo economico-industrial
da saude

& W senicos

Setores de

industriais satide

Fonte: Gadelha, C.A.G. Maldonado, J.M.S.V. In: Giovanella, L. Escorel, S., Lobato, L.V.C., et al: Politicas e Sistemas de Satide no Brasil. Editora FIOCRUZ, Rio de Janeiro,
2008.p. 247-281

Nessa ampla perspectiva, 0s recursos empregados para suprir as necessidades de
salde ndo estdo limitados apenas aos gastos com a salde, e sim ao que o setor salde
movimenta na economia, gerando empregos, renda, condicionando oportunidades de
investimentos e de novos empreendimentos. 1sso torna o setor salude um espaco de
geracdo de riquezas e de desenvolvimento econdmico. Nesse contexto, 0 conceito do
complexo econdmico-industrial da saude fundamenta o estabelecimento de uma
estratégia de desenvolvimento que unifica o dinamismo econémico e o bem-estar social.

O bem-estar da populacéo é fruto de trés tipos de politicas publicas: as politicas
de crescimento econdmico, que garantem renda e emprego; as politicas sociais
universais, que se responsabilizam pela promog¢éo da igualdade e qualidade de vida
(previdéncia social, educacdo, atencdo a salde); e as politicas assistenciais, voltadas
para 0s grupos dos excluidos por renda e/ou algum outro tipo de discriminacao.
Portanto, o bem-estar é um produto tanto do desenvolvimento econémico, quanto do

desenvolvimento social°.
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CAPITULO 3. O Cancer do Colo do Utero

O cancer do colo do Gtero representa um grave problema de satde publica no
mundo, sendo a América Latina uma das regides com maior ocorréncia da doenga. No
Brasil, as taxas de incidéncia variam entre as regiées. Em 2007, a regido Sul era a de
maior incidéncia com 24 casos novos a cada 100 mil mulheres, seguida da regido Norte
com 22 casos novos a cada 100 mil mulheres, do Centro-Oeste com 19 casos novos a
cada 100 mil mulheres. As regides Nordeste e Sudeste apresentaram as mesmas taxas
de incidéncia cada uma das regides 18 casos novos a cada 100 mil mulheres®.

Quanto a mortalidade, no periodo de 1979 a 2006 as taxas passaram de 5 dbitos
a cada 100 mil mulheres (1979) para 5,32 6bitos em cada 100 mil mulheres em 2006,
Essas taxas sdo elevadas se comparadas a outros paises como Reino Unido (3,1 6bitos
por 100 mil mulheres), Estados Unidos (2,3 ébitos por 100 mil mulheres), Arabia

Saudita (2,5 6bitos por 100 mil mulheres), entre outros™.
3.1. Histdria natural e processo de aten¢do a saude

3.1.1 Anatomia do Colo do Utero

O datero € um orgdo do aparelho reprodutor feminino situado no abdome
inferior, por tras da bexiga, e na frente do reto. Em termos anatémicos, é dividido nas
seguintes partes: corpo e colo. O colo do utero € a por¢do fibromuscular inferior. De
formato cilindrico/ conico, mede de trés a quatro centimetros de comprimento e 2,5
centimetros de didmetro. Seu tamanho e formato variam dependendo da idade da
mulher, paridade e estado hormonal. E sustentado por ligamentos que se estendem
lateral e posteriormente até as paredes da pelve.

A porcéo vaginal se abre na vagina através de um orificio denominado orificio
cervical externo. A porcéao supravaginal se junta ao corpo muscular do utero ao nivel do
orificio cervical interno. A porcdo do colo que se encontra na parte externa do orificio
cervical externo é denominada de ectocérvix. Esta € a por¢do do colo do utero que é
facilmente visivel ao exame especular. A porcdo proximal ao orificio cervical externo é
denominada de endocérvix e o orificio cervical externo precisa ser distendido ou
dilatado para que seja vizualizado. A ectocérvix é recoberta por um epitélio escamoso
estratificado rdseo, consistindo de vérias camadas de células e o endocérvix é revestido

pelo epitélio colunar avermelhado com uma Unica camada de células.
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Esses dois tipos de epitélio encontram-se na jungdo escamocolunar (JEC). A
regido do colo do Gtero onde o epitélio colunar foi e/ou estd sendo substituido pelo novo
epitélio escamoso € denominada de zona de transformacdo. A zona de transformacéo €
descrita como normal quando ndo ha sinais de carcinogénese cervical. Por outro lado €
denominada de anormal ou atipica quando ha evidéncia de carcinogénese cervical. A
identificacdo da zona de transformacdo € de grande importancia no exame de
colposcopia, uma vez que, a maioria das manifestacGes da carcinogénese cervical ocorre

nessa area>¢’,

3.1.2 Neoplasia Intraepitelial Cervical

O conceito de lesbes precursoras do cancer do colo do utero refere-se ao final do
século XIX, quando as areas de alteracBes epiteliais atipicas ndo invasivas foram
identificadas em amostras teciduais proximas ao carcinoma invasivo. O termo
carcinoma in situ (CIS) foi introduzido em 1932 para indicar as lesdes em que as células
carcinomatosas ocupavam a espessura total do epitélio, sem ruptura da membrana basal.
O termo displasia foi introduzido no final da década de 1950 para indicar atipia epitelial
cervical intermediaria entre o epitélio normal e o CIS. A displasia recebeu uma
categorizacao adicional em trés grupos: leve, moderada e grave — dependendo do grau
de comprometimento da espessura epitelial por células atipicas®**'.

Em varios estudos foram observados que alguns casos de displasia regrediam,
alguns persistiam e outros progrediam a CIS. Essas observagdes levaram ao conceito de
um Unico processo patologico continuo pelo qual o epitélio normal evolui a lesdes
precursoras do cancer do colo do Utero. Com base nas observacgdes, o termo Neoplasia
Intraepitelial Cervical (NIC) foi introduzido em 1968 para indicar uma ampla gama de
atipias celulares limitadas ao epitélio que caracterizam a longa fase pré-invasiva da
doenca®*®¥".

A NIC é categorizada em graus I, Il e 111, dependendo da proporcao da espessura
do epitélio que apresenta células maduras e diferenciadas. As anormalidades epiteliais
que ocorrem no terco proximal da membrana sdo classificadas em Neoplasia
Intraepitelial Cervical Grau | (NIC I). Se o desordenamento avanga pelos dois tergos
proximais da membrana, denomina-se Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau Il (NIC
I1). No caso da Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau Il (NIC Ill/carcinoma in situ), o
desarranjo ocorre em todas as camadas, sem rompimento da membrana basal. O
carcinoma invasor se d& quando as alteracGes celulares se tornam mais intensas e 0

desarranjo celular € abrangente que invade o tecido conjuntivo (abaixo do epitélio).
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Entretanto, o carcinoma invasor pode ocorrer sem necessariamente passar por todas
essas etapas>©¥'.

A NIC é identificada mediante o exame microscépico das células cervicais em
um esfregaco citolégico corado pela técnica de Papanicolaou. Em preparados
citologicos, alteracbes de células individuais sdo avaliadas para o diagnéstico da NIC e
sua classificacdo. Em contraste, o exame histologico de todo o tecido permite o exame
de varias outras caracteristicas*®.

Varios fatores de risco contribuem para o desenvolvimento de lesdes precursoras
e malignas do cancer do colo do utero. Incluem infeccdo por certos tipos oncogénicos
de papilomavirus humano (HPV). Além disso, a historia de outras doencas sexualmente
transmissiveis, tabagismo, mdltiplos parceiros sexuais e uso de contraceptivo oral
representam consideravel importancia na progressao das lesdes precursoras desse tipo

de cancer®3"38,

3.1.3 Histdria natural das lesdes precursoras do cancer do colo do colo do utero

Vérios estudos trataram da histéria natural da NIC, com énfase na regressao,
persisténcia e progressao da doenca (Quadro 1) Os estudos mostraram que a maioria das
lesbes de baixo grau é transitéria e a maioria delas regride ao normal em periodos
curtos ou ndo progride a formas mais graves. A NIC de alto grau, por outro lado, tem
uma probabilidade muito maior de progredir a neoplasia invasiva, embora uma
porcentagem de tais lesGes também regrida ou persista. O intervalo médio para a
progressao de lesdes precursoras cervicais a neoplasia invasiva varia entre 10 a 20 anos
A longa duracdo entre a infeccdo inicial e a doenca indica que varios co-fatores (por
exemplo, diferencas genéticas, efeitos hormonais, tabagismo) podem ser necessarios
para a progressao da doenca. A regressdo espontanea da NIC também pode indicar que

muitas mulheres ndo estdo expostas a esses co-fatores>*.

Quadro 1 - Probabilidades de regressao, persisténcia e progressao da Neoplasia
Intraepitelial Cervical - NIC

Categoriada NIC | Regressdo Persisténcia | Progressdo a NIC 111 | Progressdo a neoplasia invasiva
NIC I 57% 32% 11% 1%
NIC 1l 43% 35% 22% 1,5%
NIC 111 32% 56% - 12%

Fonte: Agéncia Internacional de Pesquisa do Cancer (IARC, do inglés internacional Agency for Research on Cancer)
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Na (Figura 3) pode-se observar que existem duas fases bem definidas na histdria
natural do cancer do colo do Utero: a fase pré-clinica e a fase clinica.

A fase pré-clinica inclui: (1) o rastreamento (screening), (2) o diagnostico
citologico e histopatologico, e (3) o tratamento e acompanhamento dessas lesdes
precursoras, que serdo descritos posteriormente.

A fase clinica é caracterizada pelo diagndstico definitivo e o estadiamento
tumoral. O tratamento desse tipo de cancer é indicado com base no estadiamento
tumoral, tipo histoldgico, idade da paciente, condi¢do clinica, desejo de procriar e
recursos disponiveis. A extensdo da doenca € primordial para o planejamento do
tratamento. Apds a confirmagdo diagnostica, é necessario conhecer sua extensao no
organismo, com o objetivo de: (1) auxiliar na escolha do tratamento; (2) fazer o
progndstico; (3) facilitar a comunicacdo entre envolvidos; (4) determinar quando parar a
terapia; e (5) padronizar o protocolo de tratamento.

O estadiamento pode ser por classificacdo clinica e classificacdo patoldgica. As
principais modalidades de tratamentos sdo: cirurgia; radioterapia (teleterapia ou
radioterapia externa) e Braquiterapia de Alta Taxa de Dose (modalidade de tratamento
de radioterapia na qual o material radiativo é colocado diretamente em contato com o
tecido tumoral); quimioterapia ou tratamento concomitante de quimioterapia e

radioterapia e tratamento paliativo.
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Figura 3 - Historia Natural do Cancer do Colo do Utero
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Fonte: INCA/Ministério da Saude

Segundo a OMS (2006), um programa de controle do cancer do colo do Utero
possui quatro componentes basicos: prevencdo primaria, deteccdo precoce, diagnostico
e tratamento incluindo cuidados paliativos para doenga avancada. Com base nesse
contexto o estudo tem como delimitacdo do problema, o cuidado do cancer do colo do
Gtero na sua fase pré-clinica. A seguir serdo descritos 0s principais aspectos

relacionados a essa fase da doenca.

3.2 A fase pré-clinica
3.2.1 O rastreamento (screening)

Para o rastreamento (screening) existem diversos métodos que podem ser
utilizados. Um bom método de rastreio deve ser preciso, reprodutivel, barato, facil de
execucao e de acompanhamento aceitavel e seguro. Os testes de rastreamento para o
cancer do colo do Utero conhecidos sdo citologia (convencional e meio liquido); teste de

DNA do HPV e inspecéo visual com 4cido acético (VIA) e lugol (Teste de Schiller)*".
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3.2.1.1 Citologia Convencional

No Brasil, a citologia convencional € o principal método de escolha utilizado
para o rastreamento (screening) do cancer do colo do Utero. Os testes citoldgicos
envolvem a coleta de material para exame citopatolégico do colo do Utero e a leitura do
exame citopatolégico cérvico-vaginal/microflora®.

A coleta de material para exame citopatoldgico do colo do Utero consiste na
coleta da uma amostra de material citologico do colo do utero, da parte externa
(ectocérvice), e outra da parte interna (endocérvice). Para a coleta de material é
introduzido um especulo vaginal e procede-se a escamacao ou esfoliagdo da superficie
externa e interna do colo, por meio de uma espatula de madeira e de uma escovinha
endocervical. Em seguida é distendido todo o material sobre a lamina de vidro, para a
obtencdo de um esfregaco uniformemente distribuido, fino e sem destruicdo celular,
sendo imediatamente fixado por imersdao em solucdo fixadora (alcool ou spray). As
laminas com os esfregacos sdo enviadas ao laboratorio de citopatologia, onde sdo
coradas e analisadas atraveés de um microscopio para o diagnostico citolégico. A coleta
de material para exame citopatolégico do colo do Utero recebe diversas denominacdes,
sendo conhecida como: exame preventivo do colo do Utero, exame citopatologico do
cancer do colo do utero, exame citoldgico de Papanicolaou, citologia oncética,
colpocitologia, entre outros.

O exame citopatolégico cérvico-vaginal/microflora consiste na anélise
microscopica de material coletado do colo do Utero ap6s coloragdo das Iaminas. Esse
exame teve origem com o médico grego, George Papanicolaou (1883 — 1962) que foi 0
pioneiro no estudo da citologia e na deteccdo precoce do cancer do colo do Gtero. Foi 0
criador, em 1940, do Teste de Papanicolaou, exame realizado para a detec¢do precoce
das lesdes precursoras do cancer do colo do Utero. Ele inicialmente classificou as células
que observava, acreditando serem as representacdes de lesdes neoplasicas>*.

A precisdo do teste citolégico depende da qualidade dos servigos. Em boas
condicBes a citologia convencional pode detectar até 84% das lesdes precursoras do
cancer do colo do Utero. Contudo, em mas condicdes a sua sensibilidade pode ser téo
baixa quanto 38%. A especificidade do teste em geral é superior a 90%*°.

O exame citopatologico cérvico-vaginal/microflora é uma das estratégias bem
sucedidas para a prevencdo do cancer do colo do Utero, entretanto é necessaria infra-
estrutura complexa e muito bem organizada para obter resultados satisfatorios, tais

como: unidades de salde com profissionais bem treinados para coletar e preparar o
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material, laboratdrios para corar as [aminas e profissionais especializados para realizar a
leitura e emitir laudo e, finalmente, médicos qualificados para o tratamento e
acompanhamento das lesdes/anormalidades detectadas®’.

A periodicidade do exame citopatoldgico adotada no Brasil para o rastreamento
do céancer do colo do Utero € de trés anos, ap6s a obtencdo de dois resultados negativos
com intervalo de um ano. A rotina adotada segue resultados de estudos quantitativos
que tém demonstrado que, nas mulheres entre 34 e 64 anos, depois de um exame
citopatoldgico do colo do Utero negativo, um exame subsequente pode ser realizado a

cada trés anos, com a mesma eficacia da realizacdo anual®"***.,

3.2.1.2 Citologia em meio liquido

Este método de citologia em meio liquido foi introduzido em meados da
década de 1990 e é cada vez mais utilizado em paises desenvolvidos. Em vez do
esfregago cervical coletado do colo do utero ser distendido sobre a I[&mina de vidro, o
coletor transfere o esfregaco de uma escova para uma solucdo conservante. A amostra é
enviada para o laboratorio onde o material é preparado. A citologia em meio liquido é
mais cara que a citologia convencional e ha necessidade de treinamento especifico de
recursos humanos. No entanto, apresenta algumas vantagens sobre o0s métodos
convencionais, tais como: as amostras obtidas sdo mais representativas das areas
amostradas com menos falsos negativos; ha menos amostras insatisfatérias; e o material
coletado também pode ser testado para DNA do HPV. Varios estudos tém demonstrado
ser este mais sensivel que a citologia convencional e apresentar aproximadamente a

mesma especificidade>"3%4243,

3.2.1.3 Teste de DNA do HPV

O diagnoéstico morfologico das infecgbes por HPV é utilizado, tanto em
esfregacos celulares quanto em cortes de tecidos. Entretanto, com a introducdo das
técnicas de deteccdo dos genomas virais, ficou evidente a baixa sensibilidade do método
citologico. Somente as técnicas de biologia molecular permitem a identificacdo do DNA
do HPV, informando ao clinico da existéncia da infeccdo, mesmo na auséncia de
alteragcdes morfologicas. Sao eles: hibridizacdes moleculares e sorologia.

As hibridizacdes moleculares séo a identificacdo direta do DNA ou do RNA do

HPV ¢ atualmente o método de escolha para a deteccdo de HPV em esfregagos ou
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amostras de tecidos. Existem varios métodos de hibridizagdo para detecgdo do DNA do
HPV, possibilitando também a quantificacdo e a tipagem do virus sdo eles: Southern
blot, Dot blot, hibridizacéo in situ, captura hibrida e reacdo em cadeia da polimerase
(PCR). A sorologia é a possibilidade de mensuracdo da resposta imune humoral contra
diferentes tipos de HPV, por meio de testes soroldgicos, tem despertado o interesse
entre os pesquisadores. Estas técnicas estdo atualmente disponiveis somente em
laboratérios de pesquisa, e sdo primariamente utilizadas para conduzir estudos

epidemiolégicos®’ 394243,

3.2.1.4 Inspecéo Visual com Acido Acético (IVA) e Lugol (Teste de Schiller)

A inspecédo visual com &cido acético (IVA) permite a visualizagdo da zona de
transformacéo e deteccdo de zonas aceto-brancas alteradas. A solucdo de acido acético
de 3% a 5% é, em geral, aplicada com um swab de algodao. Acredita-se que o acido
acético causa edema do tecido epitelial (epitélio colunar) e quaisquer areas de epitélio
escamoso anormal. Ele causa uma precipitacdo ou coagulacao reversivel das proteinas
nucleares e citoqueratinas. Por isso, o efeito do &cido acético depende da quantidade de
proteinas nucleares e citoqueratinas presentes no epitélio. As areas de NIC apresentam
uma coagulacdo maxima devido a maior quantidade de proteinas nucleares que
impedem a passagem da luz através do epitélio. Como resultado, o padrdo do vaso
epitelial é obstruido e adquire uma coloracdo branca. Esta reacdo, denominada de
acetobranqueamento, produz um efeito comumente visivel a olho nu que contrasta com
a cor rosada do epitélio escamoso normal circundante do colo do ttero®®.

O principio do Teste de Schiller consiste no fato de que, o epitélio escamoso
normal contém glicogénio, ao passo que a NIC e a neoplasia invasiva contém pouco ou
nenhum glicogénio. O epitélio colunar ndo contém glicogénio. O iodo é glicofilico e,
portanto, a aplicacdo de solucdo iodada resulta na captacdo do iodo pelo epitélio que
contém glicogénio. Assim, o epitélio escamoso normal que contém glicogénio apds a
aplicacdo do iodo se cora de cor castanho-escuro ou preto. O epitélio colunar ndo capta
0 iodo e ndo se cora, mas adquirir um aspecto ligeiramente descorado devido a uma
pelicula fina de solucdo de iodo. As areas de epitélio escamoso metaplasico imaturo
podem nado se corar com iodo ou corar-se apenas parcialmente. Se ha descamacdo (ou
erosdo) das camadas de células superficiais e intermediarias associadas com afec¢des
inflamatorias do epitélio escamoso, essas areas ndo se coram com iodo e continuam

sendo acentuadamente incolores contra um fundo circundante preto ou castanho escuro.
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As areas de NIC e neoplasia invasiva ndo captam o iodo e apresentam-se como areas
espessas de coloragdo amarela-mostarda®®°,

As vantagens da IVA e do Teste de Schiller sdo: sao relativamente simples e
podem ser realizados por médicos e enfermeiras; a avaliagdo € imediata e sem a
necessidade de transporte do material a uma rede laboratorial; os resultados sdo
imediatamente disponiveis, eliminando a necessidade de mdltiplas visitas e reduzindo a
perda de follow-up. Além disso, podem ser usados para rastreio e tratamento das
mulheres em uma Unica visita a0 medico.

As desvantagens em ambos os testes séo: baixo valor preditivo positivo do teste,
resultando em diagnostico e tratamento excessivos, e ansiedade desnecessaria, e
impossibilidade de uso em mulheres pos-menopausa, uma vez que a zona de
transformacédo destas mulheres, muitas vezes, estd dentro do canal cervical.

A OMS recomenda que o rastreamento com 0s métodos de Inspecao Visual com
Acido Acético e do Teste de Schiller devam ser utilizados em projetos-piloto ou em
outras defini¢bes cuidadosamente monitoradas e avaliadas. Assim como ndo devem ser
empregados em mulheres pos-menopausa. Entretanto tanto o emprego de Acido Acético
e como do Teste de Schiller fazem parte da técnica de colposcopia que sera apresentada

posteriormente*%.,

3.2.2 O diagnostico e a confirmagéo

Convencionalmente a citologia é a base do rastreamento. Ela esta relacionada ao
tratamento por meio do diagndstico intermediario feito através da colposcopia, da
curetagem endocervical ou esfregaco endocervical. O material coletado é encaminhado
a um laboratorio de anatomia patoldgica que confirma a presenca ou auséncia de lesdes
precursoras ou do cancer do colo do utero. O conjunto diagndstico envolve, portanto, o
diagndstico citologico, o diagndstico histopatolégico, a avaliagdo colposcdpica

(colposcopia), a bidpsia e a curetagem endocervical**="%.

3.2.2.1 Diagnaéstico citoldgico e histopatoldgico

Os laudos dos exames citopatologicos sofreram varias classificages nos altimos
sessenta anos e foram introduzidos novos conceitos estruturais e morfoldgicos, o que
vem contribuindo para o melhor desempenho laboratorial assim como padronizacéo

internacional (Quadro 2).
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O médico Papanicolaou (1940) criou uma nomenclatura que procurava expressar
se as células observadas eram normais ou ndo, atribuindo-lhes uma classificacéo,
utilizada por muitos anos, que diferenciava as células em: Classe | (auséncia de células
atipicas ou anormais), Il (células atipicas, mas sem malignidade), Il (citologia
sugestiva, mas ndo conclusiva de malignidade), IV (citologia fortemente suspeita de
malignidade) e V (citologia conclusiva de malignidade).

Em 1953 a OMS classificou como displasia leve, moderada e severa/ carcinoma
in situ e carcinoma invasivo. No ano de 1968, Richart reclassificou as displasias em
Neoplasia Intra-epitelial Cervical (NIC); subdivididas em trés graus: NIC |
(correspondendo a displasia leve), NIC Il (correspondendo a displasia moderada) e
NICIII (correspondendo a displasia severa e carcinoma in situ).

Na década de 1980, as alteracOes, tipo atipia coilocitica® ou condilomatosas
associada a infec¢cdo do HPV foram identificadas, isto levou ao desenvolvimento de um
sistema histoldgico simplificado de dois graus. Em 1988, o Instituto Nacional do Cancer
dos Estados Unidos realizou um simp0sio para propor um novo esquema de registro dos
resultados da citologia cervical, denominado Relatorio do Simpdsio de NIC.

As recomendacdes deste simpdsio e a revisao posterior em um segundo simpdsio
realizado em 1991, ficaram conhecidas como Sistema Bethesda (ocorridos na cidade de
Maryland/Estados Unidos). Esse sistema incorporou varios conceitos e conhecimentos
adquiridos, que resumidamente sdo: o diagndstico citologico deve ser diferenciado para
as células escamosas e glandulares; inclusdo do diagnostico citomorfolégico sugestivo
da infeccdo por HPV, devido as fortes evidéncias desse virus na carcinogénese dessas
lesGes; divisdo das alteracGes em lesdes intra-epiteliais de baixo e alto grau, ressaltando
0 conceito para neoplasia invasora e a introducdo da andlise da qualidade do esfregaco.
Em 2001, o Sistema de Bethesda foi novamente revisado, porém, sem grandes
mudancas estruturais*394%44,

O laudo histopatologico também segue a classificacdo do Sistema de Bethesda e
em 1990 foi proposta uma terminologia histopatoldgica baseada em dois graus da
doenga: NIC de baixo grau (HPV e lesdes NIC I) e NIC de alto grau (NIC 11 e NIC I111).
Na macroscopia é analisado o tipo de procedimento cirdrgico (bidpsia incisional
dirigida, biopsia em cone, curetagem endocervical, bidpsia excisional atraves da
Cirurgia de Alta Frequéncia (CAF), Exerése da Zona de Transformacdo (EZT),

histerectomia, outros) assim como é avaliado, o nimero de fragmentos (bidpsia) e o

¢ Coilécitos: sdo células atipicas com uma cavitacdo ou auréola perinuclear no citoplasma que indica
alteracGes citopaticas devidas a infecgdo pelo HPV.
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tamanho do tumor (peca cirdrgica). Na microscopia, dois grupos sdo avaliados: (1)
lesbes de carater benigno: metaplasia escamosa, pélipo endocervical, cervicite crénica e
alteracdes citoarquiteturais compativeis com HPV e (2) lesdes de carater neoplasico ou
pré-neoplasico: NIC I, NIC II, NIC Ill, carcinoma epidermdide (microinvasivo,
invasivo e outros), adenocarcinoma (in situ ou invasivo)

e outras neoplasias malignas. Também ¢é avaliada a extensdo do tumor tanto infiltracdo
como profundidade de invasdo. Outro aspecto sdo as margens cirargicas (livre, ou

comprometida ou impossivel de ser avaliada) 0394044,

Quadro 2 - Diferentes terminologias utilizadas para o diagnéstico citoldgico e histologico

Classificacéo Citoldgica Classificacao histopatoldgica
(utilizada para rastreamento) (utilizada para diagnostico)
Papanicolaou Sistema de Bethesda Neoplasia OMS - classificagdes

(1940) (2001) Intraepitelial Cervical
(NIC)
Classe | Normal Normal Normal
Classe Il ASC-US (células escamosas atipicas | Atipias Atipias
de significado indeterminado)
ASC-H (células escamosas atipicas
que ndo pode excluir uma lesdo
escamosa epitelial de alto grau).
Classe 111 LSIL: Lesdo escamosa intraepitelial Alteracdes citopaticas Coildcitos (indica
de baixo grau devidas a infecgdo pelo | alteracfes citopaticas
HPV devidas a infeccdo pelo
HSIL: Lesdo escamosa intraepitelial NIC I HPV)' .
de alto grau NIC 11 D!splas!a moderada
NIC 1l Displasia severa
Classe IV HSIL: Lesdo escamosa intraepitelial NIC Il Carcinoma in situ
de alto grau
Classe V Carcinoma invasor Carcinoma invasor Carcinoma invasor

Fonte: Adaptado de World Health Organization, Executive Comprehensive cervical cancer control: a guide to essential practice.
Geneva: WHO; 2006.

No Brasil é adotado o Sistema de Bethesda, tanto para o diagnéstico citoldgico
quanto para o histopatoldgico. Essa nomenclatura facilita a comparacao de resultados
nacionais com os encontrados em publicacdes internacionais e a introducdo de novos
conceitos estruturais e morfoldgicos, contribuindo tanto para o desempenho do
laboratdrio quanto para a relacdo entre a citologia e a clinica do cancer do colo do Utero.

Recentemente, em 2006, foi publicada pelo INCA/Ministério da Saude a Gltima
atualizacdo dessa nomenclatura, através do documento Nomenclatura Brasileira para

Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas. O (Quadro 3) apresenta de forma resumida
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a nomenclatura adotada no Brasil para laudo citoldgico, a conduta preconizada para o

tratamento e acompanhamento das lesGes precursoras do cancer do colo do Gtero, assim

como o perfil de unidade de satide onde é realizado o tratamento®.

Quadro 3 - Nomenclatura adotada no Brasil para laudo citolégico, conduta preconizada para o
tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo do Utero e tipo de Unidade
de Saide onde sdo realizadas as condutas preconizadas.

Laudo Citolégico

Conduta Clinica/tratamento/acompanhamento

Tipo de Unidade de
Saude

Células escamosas atipicas de
significado indeterminado
possivelmente ndo neoplasica

Repetir citologia em 06 meses

Se 02 exames citopatoldgicos subseqientes
semestrais, forem negativos, a mulher retornara a
rotina de rastreamento citolégico

Unidade Basica

Se 0 2° resultado subseqiiente for igual ou de
maior gravidade devera ser encaminhada para
Unidade de Referéncia para colposcopia imediata,
bidpsia

Células escamosas atipicas de
significado indeterminado quando
n&o se pode excluir leso intra-
epitelial de alto grau

Colposcopia imediata e/ou,
Bidpsia por alca diatérmica ou convencional,
Conizacdo ou coleta de canal endocervical

Células glandulares atipicas de
significado indeterminado, tanto
possivelmente nao neoplasica quanto
aquelas em que ndo se pode excluir
lesdo intra-epitelial de alto grau

Colposcopia imediata e/ou,
Bidpsia por alga diatérmica ou convencional,
Conizacéo

Células atipicas de origem
indefinida, possivelmente néo-
neoplasica e que ndo se pode afastar
lesdo de alto grau

Colposcopia imediata e/ou,
Bidpsia por alca diatérmica ou convencional,
Conizacdo

Unidade de
Referéncia
Secundaria

Lesdo intra-epitelial de baixo grau

Repetir citologia em 06 meses

Se 02 exames citopatoldgicos subseqientes
semestrais, forem negativos, a mulher retornara a
rotina de rastreamento citolégico

Unidade Bésica

Se 0 2° resultado subseqiiente for igual ou de
maior gravidade devera ser encaminhada para
Unidade de Referéncia para colposcopia imediata,
bidpsia

Lesdo intra-epitelial de alto grau

Colposcopia imediata e/ou,

Bidpsia por alca diatérmica ou convencional, EZT
por Cirurgia de Alta freqiiéncia (CAF), Método
Ver e Tratar

Adenocarcinoma in situ/invasor ou
lesdo de alto grau ndo podendo
excluir microinvasdo ou carcinoma
epidermoide invasor

Colposcopia imediata e/ou,
Bidpsia por alca diatérmica ou convencional,
conizagao

Unidade de
Referéncia
Secundaria

Fonte: Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e condutas Preconizadas, INCA/MS (2006)
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3.2.2.2 Colposcopia

A colposcopia € recomendada apenas como um instrumento de diagnostico e
ndo de rastreamento, devendo ser executada por médicos ginecologistas treinados e
qualificados. A colposcopia € o exame do colo do Utero, vagina e vulva com um
colposcopio (equipamento) que prevé iluminagdo e magnificagdo, permitindo que os
padrdes celulares e camada epitelial sejam examinados. Ela é utilizada para: (1) avaliar
visualmente as lesGes precursoras; (2) auxiliar na definicdo da extensdo da leséo; (3)
orientar bidpsias das areas que parecem anormais e (4) apoiar o tratamento das lesdes
precursoras do cancer do colo do Gtero. O exame de colposcopia tem uma alta
sensibilidade (96%) e uma baixa especificidade (48%)3%°.

O colposcopio é um microscopio de campo estereoscdpico binocular de baixa
poténcia, com uma fonte de iluminacdo potente de intensidade varidvel que ilumina a
area do exame. O médico alemdo Hans Hinselmann influenciado pelo seu professor,
Von Franqué criou em 1924, o aparelho que denominou de colposcépio (do grego
Kolpos = vagina e também significa um acidente geografico em forma de fenda e
shopeo = olhar com atencdo). O novo aparelho destinava a observar e a identificar as
lesbes precursoras, assim como estabeleceu os fundamentos para a pratica da
colposcopia®.

Na década de 1960, a colposcopia se difundiu principalmente pela necessidade de
um exame complementar ao rastreamento citologico. Numa tentativa de unificar a
descricdo colposcopica, a International Federation for Cervical Pathology and
Colposcopy (IFCPC) apresentou nos anos de 1975, 1990 e 2002 novas classificagdes
colposcopicas internacionais. O laudo colposcopico padroniza o resultado, no Brasil
atualmente adota-se a terminologia da IFCPC — Barcelona 2002. Essa terminologia
também foi assumida nas diretrizes do documento Nomenclatura Brasileira para
Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas adogdo da**%*.

O componente fundamental na pratica colposcépica é 0 exame das
caracteristicas do epitélio cervical depois da aplicacdo da solucéo salina de &cido acético
diluida entre 3% a 5% e solu¢do de lugol (Teste de Schiller). O estudo do padrdo
vascular do colo do Utero, j& descrito anteriormente, é fundamental para a detec¢cdo da
presenca da Neoplasia Intraepetelial Cervical e da neoplasia invasiva e, portanto vem
contribuir para o planejamento do tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras

do cancer do colo do Gtero®®.
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3.2.2.3 Biopsia do colo do utero

A bidpsia do colo do utero é a remocdo de pequenas areas do colo do Utero para
o diagndstico histopatoldgico. Deve ser realizada com o auxilio do colposcopio e com
um conjunto de instrumental cirdrgico (ex. pingas cirtrgicas). Sao retirados um ou mais
fragmentos de tecido (1 a 3 milimetros de didametro) que sdo removidos das areas
anormais identificadas pela colposcopia, em geral o sangramento € minimo. As
amostras sdo colocadas em um conservante, como formol e em recipiente rotulado e sdo

enviadas ao laboratério para o diagndstico histopatol6gico®*.

3.2.2.4 Curetagem endocervical

A curetagem endocervical deve ser realizada nas seguintes circunstancias: (1)
mulher com resultado citolégico positivo, mas nenhuma anormalidade visualizada na
colposcopia. Pode haver um cancer ou uma lesdo precursora escondida no interior do
canal cervical, que devem ser detectadas através da andlise dos tecidos obtidos por
curetagem; (2) citologia com lesdo glandular, que geralmente surgem no epitélio
colunar dentro do canal cervical. Neste caso, deve ser realizada uma curetagem
endocervical independentemente do laudo colposcopico e (3) colposcopia insatisfatéria,
porque ndo foi possivel visualizar a zona de transformag&o na sua totalidade.

A curetagem endocervical ¢ um procedimento simples, em que algumas das
células da superficie sdo raspadas suavemente a partir do canal cervical. As amostras

coletadas s&o entdo enviadas para um laboratdrio para anélise histopatolgica®®°.

3.2.3 O tratamento e 0 acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo do
tero
3.2.3.1 Principios do tratamento

O tratamento e o acompanhamento, das lesfes precursoras do cancer do colo do
utero dependem dos resultados de colposcopia, bidpsia ou curetagem endocervical e
devera estar em consonancia com as diretrizes nacionais. No Brasil, o tratamento e 0
acompanhamento das lesdes precursoras desse tipo de cancer, ttm como eixo norteador
as diretrizes nacionais publicadas em 2006, através do documento Nomenclatura
Brasileiras para Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas®.

O objetivo da pratica médica sdo as modalidades terapéuticas que preservam a

funcdo reprodutiva e que minimizam a morbidade. O seguimento das mulheres é

fundamental devido a possibilidade de recidiva local ou a progressdo de lesGes
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residuais. Em média, as mulheres sdo acompanhadas por dois anos, com diferengas em
relacdo a cada caso.

A escolha do método de tratamento a ser realizado ird depender de alguns
fatores, tais como: a localizagéo das lesdes; o crescimento e a gravidade das lesGes; a

penetracdo no canal cervical e as condicdes clinicas da paciente®”.

3.2.3.2 Métodos de tratamento

Na maioria dos casos, o tratamento das lesdes precursoras do cancer do colo do
utero devera ser no nivel ambulatorial através de procedimentos ndo-invasivos. Os
métodos de tratamento podem ser ablativos (destruir tecidos anormais ou por
aquecimento ou congelacdo) ou excisional (remocéo cirdrgica de tecidos anormais).
Ambos sdo indicados para esse tipo de tratamento, porém dependem dos critérios de
elegibilidade e dos recursos disponiveis. Para as lesbes que ndo podem ser tratados
desta maneira, deve ser disponibilizado o método de conizacdo a frio, que requer
internacdo hospitalar.

A histerectomia (abdominal ou vaginal) foi amplamente utilizada no passado
para o tratamento do carcinoma in situ, mas o reconhecimento da historia natural da
doenca e aparecimento de métodos mais conservadores tém restringido seu emprego,
ndo sdo recomendadas para tratar lesbes precursoras, a menos que existam patologias
uterinas associadas®*%,

No tratamento ablativo da neoplasia intraepetelial cervical, destaca-se a
crioterapia (cauterizacdo) e a vaporizacdo a laser de CO2 (diéxido de carbono). A
crioterapia (cauterizagdo) € um procedimento relativamente simples que leva cerca de
quinze minutos e pode ser realizada em nivel ambulatorial. Ela envolve a aplicagdo de
um metal altamente resfriado disco (cryoprobe) para o colo do utero, e congelacédo
usando a superficie de dioxido de carbono (CO2) e oxido nitroso (N20) do gas. As
vantagens da crioterapia sdo: taxa de cura elevada (86% a 95%) para leses pequenas,
equipamentos e técnica simples, relativamente baratos e poucas complicacdes. As
principais desvantagens sdo: menos eficaz para lesbes maiores (taxas de cura menores
que 80% em um ano), nao permite amostra de tecido para andlise histopatoldgica, ha
necessidade de um fornecimento continuo de didxido de carbono ou éxido nitroso.
Atualmente, com a incorporacdo tecnoldgica da eletrocirurgia, a crioterapia € um
procedimento cada vez menos utilizado no tratamento das lesfes precursoras do cancer

do colo do Gtero®®*°,
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A vaporizagdo a laser de CO2 permite o controle da profundidade da
destruicdo tecidual e rapida cicatrizacdo. E um procedimento simples, seguro e efetivo
para tratamento das verrugas causadas pelo HPV, devendo ser utilizados em casos de
condilomas acuminado n&o associado com malignidade. A principal desvantagem desta
técnica é a impossibilidade de obtencdo de grandes amostras para analise
histopatoldgica®?.

No tratamento excisional da neoplasia intraepetelial cervical ressalta-se 0s
métodos de conizagdo a frio e a cirurgia de alta freqtiéncia (CAF), sendo esse altimo o
mais utilizado na atualidade®®.

Até o final da década de 80, a conizacdo a frio ou conizacdo classica foi o
procedimento padrdo para o diagnostico e tratamento indicado para todas as pacientes
com NIC de alto grau. A conizagdo é a remocao de uma area em forma de cone de colo
do utero, incluindo a ectocérvix e endocérvix. E recomendada para o tratamento das
NIC quando o tratamento ambulatorial ndo é viavel ou ndo é acessivel, e para excluir
cancer invasivo. A extensdo da conizacdo dependera do tamanho da lesdo e da
probabilidade de presenca de cancer invasivo. E altamente eficaz, com taxa de cura de
90-94%, e o procedimento gera uma Unica pega cirlrgica sem margens danificadas pelo
calor, o que facilita a avaliacdo histologica da lesdo. Como desvantagens: requer
hospitalizacdo, médicos altamente qualificados e as complicagbes mais frequentes
envolvem hemorragia, infeccdo, estenose cervical com possivel diminuicdo da
fertilidade®*.

A cirurgia de alta frequéncia (CAF) € um procedimento de eletrocirurgia que
consiste em usar corrente elétrica de radiofrequéncia para cortar os tecidos ou obter
hemostasia. A corrente eletrocirargica aplicada aos tecidos pode ter trés efeitos sobre
eles de acordo com a intensidade e onda usadas: a dessecacédo (ressec¢do ou disseccao),
o corte eletrocirargico e a coagulacdo (hemostasia). A energia elétrica usada na
eletrocirurgia é transformada em calor e energia luminosa. O calor gerado por um arco
elétrico de alta voltagem formado entre o eletrodo e o tecido permite ao médico fazer o
corte do tecido por vaporizagdo ou sua coagulacdo por desidratagdo. Os eletrodos
cortantes sdo alcas de ago inoxidavel ou fio de tungsténio muito fino (0,2 mm) que
permitem fazer o corte em diferentes larguras, profundidades e configuragdes®**°,

O objetivo da CAF é excisar as lesdes e a zona de transformacdo na sua
totalidade o que permite que o tecido comprometido seja analisado em laboratério de
anatomia patoldgica. Deve-se usar uma quantidade minima de corrente necessaria para

uma eficaz eletrocirurgia, para reduzir a0 minimo o risco aos tecidos normais da
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paciente e assegurar que a amostra retirada esteja em condicdo aceitdvel para a
avaliacdo anatomopatologica. As vantagens sdo: é um procedimento cirdrgico
relativamente simples, mas deve ser realizada apenas por médicos com competéncia
demonstrada no processo e no reconhecimento de complicagBes pds-operatdrias, tais
como hemorragia; pode ser realizado sob anestesia local, em nivel ambulatorial; tem
alta taxa de cura (91-98%). As desvantagens sdo: necessita de intensivo treinamento
dos médicos tanto na técnica assim como na compreensdo do processo de
diatermocoagulagdo, dos principios fisicos e bioldgicos que regem o procedimento e
dos aparelhos utilizados; pode ocorrer sangramento pés-operatério em menos de 2% das
mulheres que foram submetidas a esse procedimento; requer equipamentos e acessorios
mais sofisticados®®°.

Em 1981, o médico René Cartier apresentou a alca pela primeira vez no IV
Congresso Mundial de Colposcopia. Posteriormente o médico Walter Prendiville
(1989), do Coombe Hospital da Mulher em Dublin/Irlanda modificou o eletrodo
colocando um isolante em sua base e aumentando o tamanho das alcas, o que
possibilitou a recessao da maioria das lesdes de uma s6 vez. Prendiville denominou de
LLETZ (Large Loop Excison of the Transformation Zone) que significa exciséo da zona
de transformacd@o com al¢a grande. Posteriormente surgiu a denominacdo LEEP (Loop
Electrosurgical Excision Procedure) ou procedimento de excisdo eletrocirdrgica com
alca, ou exérese por alca diatérmica, através do método da cirurgia de alta freqliéncia
(CAF) 36,39,45,46

A cirurgia de alta freqtiéncia (CAF) foi introduzida no Brasil, em ambito
nacional, pelo Ministério da Saude, através do Instituto Nacional de Céancer, em 1997
ocorre a implantacdo do Projeto Piloto Viva Mulher — Programa Nacional de Controle
do Cancer do Colo do Utero em seis localidades: Curitiba, Brasilia, Recife, Rio de
Janeiro (zona oeste), Belém e no Estado de Sergipe, com o objetivo de implementar
acdes de controle para o cancer de colo do Utero no pais. O que posteriormente ocorreu
a expanséo nacional®.

Com o advento da CAF, a maioria dos servicos de ginecologia adotou a técnica
que vém sendo empregada em todo o mundo, pelas vantagens de baixo custo,
possibilidade de realizacdo em nivel de ambulatorio/consultorio, nenhuma ou rara
repercussao sobre gestacdes futuras, e grande proporcdo de sucessos, igual a dos
tratamentos tradicionais. Tornando-se atualmente o tratamento de escolha para a
maioria dos casos de Neoplasia Intraepitelial Cervical. Inicialmente, a CAF estava

limitada a determinadas situacgdes, tais como: pacientes com colposcopia satisfatéria e
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lesdo localizada na ectocérvice. Mais recentemente, este procedimento vem sendo
utilizado para o tratamento de lesdes que penetram o canal endocervical, nas
colposcopias insatisfatdrias, curetagens endocervicais positivas e ainda nas suspeitas
citopatoldgica e colposcdpicas de invasdo sem confirmagéo da biopsia.

Nesse contexto historico de difusdo tecnoldgica e ampliacdo da abrangéncia da
utilizacdo da cirurgia de alta freqiiéncia (CAF), esta passa a ser um termo genérico
empregado no Brasil para denominar varios procedimentos realizados com um bisturi
elétrico de alta frequéncia em uso ginecoldgico. Dentre os diversos procedimentos
destaca-se a Exérese da Zona de Transformacdo (EZT) que estd muito relacionada ao

tratamento das lesdes precursoras.
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CAPITULO 4. A insercéo do cancer do colo do Gtero no
Complexo Econdmico-Industrial da Saude

Reportando aos conceitos apresentados anteriormente sobre o complexo econdmico-
industrial da saude, pode-se dizer que ha uma forte relacdo entre a clinica do cancer do
colo do Utero com a industria de base, seja a quimica e biotecnologica e principalmente
com as industrias de equipamentos meédicos e insumos. Também o conjunto de
Unidades de Saude que prestam servicos no @mbito do SUS em relagdo ao cancer do
colo do Utero é bastante diversificado. A (Figura 4), adaptada do trabalho original de

Gadelha®, tenta expressar essas relacdes.

Figura 4 — Caracterizacdo do Complexo Econémico-Industrial da Saude no cuidado
do cancer do colo do Gtero

E Industrias Produtoras de Bens
S
T Industria Farmacéutica Farmacos/Medicamentos: IndUstria de Equipamentos
A Quimioterapicos, medicagédo para o controle da dor e medicamentos Eﬂi?";%se?‘tlogs%g}oz:sm o
. 2 = qulip. N y
D coadjuvantes ao tratamento oncoldgico, etc. Bisturi de Alta Freq[?éncia’,)
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Sadde, Centro de Saude, Anatomia Patolégica. (exclusivamente (2) CACON,
(©) Unidade Moével Fluvial, ambulato,rllal) e (3) CACON de
Unidade Movel Terrestre, Ambulatérios de Referéncia
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Policlinicas e Ambulatérios
de Unidade Hospitalar.

Fonte: Adaptado de Gadelha, CAG. Complexo da Salde. Relatério de Pesquisa desenvolvido para o projeto Estudo de Competitividade por Cadeias Integradas, sob a
coordenacdo de Coutinho, L. G., Laplane, M. F., Kupfer, D. e Farina, E. Nicleo de Economia Industrial e da Tecnologia do Instituto de Economia, convénio
FECAMP/MDIC/MCT/FINEP; 2002.

A seguir, serdo descritas as industrias e servicos gque se relacionam com o controle do

cancer do colo do utero conforme a (Figura 4).
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4.1 Industrias Produtoras de Bens
4.1.1 Industria Farmacéutica (farmacos/ medicamentos)

Estados Unidos, Japdo, Alemanha, Franca, Italia e Reino Unido representam
75% do mercado mundial da industria farmacéutica sendo que o Brasil ocupa a décima
posicdo. As empresas que lideram o setor sdo de grande porte e atuam de forma
globalizada no mercado mundial. Apresenta estratégias de alta intensidade em P&D
Possui nichos nas areas dos genéricos, das atividades de formulacdo, dos segmentos
especificos (fitoterpicos), entre outros. A implantacdo da moderna inddstria
farmacéutica no Brasil, que substituiu as pequenas farméacias familiares e as producdes
de remédios de forma artesanal, deu lugar as grandes empresas internacionais dotadas
de capacidade técnica e financeira; tal fato ocorreu nas décadas de 1940 e 1950. Nos
anos 60 ja existia um setor farmacéutico consolidado que era capaz de atender a
demanda local de medicamentos, mesmo sendo importada a maior parte da matéria
prima utilizada na producdo. No capital nacional possui uma estrutura internacional,
porém com fortalecimento nacional com base nos genéricos. Especializada em
atividades de menor contetido tecnolégico®.

Em relacdo ao cuidado do cancer do colo do Utero é marcante o conjunto dos
quimioterapicos antineoplasicos e as drogas coadjuvantes para tratamento dos efeitos
toxicos. Também estd incluida a terapéutica do controle da dor, cuja necessidade
aumenta com a progressao da doenca. A dor moderada ou intensa ocorre em 30% dos
pacientes com cancer recebendo tratamento em 60% a 90% das pacientes com cancer
avancado. Os analgésicos utilizados na terapéutica sdo, por exemplo, dipirona,
paracetamol, morfina, tramadol, codeina entre outros. H4 também os adjuvantes, tais
como: antidepressivos, anticonvulsivantes, anestésicos locais, corticoides,

antiespasmadicos entre outros*’ .

4.1.1.1 Inddstria da Vacina
A industria de vacinas se insere num complexo produtivo, tecnoldgico, de
mercado e de instituicGes e tem forte impacto na biotecnologia. Apresenta risco de néo
acompanhamento da evolucdo tecnoldgica e o Estado tem um papel destacado na
promocao e de regulagdo desse setor?.
No caso do cancer do colo do Gtero destaca-se a incorporacdo da vacina contra o
HPV, no qual o Instituto Nacional de Céncer tem liderado as discussdes junto ao
Ministério da Saude para viabilizar a incorporacdo dessa vacina no calendario oficial de

imunizacbes no pais. Para tal, um Grupo de Trabalho foi criado para assessorar o
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Ministério da Salde na avaliacdo da incorporacdo da vacina contra o HPV, através da
portaria ministerial GM n° 3124 de 07 de dezembro de 2006 (Disponivel em: <

http://www.inca.gov.br>)

Os maiores desafios sdo: (1) existem lacunas no conhecimento cientifico sobre a
vacina, tais como duracdo da imunidade, o uso em mulheres imunodeprimidas e
gestantes e a necessidade de vacinacgdo de reforco; (2) o elevado custo da vacina e sua
relativa eficacia, visto que a duracdo da imunizacdo continua indeterminada; (3) a
indicacdo atual da vacina esta limitada & populacdo feminina de 9 a 26 anos; (4)
necessidade de estruturar a rede de laboratoérios para identificacdo e monitoramento da
infeccéo pelo HPV; (5) necessidade de realizar estudos de inquérito de prevaléncia e de
analise de custo-efetividade e (6) criar condi¢des para a producdo nacional de vacina.

As vacinas contra HPV profiléticas visam impedir a infeccdo por esses virus,
enquanto que as vacinas terapéuticas pretendem tratar o individuo j& infectado ou até o
portador de uma lesdo causada por HPV. As pesquisas com vacinas profilaticas
comecaram ha alguns anos nos EUA e muitas mulheres, em varios paises, participaram
de estudos sobre essa vacina, que até 0 momento tem se mostrado segura, bem tolerada,
altamente imunogénica e eficaz contra os tipos de HPV que causam as verrugas genitais
e 70% dos casos de cancer do colo do Gtero®.

Varios sdo 0s grupos pesquisando vacina contra HPV. Porém, duas vacinas
estdo aprovadas no Brasil: a vacina quadrivalente (HPV 6, 11, 16, 18) da Merck Sharp
& Dohme (MSD) e as vacinas bivalentes (HPV 16, 18) da Glaxo Smith Kline (GSK). A
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em 2006, aprovou a vacina
quadrivalente para uso em mulheres com 9 a 26 anos de idade. A vacina quadrivalente
contra HPV ja foi aprovada em praticamente todo o mundo. A ANVISA aprovou
também a vacina bivalente para administracdo em mulheres na faixa etaria de 9 a 25

anos (Disponivel em: < http://www.anvisa.gov.br>).

Até o momento, sabe-se que a protecdo, apds esquema vacinal completo (trés
doses), tem durado mais de cinco anos. Existe estudo em andamento no sentido de se
fazer uma quarta dose de reforco. Entretanto, sera necessario esperar mais tempo para

uma resposta definitiva.
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4.1.1.2 Indastria de Hemoderivados

Os medicamentos derivados do sangue, conhecidos pela designacdo de
hemoderivados, representam uma gama de produtos farmacéuticos com caracteristicas
bastante peculiares. Em primeiro lugar, a matéria-prima basica e insubstituivel para a
sua producdo é o plasma humano; além disto, a producdo destes medicamentos é
bastante complexa, exigindo industrias com alto grau de especializagdo, 0 que acaba
fazendo com que estes produtos tenham um alto custo®.

Os hemoderivados sdo medicamentos essenciais para o tratamento de diversos
tipos de doencas. As utilizadas nos casos de cancer sdo de quatro tipos: albumina,
imunoglobulina, concentrado de fator VIII e concentrado de fator IX e fazem parte da
lista de medicamentos basicos da OMS. No cuidado ao cancer do colo do Utero o uso
de hemoderivados é utilizado como complementar ao tratamento oncoldgico e esta
relacionado com a necessidade de cada paciente, assim como também pode ser usado

em sangramento macico durante as cirurgias pélvicas.

4.1.1.3 Industria de Reagentes para Diagndstico

E uma industria intensa em tecnologia com potencial para desenvolvimento de
produtos provenientes de empresas de base tecnologica com articulagdo com
instituices cientificas. A lideranca é exercida por um conjunto de grandes empresas
com atuacdo no setor farmacéutico cujas duas empresas lideres (Roche e Abbott
Laboratories) dettm um terco do mercado mundial. As estratégias de lideranga no
mercado envolvem vinculos estreitos com a infra-estrutura de Ciéncia & Tecnologia
(C&T) o que permite uma rapida absorcdo e lancamento de novos produtos. Tal
caracteristica inclui os laboratorios de analises clinicas e os servicos de hemoterapia
através da cessdo de equipamentos em regime de comodato com uso vinculado dos
reagentes ao equipamento disponibilizado®.

No Brasil, as mesmas empresas lideres do mercado mundial exercem a
lideranca no pais, com dependéncia significativa na importacdo dos produtos que
incorporam novas tecnologias. Entretanto cabe destacar a forte interrelagdo entre a
politica de controle de qualidade do sangue e o dinamismo das empresas do setor de
reagentes biolodgicos para diagnostico. Tal fato mostra a possibilidade de vinculo da
politica industrial e tecnolégica com a politica de salide®.

No tocante ao cuidado ao cancer do colo do utero pode-se destacar: 0 uso de
reagentes para a leitura dos testes de rastreamento e de diagndstico que sdo: a citologia

(convencional e meio liquido); os testes de DNA do HPV; as hibridizacdes moleculares
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(Southern blot, Dot blot, hibridizacéo in situ, captura hibrida e reacdo em cadeia da
polimerase/PCR) e a sorologia. Assim como 0 uso de acido acético a 3% a 5% e o Teste

de Schiller na realizacao da colposcopia.

4.1.2 Industria de Equipamentos e Materiais Médicos

O setor de equipamentos e materiais médico-hospitalares & extremamente
diversificado, com diferentes complexidades tecnoldgicas. A destinacdo desses produtos
para o setor de servicos permite delimitar um determinado mercado devido as
especificidades tecnoldgicas. E um setor composto por fornecedores especializados que
possuem um elevado dinamismo no desenvolvimento e aperfeicoamento de produtos. A
microeletrénica e 0s novos materiais vém cada vez mais, dinamizando e reestruturando
profundamente o setor implicando em surgir novos segmentos no mercado e um ritmo
acelerado na incorporacéo de novas tecnologias médicas®.

No que se refere ao cuidado ao cancer do colo do utero a inddstria de
equipamentos médicos e insumos sdo extremamente impactantes para o
desenvolvimento das a¢des de controle desse tipo de cancer, tanto na fase pré-clinica
como na fase clinica. Os equipamentos e insumos envolvidos no cuidado do cancer do
colo do atero perpassam todos os niveis de atencdo (basica e especializada de média e
alta complexidades) e modalidades de atendimento (promocéo, prevencéo, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos) sendo, portanto, numerosos e complexos.
Em capitulos posteriores serdo apresentados com maiores detalhes o perfil das
indUstrias de equipamentos médico-hospitalares no Brasil, relacionadas com o
tratamento e acompanhamento das les6es precursoras do cancer do colo do Gtero, assim
como perfil da industria brasileira de equipamentos médico-hospitalar.

Como mencionado anteriormente a fase pré-clinica inclui: o rastreamento
(screening), além do diagndstico citolégico e histopatologico, e o tratamento e
acompanhamento dessas lesdes precursoras. Na fase clinica as principais modalidades
de tratamentos sdo: cirurgia oncologica; a radioterapia (Teleterapia e Braquiterapia), a
quimioterapia ou o tratamento concomitante de quimioterapia e radioterapia e o

tratamento paliativo.
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A seguir serdo apresentados 0s principais produtos (equipamento médico-
hospitalar, laboratério e material de consumo) considerados prioritarios para cada fase
da atencdo ao cancer do colo do Utero: (1) equipamentos médico-hospitalares que
envolvem mobiliario, eletromédico e instrumentos cirdrgicos; (2) equipamentos para
laboratério e (3) material de consumo incluindo hipodérmicas, téxteis e

0utr0536,39,48,50,51'

4.1.2.1Fase preé-clinica
Rastreamento (screening): realizar a coleta de exame citopatolégico (exames
preventivos) os principais produtos necessarios sao:

(1) Equipamentos médico-hospitalares: mobilidrio (mesa ginecoldgica, mesa
auxiliar, foco de luz, escada com degrau, entre outros) e instrumento cirargico
(espéculos vaginais de inox, pingas tipo cherron, cubas redondas, entre outros);

(2) Material de consumo: téxtil (compressas de gaze ou algodao) e outros (espatula
de madeira tipo Ayres, escovinha endocervical, espéculos vaginais descartaveis;
lamina de vidro com extremidade fosca, tubetes plasticos par acondicionar as

laminas).

Para realizar o diagnostico citoldgico é necessario:
(1) Equipamentos: microscépios binoculares, alcoémetro, pincas, cubas redondas,
entre outros.
(2) Consumo: recipientes de vidro para imersdo das laminas nos corantes, bandejas
para transporte de laminas, filtro de papel, entre outros.

(3) Mobiliario: bancos giratérios, cadeiras ergométricas, entre outros.

Para a realizacdo do diagndstico histopatoldgico é imprescindivel:
(1) Equipamentos: micrétomo, microscépios binoculares, centrifugas, agitadores,
freezers, alcobmetro, pingas, cubas redondas, entre outros.
(2) Consumo: Bloco de parafina, recipientes de vidro, filtro de papel, entre outros.
(3) Mohbiliario: bancos giratdrios, cadeiras ergométricas, entre outros.
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Para realizar a Colposcopia é necessario:

(1) Equipamentos médico-hospitalares: mobiliario (mesa ginecologica, mesa
auxiliar, foco de luz, escada com degrau, entre outros), eletromédico
(colposcépio) e instrumento cirdrgico (espéculos vaginais de inox e especulo
endocervical, pingas tipo cherron, pingas tipo saca-bocado, cureta endocervical,
punch ou pincas de baliu, cubas redondas, entre outros);

(2) Material de consumo: téxtil (compressas de gaze ou algodao) e outros (espatula
de madeira tipo Ayres, escovinha endocervical, espéculos vaginais descartaveis;
lamina de vidro com extremidade fosca, tubetes plasticos par acondicionar as

laminas).
Para realizacdo da biopsia do colo do Gtero e da curetagem endocervical é preciso:

(1) Equipamentos médico-hospitalares: mobiliario (mesa ginecoldgica, mesa
auxiliar, foco de luz, escada com degrau, entre outros), eletromédico
(colposcépio) e instrumento cirdrgico (espéculos vaginais de inox e espéculo
endocervical, pingas tipo cherron, pingas tipo saca-bocado, cureta endocervical,
punch ou pincas de baliu, cubas redondas, entre outros);

(2) Material de consumo: téxtil (compressas de gaze ou algodao) e outros (espatula
de madeira tipo Ayres, escovinha endocervical, espéculos vaginais descartaveis;
lamina de vidro com extremidade fosca, bloco de para fina, tubetes plasticos

para acondicionar as pecas cirargicas).

Para a realizagdo da crioterapia (cauterizacdo) é imprescindivel:

(1) Equipamentos médico-hospitalares: mobiliario (mesa ginecolégica, mesa
auxiliar, foco de luz, escada com degrau, entre outros), eletromédico
(criocautério ginecologico com cilindro de CO2 e valvula para regulagem) e
instrumento cirdrgico (espéculos vaginais de inox, pingas tipo cherron, cubas
redondas, entre outros);

(2) Material de consumo: téxtil (compressas de gaze ou algod&o) e outros.
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Para a realizagdo da cirurgia de alta frequéncia (CAF) é imprescindivel:

(1) Equipamentos médico-hospitalares: mobiliario (mesa ginecologica, mesa
auxiliar, foco de luz, escada com degrau, entre outros); eletromédico (bisturi
elétrico de alta frequéncia de uso ginecoldgico e aspirador de vapor e fumaca
destinado a aspiracdo de vapores gerados em cirurgias realizadas com bisturis
de alta frequéncia) e instrumento cirdrgico (especulo apropriado provido de
canula interna e isolante sintético especial (teflon), pincas tipo cherron
teflonadas, coagulador bipolar, canetas porta-eletrodo (possuem cabo de
silicone altamente flexivel e mandril para fixar eletrodo), pingas bipolares (de
variados tamanhos e revestidas com material isolante), cabo bipolar,
conectores/adaptadores universais, placa neutra com cabo, cabo para placa,
pedal de acionamento, cabo de alimentacgéo e estabilizador, entre outros).

(2) Material de consumo: téxtil (compressas de gaze, tampdo de gaze, algodao) e
outros (filtros de vapores organicos, eletrodos de diferentes tipos - microagulha,
bola e alca (retangular, quadrada, triangular e circular) e variados tamanhos;

bloco de parafina, recipientes para acondicionar as pegas cirdrgicas).

4.1.2.2 Fase clinica

Os equipamentos médico-hospitalares e materiais de consumo utilizados na fase
clinica sdo caracterizados por alta densidade tecnoldgica e serdo apresentados de
maneira resumida por tipo de atendimento, tais como:
Cirurgia oncologica — o centro cirdrgico deverd conter todos os atributos e
equipamentos exigidos para o funcionamento de uma unidade cirdrgica geral e
compativel com as especialidades cirurgicas. Deve possuir um conjunto de
equipamentos basicos (saidas de oxigénio com fluxdmetro, saida de ar comprimido,
fonte de aspiracdo a vacuo, foco de luz, tomadas elétricas de 110 e 220 watts, monitor
cardiaco, oximetro de pulso, esfignomandmetro e estetoscopio), de equipamentos e
materiais de suporte respiratorio (ventilador mecanico, mascara e cateteres par O2,
sondas para aspiracdo, carrinho de emergéncia com material completo para intubagédo
orotraqueal e ventilagdo manual), de equipamentos e materiais de suporte
cardiovascular (equipos de soro e transfuséo, cateteres, seringas e agulhas; equipos para
medida de PVC), além de mobiliario (mesa cirdrgica, macas, foco, mesas auxiliares,
bancos giratorios, entre outros).

Em relagdo ao instrumental cirdrgico é necessario trocates de 10 mm e dois ou

trés de 5 mm, Tesouras laparoscopicas, Pingas de apreensao, Pingcas monopolar, Pincas
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bipolar, Sistemas de irrigacdo e aspiracao, Portas-agulha laparoscépico, Aplicadores de
nos, Manipuladores uterino. Outros materiais: bandejas de cateterismo vesical, sondas
vesicais de demora, sistemas de drenagem vesical, pacotes de curativo, bolsas coletoras
para drenos e ostomias, gazes, chumacos e adesivos, termometros, frascos e tubos
esterilizados para coleta de sangue, fitas regentes para dosagem de glicose no sangue e
urina, caixas de pequena cirurgia, caixas com materiais a serem usados na cirurgia,
medicamentos e soros, solucBes desinfetantes e antissépticos, cilindros de O2 e ar
comprimidos a aspiradores elétricos, travesseiros, almofadas, cobertores e talas, entre

outros®*%3,

Radioterapia - A Unidade de Radioterapia se divide em: Teleterapia (terapia a
distancia de mais ou menos um metro do paciente) e Braquiterapia (terapia a curta
distancia, em poucos centimetros). A teleterapia inclui Acelerador de fétons e elétrons
e/ou Acelerador de fétons/ Unidade de Cobalto, e/ou Aparelho de Ortovoltagem. A
Braquiterapia se divide em Braquiterapia de Baixa Taxa de Dose (LDR) — Low Dose
Radiation e que utiliza a fonte radiativa o Césio-137 e a Braquiterapia de Alta Taxa de
Dose (HDR) — High Dose Radiation, que utiliza o Iridio-192. Assim como dosimetro
clinico (camaras cilindricas de ionizagdo, eletrometro digital, barémetro, termdmetro,
higrometro, fantoma de agua, cronémetro e fonte de referéncia de estroncio 90 para
camara dedal), Monitor de area e monetarizacdo individual. Também necessita de
equipamentos, mobilidrio e instrumental cirirgico para consultérios médicos, de

enfermagem e sala de curativo®*®.

Quimioterapia - A Unidade de Quimioterapia possui uma Area de administracdo de
quimioterapicos que inclui, no minimo, seis cadeiras reclinaveis e dois leitos para
atendimento do adulto com sanitario masculino e feminino, cadeiras reclinaveis e dois
leitos para atendimento da crianca, geladeira com porta de vidro e termdmetro externo
para a guarda de medicamentos e equipamentos para o atendimento de emergéncia
clinica (carro de parada cardiaca). Possui ainda uma Area de manipulacdo de
quimioterapicos que pode incluir uma sala administrativa para céalculo de dose e
agendamento, vestiario “sujo”, vestiario “limpo” com equipamentos de protecdo
coletiva, tipo lava-olhos e chuveiro de seguranca, a capela de fluxo laminar classe Il
B2. Também necessita de equipamentos, mobilidrio e instrumental cirlrgico para

consultérios médicos, de enfermagem e consultério para manipulacéo de cateteres®*®,
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4.2 Unidades Prestadoras de Servi¢cos no ambito do SUS

O perfil das unidades de salde prestadoras de servicos no ambito do SUS,
para atencdo ao cancer do colo do Utero (Figura 4) foi baseado na classificacdo do
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saide (CNES)*, disponivel em:

<http://www.cnes.gov.br>. Assim como da descrigdo existente no Sistema de Apoio a

Elaboracdo de Projetos de Investimentos em Saude (SomaSUS), disponivel em:

http://www.saude.qgov.br/somasus.

4.2.1 Unidades de Saude habilitadas no SUS para realizacdo da coleta de material
para exame citopatoldgico do colo do Utero (exame de preventivo e/ou exame de

Papanicolaou que € uma das ac¢Bes do rastreamento)

e Posto de Saude - Unidade destinada a prestacdo de assisténcia a uma
determinada populacéo, de forma programada ou ndo, por profissional de nivel
médio, com a presenca intermitente ou ndo do profissional médico.

e Centro de Saude/Unidade Bésica de Saude — unidade para realizacdo de
atendimento de atencdo basica e integral a uma populacdo, de forma programada
ou ndo, nas especialidades bésicas, podendo ainda oferecer assisténcia
odontoldgica e de outros profissionais de nivel superior. Podem ou ndo oferecer
Servigo de Apoio Terapéutico e Diagnostico (SADT) e pronto atendimento de
24 horas.

e Unidade de Saude da Familia/Estratégia de Saude da Familia — unidade
especifica para prestacdo da assisténcia em atencdo continua programada nas
especialidades basicas e com equipe multidisciplinar para desenvolver as
atividades que atendam as diretrizes da Estratégia da Saude da Familia (ESF) do
Ministério da Saude.

e Policlinica — Unidade de Salde para prestacdo de atendimento ambulatorial em
varias especialidades, incluindo ou nédo as especialidades basicas, podendo ainda
ofertar outras especialidades ndo médicas. Pode ou ndo oferecer SADT e pronto
atendimento 24 horas.

e Unidade Mista — unidade de salde basica destinada a prestacdo de atendimento
em atencdo basica e integral a Saude, de forma programada ou ndo, nas
especialidades basicas, podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de outros

profissionais, com unidade de internacdo, sob administracdo Unica. A assisténcia
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médica deve ser permanente e prestada por médico especialista ou generalista.
Pode dispor de urgéncia/emergéncia e SADT bésico ou de rotina.

e Hospital Geral: Hospital destinado a prestacdo de atendimento nas
especialidades bésicas, por especialistas e/ou outras especialidades médicas.
Pode dispor de servico de Urgéncia/Emergéncia. Deve dispor também de SADT
de média complexidade.

e Hospital Especializado: Hospital destinado a prestacdo de assisténcia a satde
em uma Unica especialidade/area. Pode dispor de servico de
Urgéncia/Emergéncia e SADT. Geralmente de referéncia regional, macro
regional ou estadual.

e Unidade Mdvel Fluvial — barco/navio, equipado como unidade de saude,
contendo, no minimo, um consultério médico e uma sala de curativo, podendo
ter consultorio odontoldgico.

e Unidade Mdvel Terrestre — veiculo automotor equipado, especificamente, para
prestacdo de atendimento a paciente, contendo, no minimo, um consultorio

medico, podendo ter consultério odontoldgico.

4.2.2 Servicos de Diagnostico por Anatomia Patoldgica e ou Citopatologia

Unidade ou Servico sobre o qual ndo se aplicam as defini¢cbes de nivel de
complexidade tradicionais, por apresentarem caracteristicas especificas, que podem
incorporar procedimentos de diversas naturezas e complexidades. No caso especifico do
estudo sdo os laboratoérios exclusivos de anatomia patolégica ou laboratérios exclusivos
de citopatologia ou laboratorios concomitantes de anatomia patologia e citopatologia,
onde sdo realizados os exames citopatolégico cérvico-vaginal/microflora e/ou o0s

exames anatomopatoldgicos do colo do Utero.

4.2.3 Unidade de Referéncia Secundaria para tratamento e acompanhamento das
lesBes precursoras do cancer do colo do Utero

No que se refere as unidades de salde que realizam o tratamento e
acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo do Utero, em geral é dada a
denominagdo de “Polos de Patologia Cervical” ou ‘“Unidade de Referéncia” ou
“Centro de Especialidade”, entretanto ndo hd uma classificacdo definida para o seu
credenciamento/habilitacdo no SUS ficando os critérios dos gestores publicos em
classifica-los. Os procedimentos que sdo realizados para cada tipo de tratamento

diferem de complexidade e de nivel de hierarquia.
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A colposcopia e a bidpsia do colo do utero sdo realizadas nas modalidades:
ambulatorial, hospitalar e hospital-dia e em unidades de saude classificadas com nivel
de hierarquia’ de 1 a 8. A cirurgia de alta frequéncia (CAF) é realizada somente na
modalidade ambulatorial e em unidades de salide classificadas com nivel de hierarquia
de3a8.

4.2.4 Unidades de Referéncia Terciaria para o tratamento do cancer

De acordo com a portaria ministerial PT/GM n° 741 de 19 de dezembro de
2005%, que estabelece as normas de classificacdo e credenciamento de Unidades e
Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia séo elas:

e UNACON - Unidades de Alta Complexidade Oncologica: Hospital que possui
condigdes técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos
adequados a prestacdo de assisténcia especializada de alta complexidade para
diagndstico definitivo e tratamento dos canceres mais prevalentes no Brasil.

e CACON - Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia:
Hospital com condicBes técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e recursos
humanos adequados a prestacdo de assisténcia especializada de alta
complexidade para diagndstico definitivo de todos os tipos de cancer.

e CACON de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia: CACON que
exerce o papel auxiliar, de carater técnico, ao gestor do SUS nas politicas de

Atencdo Oncoldgica.

Niveis de hierarquia: (1) Estabelecimento de Sadde ambulatorial que realiza somente Procedimentos de Atencdo Basica— PAB e ou Procedimentos de Atencédo Bésica
Ampliada — PABA, definidos pela NOAS. (2) Estabelecimento de Salide ambulatorial que realiza procedimentos de Média Complexidade definidos pela NOAS como de 1°
nivel de referéncia — M1. (3) Estabelecimento de Satide ambulatorial que realiza procedimentos de Média Complexidade definidos pelo Ministério da Satide como de 2° nivel de
referéncia —M2 e /ou de 3° nivel de referéncia - M3. (4) Estabelecimento de Satde ambulatorial que realiza procedimentos de Alta Complexidade, definidos pelo Ministério da
Saude. (5) Estabelecimento de Saude, que realiza além dos procedimentos previstos nos de niveis de hierarquia 01 e 02, efetua, primeiro atendimento hospitalar em pediatria e
em clinica médica, partos e outros procedimentos hospitalares de menor complexidade em clinica, cirurgia, pediatria e obstetricia. (6) Estabelecimento de Salde que realiza
procedimentos previstos nos de niveis de hierarquia 02 e ou 03. Além de procedimentos hospitalares de média complexidade. Por definicdo, enquadram se neste nivel, os
hospitais especializados. (7) Estabelecimento de Saude que realiza procedimentos hospitalares de média complexidade. Realiza procedimentos previstos nos estabelecimentos
de niveis de hierarquia 02 e 03, abrangendo SADT ambulatorial de alta complexidade. (8) Estabelecimento de Salide capacitado a realizar procedimentos de alta complexidade
no ambito hospitalar e ou ambulatorial.

76



CAPITULO 5. Metodologia

5.1. Estratégias metodoldgicas

Este trabalho consiste em um estudo exploratério de cunho descritivo das
interfaces existentes entre a clinica, o complexo econdémico-industrial da satde e a
organizacdo dos servigos no ambito do SUS, utilizando como caso a fase pré-clinica do
cancer do colo do Gtero. Essa fase inclui o rastreamento de lesdes precursoras por meio
da coleta de material cérvico-vaginal e microflora (coleta de preventivo), o diagnostico
citoldgico e histopatoldgico e o tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras. O
estudo procurou dar énfase especial a esta ultima etapa tendo em vista sua importancia
para o controle da doenca.

Na pesquisa empirica, privilegiaram-se técnicas de coleta e analise quantitativa de
dados secundarios. Os dados foram obtidos de sistemas de informacBes de dominio
publico, divulgados pela Internet. A computacdo e tratamento estatistico dos dados
foram feitos por meio do programa de planilha eletrénica Microsoft Office Excel
(Microsoft Excel), versdo 2007, compativel com Excel 97-2003.

O processo de identificacdo dos aspectos e recursos criticos da fase pré-clinica do
cancer do colo do utero (objetivo n° 1) foi realizado por meio do levantamento das
fontes bibliograficas disponiveis em bases indexadas, assim como através de pesquisa
documental, utilizando registros estatisticos e relatorios de instituicbes governamentais
de acesso publico e divulgados pela Internet.

Para analise da producéo e distribuicdo geografica do conjunto de procedimentos
envolvidos no tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo
do Gtero no ambito do SUS (objetivo n° 2), foram coletadas as informacdes pertinentes
constantes dos bancos de dados da producdo ambulatorial do SUS. Estes dados
compdem o Sistema Nacional de InformagBes Ambulatoriais (SIA/SUS), sendo
disponibilizados pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) vinculado a
Secretaria Executiva do Ministério da Satde®.

As tabulagdes foram feitas para o periodo de 2000 a 2007, desagregando-se as
informagdes por macrorregides e estados. Para o estudo foram selecionados trés
procedimentos ambulatoriais: a colposcopia, a bidpsia do colo do Gtero e a Cirurgia de

Alta Frequéncia do Trato Genital Inferior (CAF). Tais procedimentos sdo adotados no

g O SIA/SUS é um software que trata os dados ambulatoriais do SUS de acordo com normas estabelecidas pelo Ministério da
Salde. O Tabnet, aplicativo para tabulagdo de bases de dados como as da produgdo ambulatorial do SUS, foi desenvolvido pelo
DATASUS. As principais informagdes do SIA/SUS estdo disponiveis em < http://www.datasus.gov.br>.

77



tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo do Utero e
baseiam-se nas diretrizes nacionais publicadas em 2006 e contidas no documento
Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas®.

Os referidos procedimentos sdo descritos e codificados na Tabela de
Procedimentos do Sistema de Informacdo Ambulatorial até 2007 da seguinte forma:
colposcopia (codigo SIA/SUS -17.051.01-0); biopsia de colo uterino e endométrio
(codigo SIA/SUS 08.031.01-0) e cirurgia de alta frequéncia do trato genital
inferior/CAF (codigo SIA/SUS 08.033.03-0).

Os atributos existentes nas Tabelas de Procedimentos do Sistema de Informacao
Ambulatorial referem-se as caracteristicas inerentes a cada procedimento constante
dessa tabela e estdo relacionados as qualificacdes dadas ao proprio procedimento, aos
estabelecimentos de salde que podem realizar tal acdo, e a politica de financiamento do
SUS.

Entre os anos de 2007 e 2008 ocorreram importantes mudancas nas tabelas de
procedimentos do SUS, incluindo, em 2008, a unificacdo das Tabelas dos Sistemas
Ambulatorial e Hospitalar. Para efeito elucidativo, serdo apresentadas no (Quadro 4), as
principais diferengas nos atributos dos procedimentos analisados em relagdo as Tabelas
de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPM) do
SUS 2007 e 2008 ",

" As estruturas das Tabelas de Procedimentos do Sistema de Informagdo Ambulatorial e Hospitalar passaram por uma revisio
completa no periodo de 2003 a 2007. Sua estrutura de codificagdo passou de oito digitos para dez digitos e seus procedimentos
foram unificados, transformando-as em uma Unica tabela de procedimentos do SUS, denominada “Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPM) do SUS”, conforme Portarias: PT GM/MS N° 321 de 08 de fevereiro
de 2007, PT. GM/MS N° 1.541 de 27 de junho de 2007 e Portaria GM/MS n°. 2.848 de 06 de novembro de 2007. Portanto, a partir
de janeiro de 2008, os Sistemas de Informacdo Ambulatorial e Hospitalar do SUS — SIA e SIH/SUS deixam de ter tabela de
procedimentos especifica e passam a utilizar uma Unica tabela de procedimentos.
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Quadro 4 - Diferencas dos atributos dos procedimentos de colposcopia, bi6épsia do colo
uterino ou endométrio e Cirurgia de Alta Frequéncia do Trato Genital Inferior - Tabela
de Procedimentos do SIA/SUS em 2007 e 2008

Procedimento

Descricao

Até 0 ano de 2007

A partir de 2008

Colposcopia

Cddigo: 17.051.01-0

Modalidade: ambulatorial
Complexidade: média complexidade;
Tipo de financiamento: teto livre
Valor: R$ 1,69

Cddigo: 02.11.04.002-9

Modalidade: Ambulatorial/Hospitalar/Hospital
Dia

Complexidade: média complexidade;

Tipo de financiamento: MAC!

Valor ambulatorial: R$ 3,38

Valor hospitalar: R$ 3,38

Bidpsia do colo
uterino ou
endométrio

Cadigo: 08.031.01-0

Modalidade: ambulatorial
Complexidade: média complexidade;
Tipo de financiamento: teto livre
Valor: R$ 14,66

Alteracdo - procedimento € desagregado em:
Bidpsia do colo uterino

Cadigo: 02.01.01.015-1

Modalidade: Ambulatorial/Hospitalar/Hospital
Dia

Complexidade: média complexidade;

Tipo de financiamento: MAC!

Valor ambulatorial: R$ 24,92

Valor hospitalar: R$ 24,92

Bidpsia de endométrio

Codigo: 08.03.115-0

Modalidade: Ambulatorial/Hospitalar/Hospital
Dia

Complexidade: média complexidade;

Tipo de financiamento: MAC*

Valor ambulatorial: R$ 14,66

Valor hospitalar: R$ 14,66

Cirurgia de Alta
Frequéncia do
Trato Genital
Inferior- CAF

Cddigo: 08.033.03-0

Modalidade: ambulatorial
Complexidade: média complexidade;
Tipo de financiamento: FAEC?
Valor: R$ 18,85

Alteracdo — substituicdo de nomenclatura —
Exerese da Zona de Transformagéo do Colo
Uterino (EZT)

Cadigo: 04.09.06.008-9

Modalidade: Ambulatorial

Complexidade: média complexidade;

Tipo de financiamento: FAEC?

Valor ambulatorial: R$ 37,70

Valor hospitalar: R$ 0,00

Fonte: Portaria GM/MS n° 1541 de 06/06/2007 e Portaria GM/MS n° 2848 de 06/11/2007 e Portaria GM/MS n° 2918 de 13/11/2007.
Notas: (1) MAC - bloco de financiamento do SUS da Atencao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar - Portaria GM/MS n° 204/GM DE 29 DE JANEIRO
DE 2007; (2) FAEC - Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacoes

Os procedimentos de colposcopia incluem aqueles realizados na primeira vez ou

primeiro atendimento, nas consultas de retorno para tratamento e de seguimento

(follow-up)’. Como o SIA/SUS ndo permite desagregar esse tipo de informacdo (se é

primeira vez ou subsequente), foi considerado o total de colposcopias apresentadas no

periodo definido no estudo.

" Segundo o National Health Service (NHS, 2007) num total de colposcopias realizadas, 40% foram de atendimento de primeira vez

ou primeiro atendimento, 8% para retorno do tratamento e 52% follow-up.
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Em relacdo as bidpsias, estas se diferenciam por finalidade (bidpsia ou excisdo) e
local anatémico (colo e endométrio)’. Entretanto, o SIA/SUS também ndo permite
desagregar esse tipo de informacéo (identificacdo das bidpsias para fins diagndsticos ou
de excisdo da lesdo), bem como precisar sua localizacdo (bidpsias do colo uterino e
bidpsias de endométrio). Assim, foi considerado o total de bidpsias do colo uterino ou
endométrio, informadas no SIA/SUS.

Diferenciacfes quanto a Cirurgia de Alta Frequéncia do Trato Genital Inferior
(CAF) ndo foram identificadas, sendo considerado o total de CAF apresentadas no
SIA/SUS no periodo selecionado.

Em relacdo a razdo entre o numero de procedimentos estudados (colposcopia,
biopsia do colo do uUtero e CAF) e a populacdo alvo, foi selecionada a populagédo
feminina na faixa etaria de 20 a 59 anos por duas razBes: primeiramente os dados
disponibilizados pelo Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS), ndo permite
desagregar a faixa etaria de 25 a 59 anos que € uma faixa de risco para o cancer do colo
do Utero, e; segundo esta faixa etaria (20 a 59 anos) se aproxima da faixa de risco (25 a
59 anos).

Outro aspecto considerado no estudo refere-se as caracteristicas dos
estabelecimentos de salde que realizam os procedimentos relativos ao tratamento e
acompanhamento das lesbes precursoras do cancer do colo do utero, quanto a sua
classificacdo segundo vinculo com o SUS (tipo de prestador). Os estabelecimentos
distinguem-se em: Unidades vinculadas ao Ministério da Saude; Unidades de outros
Orgéos Federais; Unidades Privadas com fins lucrativos; Unidades Plblicas Municipais;
Unidades Publicas Estaduais; Unidades vinculadas a Orgdos Universitarios; Unidades
de Entidades Sindicais; Unidades Filantropicas; Unidades de Administracdo do
Ministério da Saude; Unidades de Administracdo de outros Orgdos Federais. A partir de
2003, através da portaria 176 de 02 de julho de 2003, republicada em 16 de julho de
2003, houve reclassificacdo dos estabelecimentos sob novos critérios, que serdo

apresentados no (Quadro 5).

} Tambem segundo o National Health Service (NHS,2007), o tratamento ou procedimento mais comum em primeiro atendimento é
a bidpsia diagndstica, que representa 45% dos casos atendidos, sendo mais freqiiente nas pacientes com lesdes precursoras de baixo
grau. No caso de lesdes precursoras de alto grau, a excisdo é mais comum. Num total de bidpsias realizadas em 2007, 62% foram
para fins de diagnostico, 36% para excisdes e 2% para outros diagndsticos.
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Quadro 5 - Classificacdo segundo vinculo com o SUS (tipo de prestador)

Tipo Prestador/natureza Esfera Descrigéo

Publico Federal Federal Estabelecimento publico

Plblico Estadual Estadual Estabelecimento publico

Plblico Municipal Municipal | Estabelecimento publico

Filantropico com CNAS valido Privada Estabelecimento Filantropico

Privado com fins lucrativos Privada Estabelecimento Privado lucrativo pessoa juridica
Estabelecimento Privado lucrativo pessoa fisica

Privado optante pelo SIMPLES Estabelecimento Privado lucrativo (SIMPLES)

Privado sem fins lucrativos Privada Estabelecimento Privado sem fins lucrativo

Sindicato Privada Estabelecimento Sindical

Fonte: PT/n® 176 de 16/07/2003.

As unidades de saude foram agregadas por natureza juridica em: (1) Publicas; (2)
Filantropicas; (3) Privadas e (4) Sindicatos.

Para a analise referente a evolucdo do nimero de municipios com registro de
producdo no SUS, foram selecionados do total de municipios nos anos de 2000 (5.561
municipios), 2002 (5.560 municipios) e 2007 (5.564 municipios), aqueles que informaram
0s procedimentos selecionados para o estudo.

Os critérios de elegibilidade dos anos selecionados (2000, 2002 e 2007)
pautaram-se nos seguintes argumentos: (1) em 2000 houve a implantacdo da
eletrocirurgia ambulatorial, representada pela CAF, para o tratamento e
acompanhamento das lesGes precursoras do cancer do colo do Utero em ambito
nacional; (2) no ano de 2002 ocorreu uma intensificagio do processo de
descentralizacdo das acGes de controle do cancer do colo do dtero, com ampla
distribuicdo de equipamentos pelo Ministério da Saude para estados e municipios¥; (3) o
ano de 2007 foi utilizado como referéncia para verificagdo do processo de difuséo
tecnologica da CAF (neste ano contabilizam-se sete anos de incorporagdo da
eletrocirurgia em nivel ambulatorial no SUS).

Para o mapeamento do conjunto de industrias de equipamentos médico-
hospitalares, envolvidos na producgéo de recursos criticos voltados para o tratamento e o
acompanhamento das lesbes precursoras do cancer do colo do Utero (objetivo n° 3),
verificou-se o universo de equipamentos e insumos relacionados com estas atividades.

Para o estudo foram selecionados trés equipamentos considerados de grande
relevancia para realizacdo dos procedimentos médicos de colposcopia, de bidpsia de
colo do dtero e de cirurgia de alta freqliéncia do trato genital inferior. Sdo eles: o

colposcopio, o bisturi elétrico de alta frequéncia (uso ginecoldgico) e o aspirador de

k Foram distribuidos, pelo Ministério da Sadde, para estados e municipios, equipamentos envolvidos na realizagdo dos
procedimentos de controle do cancer do colo do Gtero como: o colposcoépio, o histuri elétrico de alta frequéncia de uso ginecolégico
e o aspirador de vapor e fumaca destinado a aspiracdo de vapores gerados em cirurgias realizadas com bisturis de alta freqliéncia.
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vapor e fumaca destinado a aspiracdo de vapores gerados em cirurgias realizadas com
bisturis de alta frequéncia.

O Brasil se caracteriza por possuir uma grande diversidade tecnoldgica de
equipamentos meédico-hospitalares, o que tem levantado sérios problemas para
classificacdo dos mesmos. Por isso, o desenvolvimento de nomenclaturas em portugués,
padronizadas e adaptadas a partir de referéncias internacionais para atender as
necessidades da industria brasileira, € um processo complexo que inclui 0s nomes
usuais dos equipamentos e, principalmente, a especificacdo de cada um deles. No Brasil
os esforcos de padronizacdo da nomenclatura envolvem a ANVISA, instituicbes de
ensino e pesquisas em hospitais. H4 uma diversidade de nomenclaturas existentes e para
facilitar a compreensao, as principais estdo sistematizadas no (Quadro 6).

Em face da situagdo encontrada, a nomenclatura adotada para o trabalho foi a de
equipamentos meédico-hospitalares e sua utilidade na pesquisa foi baseada em alguns
aspectos: trabalhar com informacao sobre produtos médicos de modo l6gico e integrado
frente a diversidade de nomenclaturas existentes, a ado¢do de uma unica nomenclatura
no trabalho que minimamente contenha nome e associa¢do ao produto em estudo na
pesquisa, além do para a integracdo com outros sistemas de informagdo e por ultimo
faz-se a necessaria adocdo de uma nomenclatura que permita identificacdo precisa dos

equipamentos no escopo do trabalho.
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Quadro 6 - Classifica¢cdo de equipamentos médico-hospitalares adotadas no Brasil

Fonte

Classificacio adotada de equipamentos médicos

IBGE

Até a década de 90:

Grupo I: Aparelhos ndo eletrdnicos;
Grupo |1 Aparelhos eletroeletronicos;
Grupo I11: Aparelhos de prdteses e Orteses;
Grupo IV: Material de consumo.

Na década de 90:

Grupo dos equipamentos: Aparelhos e instrumentos para uso médico-
hospitalar e odontolégico, e aparelhos ortopédicos (assimilagédo dos grupos I, 1l
e Il utilizados em classificacdo anterior);

Grupo farmacéutico: o grupo IV (material de consumo) incluido no setor
farmacéutico.

Furtado & Souza

Adotaram a classificacdo do IBGE (até a década de 90)
Grupo I: Aparelhos ndo eletrdnicos;

Grupo 11 Aparelhos eletroeletronicos;

Grupo I11: Aparelhos de prdteses e orteses;

Grupo IV: Material de consumo.

ABIMO

(1) Odontologia;

(2) Laboratorios;

(3) Radiologia e Diagndstico por Imagem;

(4) Equipamentos Médico-Hospitalares;

(5) Implantes e Material de Consumo Médico-Hospitalar.

ANVISA

(1) Equipamento de diagnoéstico: Equipamento, aparelho ou instrumento de
uso médico, odontoldgico ou laboratorial, destinado a deteccdo de informacgdes
do organismo humano para auxilio a procedimento clinico. (2) Equipamento de
terapia: Equipamento, aparelho ou instrumento de uso médico ou odontolégico,
destinado a tratamento de patologias, incluindo a substituigdo ou modificagdo da
anatomia ou processo fisiologico do organismo humano. (3) Equipamento de
apoio meédico-hospitalar: Equipamento, aparelho ou instrumento de uso
médico, odontolégico ou laboratorial, destinado a fornecer suporte a
procedimentos diagnosticos, terapéuticos ou cirlrgicos.

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — disponivel em: http://www.ibge.gov.br; Furtado, A.T; Souza, J. H. Evolugéo do Setor de insumos e equipamentos médico-
hospitalares, laboratoriais e odontolégicos no Brasil: a década de 90. In: Negri, B. Giovani, G. Brasil: radiografia da satide. Campinas: UNICAMP; 2001. p. 63-91 Associagdo
Brasileira da IndUstria de Artigos e Equipamentos Médicos, Odontolégicos, Hospitalares e de Laboratérios. Estudo setorial da Industria de equipamentos Odonto-Médico-
Hospitalar e Laboratorial no Brasil. Sdo Paulo: ABIMO, 2007. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria — disponivel em: <http://www.anvisa.gov.br >
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5.2.  Consideracdes éticas

Este trabalho respeitou os principios estabelecidos pela Resolucdo 196/96
(Brasil, 1996) no tocante a autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia, justica e
equidade.

Assumimos o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das
informacdes obtidas e utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa. O projeto de
pesquisa foi avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde
Publica Sérgio Arouca/FIOCRUZ, em 24 de setembro de 2008, sendo aprovado, sob o
parecer n° 146/08, e encaminhado ao CONEP com vistas a registro e arquivamento
(Anexo A). Posteriormente também foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa,
do Instituto Nacional de Cancer/INCA, com parecer em 01 de dezembro de 2008.
(Anexo B).
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CAPITULO 6. A fase pré-clinica do cancer do colo do Gtero

6.1. Aspectos e recursos criticos da fase pré-clinica do cancer do colo do Utero
Conforme ressaltado anteriormente, o presente estudo ird enfatizar a etapa que

concerne o tratamento e o acompanhamento das lesdes precursoras. A outra etapa da

fase pre-clinica (rastreamento e diagnostico histopatologico) sera abordada de forma

mais geral.

6.1.1 Rastreamento e diagndstico cito e histopatologico

No Brasil sdo realizados milhdes de exames preventivos a cada ano (Figura 5),
variando de 6.917.669 a 12.517.517 exames citopatoldgicos na rotina das unidades de
salde do pais. Nos anos de 1998 e 2002, além da rotina, ocorreram intensificacdes
nacionais para o rastreamento — as campanhas nacionais.

Em 2008 foram realizados 11.388.985 exames citopatologicos e destes, 2,8%
apresentaram alteracOes, isto é, cerca de 300.000 mulheres apresentaram lesdes
precursoras. O numero de casos de cancer do colo do utero esperados para o Brasil no
ano de 2008 foi de 18.680, com risco estimado de 19 casos a cada 100 mil mulheres®.

Figura 5 - Evolucao de exames citopatolégicos realizados no SUS — Brasil — 1998 a 2008
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Fonte: MS/DATASUS/SIA/SUS

No Brasil, 0 exame preventivo é um procedimento que deve ser realizado em
todos os municipios do pais, pois esta incorporado ao conjunto de acfes da Atencao
Basica.
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A coleta de material cérvico-uterino e microflora para exame citoldgico visam o
aumento da cobertura populacional quanto as ac¢fes de rastreamento de fases precoces
da doenca. Todavia, para a realizacdo de tal coleta sdo necessarios profissionais
capacitados; estrutura fisica adequada e devidamente equipada para a realizacdo do
exame ginecoldgico; aces permanentes de informacdo e esclarecimentos a populacéo
quanto a importancia da prevencdo da doenca e por fim, garantia de insumos e recursos
financeiros. Ha um conjunto de aspectos criticos para a organiza¢do dos servicos no
ambito do SUS.

Destaca-se primeiramente 0 acesso a realizacdo do exame preventivo. Apesar da
questdo cultural que envolve a mulher, levando-a a evitar 0 exame preventivo por medo
ou vergonha, ser um importante fator de impedimento para a realizacdo desse exame, a
falta de acesso a realizagdo do mesmo é o principal motivo.

Tal situagdo pode ser observada nos indicadores propostos no ambito do Pacto
pela Vida/Pacto pela Satde®, no qual o controle do cancer do colo do Gtero é uma das
metas prioritarias. Um dos indicadores de acompanhamento é a Razdo entre 0 nimero
exames citopatoldgicos cérvico-vaginais realizados em mulheres de 25 a 59 anos e a
populacdo feminina nesta faixa etaria. Esse indicador expressa a quantidade de exames
citopatologicos cérvico-vaginais (exame preventivo) realizados em uma determinada
populacdo alvo. Assim sendo, ndo pode informar precisamente como esta a cobertura
desta populacao visto que pode haver repeticdo de exames para uma mesma mulher.

A meta pactuada entre o Ministério da Salde e os estados com relacdo a este
indicador é de 0,3. As razbes que se apresentam abaixo dessa meta refletem baixa
producdo de exames preventivos na populacdo alvo. Alguns dos motivos para tal
resultado pode ser a insuficiente capacidade instalada ou a dificuldade na captacdo de
mulheres dentro da faixa etria recomendada.

Na (Figura 6), observa-se a razdo entre o nimero de exames citopatologicos
cérvico-vaginais realizados em mulheres de diferentes estados entre 25 e 59 anos e a
populacdo feminina nesta faixa etaria, no ano de 2007. A maioria dos estados brasileiros
encontra-se abaixo da meta pactuada, sendo os estados do Sergipe e Alagoas aqueles
que apresentam valores mais criticos. Os valores encontrados sugerem que a falta e/ou
escassez de acesso a realizacdo do exame de rastreamento do cancer do colo do Utero no

pais é ainda um importante problema a ser enfrentado pelos gestores publicos na saude.
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Figura 6 - Razdo entre o nimero de exames citopatoldgicos cérvico-vaginais realizados em
mulheres de 25 a 59 anos e a populagao feminina nesta faixa etéria, no ano de 2007-
Brasil — segundo estado.
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Fonte: INCA - Painel de Indicadores — disponivel em: <http://www.inca.gov.br

Além do acesso a realizacdo do exame, a dificuldade, por parte dos
gestores/gerentes em garantir o seguimento das mulheres que foram examinadas —
enfatizado por varios autores que consideram essa acdo como um elemento fundamental
para a avaliacdo da efetividade das a¢des. Varios podem ser os fatores e dentre eles: a
dificuldade de compreender a concepcdo do que seja seguimento por parte dos
profissionais de salde, escassez de acesso ao nivel secundario, ndo garantia de insumos
e equipamentos entre outros. Programas eficazes de prevencdo de cancer requerem um
seguimento com procedimentos que conduzam a um diagndstico completo, com
tratamento adequado do caso e que permitam a observagdo dos diversos tipos de
desfechos: favoraveis (esperados e desejados como o tratamento e a cura) ou
desfavoraveis (como a recidiva, a progressio da lesdo ou mesmo o 6bito)>*°.

Em programas de rastreamento, esse seguimento engloba também o
acompanhamento de pacientes livres da doenca. As mulheres que devem ser tratadas e
acompanhadas sdo: todas que apresentarem lesGes precursoras ou malignas ao exame
citopatologico; as que apresentem amostras insatisfatorias (neste caso devem repetir o
exame) e aquelas com lesdes de baixo grau persistentes. Para 0S casos sem
anormalidades, os resultados anteriores deverdo ser avaliados. Em todas as situagdes é
preciso adotar as recomendacgdes das diretrizes nacionais, publicadas em 2006, pelo
Ministério da Saude, através do Instituto Nacional de Céancer, no documento

Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas®*°.
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Um terceiro aspecto critico no rastreamento € a qualidade da amostra coletada,
sendo de suma importancia para o éxito do diagnostico. Segundo a Organizagédo
Panamericana de Saude o0s exames citopatoldgicos insatisfatérios ndo devem ser
superiores a 5% do total de exames realizados, assim a referéncia para estados e para o
pais seria nenhum municipio com amostras insatisfatorias acima deste valor™.

No Brasil, em 2001, 18% dos municipios apresentaram amostras insatisfatorias
acima de 5%; em 2007 foi observada uma reducdo, passando a ser 7,48% dos
municipios que apresentaram amostras insatisfatorias acima do esperado, dado
disponivel em: <http://www.inca.gov.br>. A questdo da adequabilidade da amostra
vem, ao longo dos anos, suscitando inUmeros questionamentos e mudancgas — fato que
comprova ser esta uma matéria dificil e conflituosa.

No que se refere as amostras inadequadas/rejeitadas, ha varios motivos sendo 0s
que sdo comuns aos municipios brasileiros: (1) na coleta: escassez de células na
amostra, excesso de material com esfregacos espessos, dificultando a leitura no
microscopio e presenca de material de contaminacgdo, tais como: pomadas e vaselina,

entre outros; (2) na fixacdo do esfregaco na Idmina: ma fixacao, geralmente por demora

na fixacdo, excesso ou escassez de fixador; e (3) no laboratério: no processo da
coloracgdo: corantes de ma qualidade ou mal preparados. A fixacdo inadequada também
pode prejudicar a coloracéo, dificultando a observacdo microscopica.

Outro aspecto a ser considerado em relagdo ao rastreamento consiste nas
inovagdes tecnoldgicas que estimulam mudancas na modalidade de atencdo, com
tratamentos ambulatoriais em expansdo, técnicas e procedimentos diagnosticos menos
invasivos. Nesse sentido, ha forte influéncia do setor industrial e da sociedade cientifica
para a incorporacdo no SUS de outros métodos e técnicas laboratoriais, tais como:
citologia em meio liquido, testes de DNA do HPV (por hibridizagbes moleculares e
sorologia). Destaca-se ainda nesta area o intenso processo de modernizagdo dos
equipamentos, principalmente os microscopios. Todavia, estudos recentes de custo-
efetividade no rastreamento do cancer do colo do utero no Brasil mostraram que o Teste
de Papanicolaou (exame citopatoldgico) ainda é a melhor entre as estratégias de
rastreamento utilizadas*.

Quanto ao diagnostico citologico, existem também problemas relativos aos
recursos humanos, em especial o citotécnico (profissional de nivel técnico que realiza
a leitura dos exames citopatoldgicos) tanto na esfera da regulamentacdo
ocupacional/profissional, quanto em relacdo a sua formacdo. O citotécnico tem um

papel importante na ampliacdo da oferta e cobertura de exames citopatoldgicos no pais.
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Entretanto, essa categoria de profissionais ndo tem regulamentacdo ocupacional e
profissional, e isso contribui para o estado atual de precarizacdo das condigdes de
trabalho e de vinculos profissionais, com repercussdes sobre a qualidade do exame
citopatoldgico. Como consequéncia da falta de critérios minimos para elaboragdo de um
curriculo béasico para a formacdo do citotécnico percebe-se uma ampliacdo de cursos na
modalidade “treinamento em servi¢co” nos varios laboratérios do pais.

Na atencdo ao cancer, tanto o diagndstico citoldgico quanto o histopatoldgico
sdo fundamentais para o planejamento terapéutico, e em relacdo ao conjunto de aspectos
criticos comuns ao diagnostico cito e histopatoldgico, destacam-se a organizacao da
rede laboratorial no SUS.

E recomendado pela OPAS que o monitoramento de laboratorios de
citopatologia seja baseado em trés indicadores: (1) a produtividade, que a é divisdo do
numero de exames lidos pelo numero de citotecndlogos (citotécnicos); (2) a qualidade,
que € a proporcdo de resultados por categoria diagnostica; e (3) o desempenho, que €
avaliado pelo grau de concordancia citoldgico/ histologico. Além disso, a OPAS
considera como critérios indispensaveis para participar de sua RED Pan-Americana de
Citologia (REDPAC), um laboratério que conte com um médico citopatologista,
processe pelo menos 15 mil exames/ano e tenha estreita vinculagcdo com laboratorios de
anatomia patologica®.

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, no Brasil
hd 4.440 servicos de diagndstico por anatomia patologica e/ou citopatologia
credenciados ao SUS'. Em que pese o nlimero de Servicos existentes, é preciso que 0s
gestores publicos organizem suas redes laboratoriais a partir de parametros assistenciais
definidos tecnicamente de acordo com uma ldgica que garanta expertises, assim como

economia de escala e custo-efetividade, entre outras.

: Dados disponiveis em: http://www.cnes.gov.br. Acesso em28/04/ 2009.
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6.1.2. O tratamento e acompanhamento das les6es precursoras do cancer do colo do
atero

Os aspectos criticos relacionados ao tratamento e acompanhamento das lesdes
precursoras do cancer do colo do Gtero sdo numerosos e complexos™.

Um deles € o dos recursos humanos para o tratamento e acompanhamento das
lesBes precursoras, destacando o profissional médico ginecologista. Ha algum tempo, a
especialidade da ginecologia era classificada como de clinica basica. Porém, o avango
tecnoldgico trouxe mudangas e, atualmente, esta € uma clinica especializada que se
desdobra em subespecialidades ginecoldgicas, caracterizadas em quatro grandes
subareas: a obstetricia, o diagndstico por imagem/videoendoscopia; a mastologia e a
patologia do trato genital inferior. Portanto, o perfil do profissional mudou e isso requer
mudancas também na sua formac&o®.

As repercussdes desse panorama para 0s gestores publicos sdo numerosas e
afetam consideravelmente a organizacdo da rede assistencial para o tratamento e
acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo do Utero. Esta ndo requer
apenas um médico ginecologista treinado em colposcopia, mas sim especializado em
patologia do trato genital inferior e colposcopia. Em muitos casos, € um recurso humano
especializado e que se torna escasso no mercado de trabalho para o SUS. Visto a
complexidade do quadro apresentado faz-se necessario que haja outros estudos para o
seu aprofundamento.

Outro aspecto é que o tratamento e acompanhamento, das lesdes precursoras do
cancer do colo do Utero ndo estdo restritos apenas a realizacdo de procedimentos, tais
como: colposcopia, bidpsia do colo do utero, Cirurgia de Alta Frequéncia (CAF) e
coleta de material cérvico-vaginal, entre outros. Esta etapa, que se caracteriza como um
ciclo de atendimento® envolve ndo apenas tratamento de uma condicdo de sadde, mas
também reabilitacdo e gerenciamento de longo prazo para minimizar recorréncias,
também englobam avaliagcdo dos riscos da doenca e acGes para prevenir recorréncia e
progressao da doenca. O documento das recomendacBes nacionais para o tratamento e
acompanhamento das lesdes precursoras, por exemplo, sugere a necessidade de um

acompanhamento de no minimo dois anos nas unidades de referéncia.

m 7 . - . . s ~x

Essa etapa da fase pré-clinica foi selecionada como objeto do estudo e alguns aspectos criticos merecerdo aprofundamento nas
discussdes como: (1) o perfil e distribuicdo geogréfica dos procedimentos envolvidos no tratamento e 0 acompanhamento das lesdes
precursoras do cancer do colo do Gtero no ambito do SUS e, (2) o mapeamento do conjunto de industrias de base e de equipamentos
envolvidos na producéo de recursos criticos voltados para o tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo
do Utero no Brasil. O detalhamento desses dois aspectos serd apresentado nos proximos capitulos. Contudo outros aspectos serdo
abordados de forma mais geral, ndo por serem menos importantes, mas porque requerem outros estudos complementares ao escopo

do projeto.
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Durante o ciclo de atendimento duas questdes estdo interligadas e merecem ser
aprofundadas: a atengéo especializada de média complexidade e o financiamento.

A érea de atencdo especializada, de um modo geral, pode ser definida e
delimitada como sendo “um conjunto de acles, praticas, conhecimentos e técnicas
assistenciais caracteristicamente demarcadas pela incorporacéo de processos de trabalho
que englobam maior densidade tecnolégica, as chamadas tecnologias especializadas”.*®

Para compreender a rede de servicos de atencdo especializada como uma area
estratégica para a intervencdo em salde deve-se reconhecer que a rede de servigos de
atencdo béasica deve ser dispersa no territorio, englobando unidades de pequeno porte
localizadas o mais proximo possivel da populacdo usuaria. Diferentemente ocorre com a
atencdo especializada (média e alta complexidade) que deve ser ofertada de forma
hierarquizada e regionalizada garantindo que os servicos de maior densidade
tecnoldgica sejam concentrados. Assim, a rede de servi¢os de saude configura-se em
desenhos institucionais que combinam elementos de concentracdo e de dispersdo dos
diferentes pontos de atencdo a salde agregando, dinamicamente, de um lado economia
de escala e qualidade dos servicos e, de outro, 0 acesso aos servicos de satde>®.

A situacdo 6tima é dada pela concomitancia de economia de escala e servigos de
salde de qualidade acessiveis aos cidaddos. Quando ocorre em regifes de baixa
densidade demografica, ha o conflito entre escala e acesso e entdo prevalece o segundo.
Assim sendo, em algumas regiGes de baixa densidade demografica no Brasil, 0s
servigos operardo em deseconomias de escalas em detrimento ao direito ao acesso aos
servicos de saude.

Reportando esse conceito da economia para a linha do cuidado do cancer do colo
do Gtero, um dos problemas estd na fragmentacéo da atencéo especializada de média
complexidade o que leva a dispersdo de seus servicos ao invés de concentragdo deles.

Segundo Solla & Chioro® (2008), os servicos de atencdo especializada s&o
oferecidos de uma maneira geral, em unidades ambulatoriais publicas de abrangéncia
regional ou por varios bairros, distritos e/ou municipios dependendo de sua abrangéncia
geogréafica e populacional. Esses servicos recebem diferentes denominagdes:
Ambulatérios de Especialidades Médicas, Nucleo de Especialidades de Saude, Centros
de Referéncia Especializada, entre outros, de acordo com as estratégias adotadas pelos
gestores publicos.

No que se refere as unidades de salude que realizam o tratamento e
acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo do Utero, em geral, da-se a

denominacdo de “Pdlos de Patologia Cervical” ou “Unidade de Referéncia ou
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“Centro de Especialidade™. Entretanto, destaca-se a inexisténcia de critérios, normas ou
outros requisitos necessarios para o credenciamento/habilitacdo no SUS do que venha a
ser uma unidade de referéncia para tratamento e acompanhamento das lesdes
precursoras, ficando estes critérios a cargo dos gestores publicos.

Como consequéncia da auséncia de parametros que definam as escalas
populacionais/ territoriais adequadas nas distintas regides brasileiras, assim como a
necessidade de recursos humanos qualificados e recursos materiais (insumos e
equipamentos), cada vez mais aumenta as dificuldades dos gestores locais para calcular
0s investimentos e incorporac@es tecnoldgicas que serdo necessarios para a implantacéo
e sustentabilidade dessas unidades de referéncia. Tal fato dificulta a organizacéo da rede
regionalizada e hierarquizada para atencdo ao cancer do colo do Utero no pais.

Além do que, a oferta ambulatorial especializada possui forte vinculo com os
servigos privados (filantropicos ou com fins lucrativos) o que, em muitas circunstancias,
gera selecdo de demanda por enfermidades ou procedimentos mais bem-remunerados na
Tabela de Procedimentos do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Segundo Solla & Chioro® (2008), os limites entre a atencdo especializada e a
atencdo bésica, sdo ténues devido a abrangéncia da atencdo basica que esta associada a
varios fatores, dentre eles, os sociais e 0s econdmicos. Entretanto, uma das justificativas
para essas diferencas encontra-se no financiamento, que estabelece critérios diversos
de valoracdo e alocacdo de recursos para 0 SUS. Essa logica permite ainda as
subdivisdes em média e alta complexidade, isto €, médio e alto custo. As diferencas de
remuneragdo de procedimentos se encontram na Tabela de Procedimentos do Sistema
de Informacdo Ambulatorial e Hospitalar do SUS.

No que tange ao financiamento no SUS para o tratamento e 0 acompanhamento
das lesdes precursoras do cancer do colo do Gtero, 0s recursos estdao inseridos no nivel
de atengdo especializada de média complexidade. Sdo procedimentos realizados na
modalidade ambulatorial e financiados atraves do bloco de financiamento do SUS da
Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC média e alta
complexidade) ou pelo Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacdes (FAEC)®.

A oferta de servigos para o tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras
do cancer do colo do Utero tem um comportamento analogo ao da atencgéo especializada
de meédia complexidade, que, no Brasil, caracteriza-se como um dos pontos de
estrangulamento do sistema e tem sido organizada e financiada com base na logica de
oferta de procedimentos, desconsiderando as necessidades da integralidade na atencéo.

Evidenciam-se dificuldade de acesso e baixa resolutividade com superposic¢ao de oferta
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de servigos na rede ambulatorial e hospitalar, concentragdo em locais com alta
densidade populacional e baixo grau de integracéo aos demais niveis de atengdo.

As discussdes sobre a atencdo especializada de média complexidade, assim como
o financiamento do SUS séo dois aspectos de extrema relevancia para a compreenséo da
conformacdo da linha de cuidado do cancer do colo do Utero e, portanto, requerem
outros estudos para o seu aprofundamento.

Um ponto a ser destacado se refere as inovacGes tecnoldgicas no tratamento e
acompanhamento das lesdes precursoras, um dos exemplos foi a introdugdo da
eletrocirurgia ambulatorial denominada Cirurgia de Alta Frequéncia (CAF). Este é um
procedimento cirurgico no qual uma area com lesdo pode ser retirada com o minimo
dano ao oOrgdo. Trata-se de uma técnica que gera um tipo de onda a qual produz
simultaneamente corte e hemostasia e substitui o tratamento através de cauteriza¢éo ou
de substancias corrosivas, além de obter o fragmento para exame histopatologico. Para
se obter os melhores resultados, € necessario o conhecimento das indicagdes, contra-
indicacdes do método, experiéncia em colposcopia, e também conhecimento sobre o
funcionamento dos equipamentos eletrocirargicos (efeitos fisicos e quimicos).

Conforme mencionado em capitulo anterior, a CAF foi introduzida no SUS em
1997, por meio do Programa Viva Mulher. E uma técnica que vem sendo empregada em
todo o mundo, pelas vantagens do baixo custo, possibilidade de realizacdo em nivel de
ambulatorio/consultério, nenhuma repercussdo sobre gestacdes futuras, e grande
proporg¢do de sucessos, igual a dos tratamentos tradicionais, além de substituir a maioria
das conizagdes.

Embora seja reconhecidamente um avanco na area médica, minimizando as
intervencdes e trazendo beneficios as pacientes, € muito importante reconhecer as
limitacbes dos gestores em operacionalizar e garantir a sustentabilidade dessas
incorporacdes tecnoldgicas no &mbito do SUS. Os problemas identificados relativos a
implementacdo da CAF serdo apontados no decorrer do trabalho.

Outra situacdo critica é a caracterizacdo e padronizacdo dos equipamentos
utilizados para o tratamento e 0 acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do
colo do utero. Preliminarmente, fez-se necessario descrever técnica e sucintamente

cada um dos trés equipamentos do objeto do estudo".

"A descricéo foi feita com base no Sistema de Apoio a Elaboracdo de Projetos de Investimentos em Saude (SomaSUS), que é uma
ferramenta elaborada pela equipe técnica da Secretaria Executiva do Ministério da Salde para auxiliar gestores e técnicos de
instituicbes de salde a planejar, avaliar e elaborar projetos de investimentos em infra-estrutura, disponivel
em:http://www.saude.gov.br/somasus. Utilizaram-se também nos manuais de instrugdes disponibilizados pelos fabricantes a
ANVISA, encontrados em: < http://www.anvisa.gov.br > acesso em 22 dez.2008.
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O Colposcopio € um equipamento utilizado pelo médico ginecologista para a
visualizacdo do colo do Utero, Utero e genitalia, proporcionando o aumento das imagens
que seriam impossiveis de visualizar a olho nu. O equipamento pode ser apoiado sobre
rodizios ou fixado em mesa ginecoldgica, com visualizacdo através de oculares ou
monitor de TV. Um sistema de lentes e prismas amplia a imagem. Uma fonte de energia
converte energia elétrica em fonte de luz a fim de iluminar o campo sob visualizagéo.
As caracteristicas técnicas sdo: (1)_gerais: o corpo do colposcopio deve ser movel, com
possibilidade de ajuste de tensdo de inclinacdo e rotagdo e sistema de trava de
posicionamento de seguranga; todo o controle de ajuste deve ser colocado
ergonomicamente, permitindo ao operador manusea-lo livremente; a base de fixacdo da
estativa deve ser montada sobre rodizios com trava, e/ou para fixagdo em mesa; deve
conter recurso graduado para ajuste de foco e zoom (macro e micrométrico), pintura em
geral de epoxi de alta resisténcia; (2) elétricas: alimentacéo elétrica seleciondvel em 110
ou 220 volts, sistema de iluminacdo modular ou incorporado ao sistema, filtro movel na
cor azul ou verde, regulagem da poténcia luminosa e de protecao contra sobrecarga, tipo
de lampada com sistema de tensdo (Lampada haldégena 6v x 20w ou 15v x 150w); (3)
Opticas: objetiva de alta resolucdo com distancia focal, oculares: uma fixa outra
ajustavel, diametro do campo de visdo, aumento com variacdo de até 30 vezes, prismas
e lentes de cristal, assim como incorporacdo de dispositivos de seguranca nas oculares,
tais como recurso antirremocao, evitando perdas e retiradas e protetores de borracha
antifungicos e (4) outros: cabo de alimentacdo padrdo, capa protetora de pd, lampada
reserva, manual de usudrio em portugués, garantia contra defeitos de fabricacdo e
assisténcia técnica permanente.

As necessidades especiais de infraestrutura sdo de rede de alimentagdo aterrada.
Os ambientes relacionados a este equipamento sdo referentes a consultérios
diferenciados de ginecologia. Os custos estimados de aquisi¢do variam de R$ 4.000,00
(minimo), R$ 15.000,00 (intermediario) e R$ 30.000,00 (maximo).

O bisturi elétrico de alta frequéncia é um equipamento cirurgico utilizado na
eletrocirurgia. Pode ser empregado em ambientes ambulatoriais ou em cirurgias gerais.
A eletrocirurgia € um método de corte e/ou coagulacdo utilizado em uma corrente
alternada de alta frequéncia. A Cirurgia de Alta Frequéncia e seus resultados ndo deve
ser confundida com a diatermia, cauterizacdo elétrica. A CAF é um método néo

traumatico de corte e coagulacdo suave e € indicada para 0 uso em cirurgias nas areas
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ginecoldgicas, cirurgia geral, urologia, plastica, gastroenterologia, ortopedia, neurologia
e otorrinolaringologia.

Nos bisturis elétricos a energia elétrica na fonte principal interna é convertida
em uma corrente elétrica de alta frequéncia. Esta corrente de alta frequéncia flui atraves
de um cabo até um eletrodo ativo (caneta). No ponto de contato com o tecido ocorre
uma alta concentracdo de energia em uma pequena area, produzindo o efeito
eletrocirurgico desejado (cortar o tecido ou realizar a hemostasia); esta corrente passa
através do paciente até a placa neutra, que tem uma grande area de contato com o
paciente, reduzindo a concentracdo de corrente (evitando queimaduras). A placa,
estando conectada ao bisturi, fecha o circuito elétrico. A intensidade e distribui¢do do
calor através do tecido podem ser mudadas variando-se 0 modo de operacao. O bisturi
fornece uma poténcia adequada a cada resisténcia de forma segura e eficaz. Deve
sempre ser observado que diferentes tecidos tém diferentes resisténcias e condutividade,
e 0 posicionamento da placa neutra em relacdo ao ativo e 0 contato com o paciente
também interferird nos valores mais eficazes de poténcia.

Os modos de operacdo de um bisturi elétrico sdo: dessecacdo (resseccdo ou
dissecacao de tecidos bioldgicos, devido a passagem de uma corrente de alta freqiiéncia
e alta intensidade); corte eletrocirargico (uma combinacdo de efeitos de corte com
coagulacdo) e coagulacdo (vedacdo de pequenos vasos sangliineos ou de tecidos
bioldgicos devido a passagem de uma corrente de alta freqliéncia).

Quanto as caracteristicas técnicas/acessorios: 0 bisturi deve possuir acionamento
na propria caneta e/ou pedal; funcionar nos modos (bipolar e monopolar); possuir 0s
modos de operacdo de corte, coagulacdo e misto (corte mais coagulacdo); apresentar
placa isolada eletricamente e indicadores de poténcia; definir a necessidade de canetas
reutilizaveis ou descartaveis; possibilidade de definir quantidade e tipos de eletrodos
para canetas; definir a necessidade por placas permanentes (tamanho) e/ou descartaveis;
possuir pedal de acionamento (corte e coagulacéo) com cabo.

As necessidades especiais de infraestrutura sdo a definicdo de cabo de
alimentacdo (cabo com no minimo dois metros) de rede de alimentacdo aterrada. Os
ambientes relacionados a este equipamento sdo referentes a consultérios diferenciados
de ginecologia e salas de pequena cirurgia. Os custos estimados de aquisi¢do variam de
R$ 10.000,00 (minimo), a R$ 15.000,00 (intermediario) e R$ 45.000,00 (maximo).

O bisturi elétrico de um modo geral possui um conjunto de acessorios que estdo
atrelados ao seu funcionamento. No caso do bisturi elétrico de uso ginecoldgico, o0s

acessorios sao: eletrodos médicos, coagulador bipolar, canetas porta-eletrodo (possuem
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cabo de silicone altamente flexivel e mandril para fixar eletrodo), pincas bipolares (de
variados tamanhos e revestidas com material isolante), cabo bipolar,
conectores/adaptadores universais, placa neutra com cabo, cabo para placa, pedal de
acionamento, cabo de alimentacdo e estabilizador compativel com as caracteristicas
elétricas (110/120 V e 60 Hz).

Dentre o conjunto de acessorios, destacam-se 0s eletrodos para uso médico, que
sdo fabricados com fino arame cirdrgico de tungsténio (o arame tungsténio é o
responsavel por conduzir a energia eletromagnética de alta frequéncia, para o corpo do
paciente, e sua geometria pode variar conforme o modelo), e que podem quebrar com 0
tempo ou quando manipulados sem cuidado.

Os eletrodos sdo fornecidos ao mercado pelas empresas, conforme a
especialidade médica. No caso de uso em ginecologia, sdo fornecidos para o Trato
Genital Inferior — TIG e possuem diversas formas, tais como: microagulha, bola e alca
(retangular, quadrada, triangular e circular) e variados tamanhos. Em geral sdo
oferecidos no mercado em média de 11 a 15 modelos diferentes. Os dois fatores que
envolvem uma boa técnica sdo: o acerto do nivel de poténcia e a suavidade dos varios
recursos utilizados, dentre eles: tempo de contato do eletrodo com o tecido, tamanho do
eletrodo e seu didametro e a forma da onda.

Outro aspecto de importancia é a correta conexao do eletrodo a caneta porta-
eletrodo. A conexdo inadequada pode produzir estimulacdo neuromuscular na paciente,
mau funcionamento do equipamento e efeitos cirdrgicos inadequados. Outro aspecto
que envolve os eletrodos é a sua capacidade de utilizacdo. Em geral, 0s manuais de
instrucdes disponiveis na pagina da Internet da ANVISA sugerem até 20 cirurgias, na

pratica médica, no entanto, ha variacdo que podem chegar a no maximo oito cirurgias.

O aspirador de vapor e fumagca destina-se a aspiracdo de vapores gerados em
cirurgias realizadas com bisturis de alta frequéncia. Com o aparecimento dos bisturis
eletrbnicos, a producdo de fumaca e vapores nos procedimentos medicos, tornou-se
imprépria ndo s6 pelo odor caracteristico, mas principalmente pela cobertura
momentanea da visdo do profissional que realiza o procedimento. Nesse contexto
surgem processos capazes de limpar o campo visual e mais rapido possivel, associados
a um sistema de absorc¢édo do odor de tecido queimado, que causa incdmodo a paciente,
impregnando o ambiente. A absorcdo é feita pela acdo do filtro de carvdo ativado
bioldgico viral, que produz a desobstrucdo rapida do campo cirdrgico, que ficou

obstruido momentaneamente pela grande formacdo de fumos e vapores gerados no
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procedimento. Para uso ginecolégico, torna-se indispensavel o uso de especulo
apropriado provido de canula interna e isolante sintético especial (teflon).

Os aspiradores de vapor, assim como o bisturi elétrico, de um modo geral
possuem um conjunto de acessorios que estdo atrelados ao seu funcionamento. Séo eles:
filtros de vapores orgénicos (os fabricantes recomendam descartar o filtro contaminado
apos 40 procedimentos ou seis meses de uso com menos de 40 procedimentos, podendo
gerar risco de contaminacdo ao profissional médico e equipe); mangueira de silicone
(tipo traquéia) que faz a conexd@o do aspirador com o especulo vaginal. Os espéculos
vaginais devem ser do tipo “Collin”, com ducto aspirador e tratamento superficial em
nylon de tamanhos pequeno, medio e grande. Os custos estimados de aquisicdo do
aspirador variam de R$ 1.500,00 (minimo), R$ 2.000,00 (intermediario) e R$ 4.500,00
(méximo).

Os manuais das empresas, disponibilizados na ANVISA e de acesso de dominio
publico sugerem, de maneira sutil, que o conjunto do equipamento de bisturi elétrico e
do aspirador a vapor de fumaca, assim como seus acessorios seja do mesmo fabricante a
ndo ser que utilizem adaptadores universais. Tal cenario é muito semelhante ao perfil
apresentado no caso do bisturi elétrico fortalecendo cada vez mais a uma relagdo

conflitante entre o comprador e o fornecedor no setor saude.
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6.2. Perfil e distribuicdo geografica dos procedimentos envolvidos no tratamento e
acompanhamento das lesGes precursoras do cancer do colo do Utero no ambito do
SUS

Apresentam-se neste capitulo cada um dos aspectos analisados: (1) o volume da
producdo ambulatorial desses procedimentos no SUS; (2) o mix publico-privado na
oferta desses servicos e (3) a evolucdo do numero de municipios e a distribuigédo

regional desses procedimentos no ambito SUS.

6.2.1. O volume da producao ambulatorial no SUS

A razdo biopsia/100 colposcopias encontrada no Brasil (Tabela 1) e (Figura 7)
variou de 10 bidpsias para cada 100 colposcopias realizadas em 2000 a 14 bidpsias para
cada 100 colposcopias realizadas em 2007. Entretanto a anélise por regies apresentou
importantes diferencas.

A regido Norte caracterizou-se por apresentar a maior razao entre biopsias/100
colposcopias, variando de 18 biopsias para cada 100 colposcopias realizadas a 33
bidpsias para cada 100 colposcopias realizadas. Diferentemente, a regido Nordeste que
apresentou as menores razdes, com discretas variacdes de 6 bidpsias para cada 100
colposcopias realizadas a 8 bidpsias para cada 100 colposcopias realizadas.

As regides Sudeste e Sul sdo semelhantes apresentando discreta variacdo de 14
bidpsias para cada 100 colposcopias realizadas a 23 bidpsias para cada 100 colposcopias
realizadas.

A regido Centro-Oeste apresentou dois perfis diferentes: de 2000 a 2002,
variando de 30 bidpsias para cada 100 colposcopias realizadas a 33 bidpsias para cada
100 colposcopias realizadas, um perfil semelhante a regido Norte. A partir de 2003, o
perfil se aproxima da regido Sul com variacbes de 18 bidpsias para cada 100
colposcopias realizadas a 24 bidpsias para cada 100 colposcopias realizadas.

Varios sdo os fatores que podem justificar essas importantes diferencas e entre
eles a adocdo ou ndo das recomendacbes nacionais preconizadas para o tratamento e
acompanhamento das lesGes precursoras, a disponibilidade de recursos humanos e
equipamentos disponiveis. Entretanto tal cenario requer estudos posteriores para seu

aprofundamento.
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Tabela 1 — Razédo entre o numero de biopsias realizadas por 100 colposcopias —
Brasil - segundo regides — Anos: 2000 a 2007

Regido/Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Regido Norte 33 32 30 18 22 25 27 27
Regido Nordeste 7 7 8 7 7 7 6 8
Regido Sudeste 14 15 16 17 15 18 18 21
Regido Sul 17 16 19 20 19 20 22 23
Regido Centro-Oeste 23 26 30 22 24 18 18 23
BRASIL 10 10 11 11 11 12 12 14

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em satide/assisténcia em salde/producéo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008 e
http://tabnet.datasus.gov.br/informacées em satde/demograficas e socioecondmicas.

Figura 7 - Evolucao do nimero de Colposcopias, Biopsias de Colo Uterino/ Endométrio e

Cirurgias de Alta Frequéncia (CAF) realizadas no SUS - Brasil - 2000 a 2007
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Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em sadde/assisténcia em satide/producdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008

Em relacdo as colposcopias (Figura 8) e (Tabela 2), observa-se que o Brasil

apresenta uma evolucdo crescente do numero de exames realizados no SUS ao longo

dos anos, com destaque para as regides Nordeste e Sudeste. Outro aspecto € que 0 ano

de 2002 nao expressou um aumento consideravel do numero de colposcopias, apesar da

segunda intensificacdo nacional (campanha).

A regido Norte apresenta 0 menor volume no pais e mantém um perfil inalterado

ao longo dos anos, sendo os estados do Par4, Amazonas e Tocantins os de maior

expresséo.

A regido Nordeste destaca-se com 0s maiores numeros desse procedimento, sendo

o0s estados da Bahia e de Pernambuco os mais expressivos. Entretanto, essa regido se
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caracteriza por dois momentos distintos — um ascendente, de 2000 a 2002; e outro
decrescente, a partir de 2003.

A regido Sudeste € a segunda em numeros por ano e mantém um perfil
ascendente, embora discreto, a cada ano. O estado de S&@o Paulo é o de maior
representatividade.

A regido Sul conserva-se linear ao longo dos anos, sendo o estado do Rio Grande
do Sul o de maior expresséo.

A regido Centro-Oeste apresenta similaridade com a regido Norte em termos do
numero de colposcopias realizadas anualmente. Os anos de 2002 e 2003 foram os de
maior representacdo, mas apresentam uma caracteristica crescente, e o estado de Goias

apresenta o0 maior volume de informagoes.

Figura 8 - Evolugdo do numero de colposcopias realizadas no SUS, segundo ano e
regides - Brasil — 2000 a 2007
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Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informagdes em satide/assisténcia em satde/producéo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Tabela 2 - Evolucédo do nimero de colposcopias realizadas no SUS, segundo ano,
regido/estado — Brasil — 2000 a 2007

Regido/UF ANO
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Norte 14.580 14.935 24.325 31.308 29.718 25.086 30.907 33.173
Rond6nia 316 583 802 1.150 2.031 2.378 2.779 2.238
Acre 1.033 1.828 1.461 1.049 1.149 2.027 1.700 1.736
Amazonas 3.722 2.808 2.759 3.406 4.767 5.217 4.032 4.504
Roraima 698 873 712 755 415 694 856 1.346
Paré 3.033 4.555 15.147 22.536 19.287 13.013 19.953 21.474
Amapé 360 1.030 972 836 930 661 401 362
Tocantins 5.418 3.258 2472 1.576 1.139 1.096 1.186 1.513
Nordeste 692.352 702.976 740.393 694.607 686.739 581.333 642.238 536.678
Maranhéo 36.532 42.083 36.829 44.150 45.349 31.972 32.047 27.987
Piauf 35.041 39.889 35.040 33.191 24.750 19.984 21.113 22.559
Ceara 72.455 68.009 71.606 73.723 72.357 62.290 59.032 46.182
Rio G. do Norte 42,923 41.995 60.120 56.924 48.367 31.098 31.537 26.781
Paraiba 4.220 5.664 8.228 8.380 11.029 10.923 13.506 13.775
Pernambuco 104.849 106.555 119.703 115.683 101.468 106.364 111.148 119.843
Alagoas 4.366 4.850 7.793 10.195 12.146 16.421 16.825 17.639
Sergipe 36.208 32.232 34.851 24.975 16.450 8.612 9.672 13.140
Bahia 355.758 361.699 366.223 327.386 354.823 293.669 347.358 248.772
Sudeste 300.573 286.512 323.647 330.264 365.194 361.446 342.758 365.095
Minas Gerais 60.285 53.055 59.580 68.019 68.866 73.051 66.518 96.770
Espirito Santo 6.831 3.894 6.223 6.315 5.741 6.812 6.749 8.713
Rio de Janeiro 46.167 32.692 30.860 33.612 37.000 44528 54.475 39.722
S&o Paulo 187.290 196.871 226.984 222.318 253.587 237.055 215.016 219.890
Sul 37.688 41.156 43.188 43.191 43.054 50.334 49.243 50.125
Parana 7.724 8.824 8.524 8.015 9.236 10.655 12.334 14.462
Santa Catarina 1.986 3.232 5.525 7.301 8.139 9.525 9.727 10.162
Rio G. do Sul 27.978 29.100 29.139 27.875 25.679 30.154 27.182 25.501
Centro-Oeste 20.873 18.010 27.709 32.729 21.848 26.986 34.983 33.915
Mato G. do Sul 3471 3.497 5.620 5.686 4.960 4.629 5.466 5.393
Mato Grosso 3.983 2422 5.402 5.328 3.899 4.218 8.206 8.154
Goiés 7.703 6.438 11.881 15.035 8.592 11.684 13.186 12.776
Distrito Federal 5.716 5.653 4.806 6.680 4.397 6.455 8.125 7.592
Total 1.066.066 1.063.589 1.159.262 1.132.099 1.146.553 1.045.185 1.100.129 1.018.986

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em satide/assisténcia em satde/producéo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Na analise da razdo entre 0 nimero de colposcopias realizadas por 10.000
mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos (Tabela 3) e (Anexo C), observou-se que a
regido Nordeste € a que apresenta a maior propor¢ao, com uma variacao de 387 a 624
colposcopias realizadas por 10.000 mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos.

A regido Sudeste € a segunda maior razdo com uma variacdo de 140 a 172
colposcopias realizadas por 10.000 mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos. Também &
notdria uma diminuicdo anual a partir de 2005.

Na regido Norte tem um comportamento oscilante ao longo dos anos com
variacOes de 50 a 101 colposcopias realizadas por 10.000 mulheres na faixa etéria de 20
a 59 anos.

A regido Sul apresentou um perfil linear ao longo dos anos com discretas
variagOes de 55 a 68 colposcopias realizadas por 10.000 mulheres na faixa etaria de 20 a
59 anos.

A regido Centro-Oeste tem perfil semelhante ao da regido Norte, também
oscilante em relacdo variacfes de 57 a 99 colposcopias realizadas por 10.000 mulheres
na faixa etéria de 20 a 59 anos.

Notoriamente, em 2007, houve uma diminui¢do da razdo entre o nimero de
colposcopias realizadas por 10.000 mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos, em quase
todas as regides, exceto a regido Sudeste que se manteve com a mesma razdo nos dois
anos seguintes.

Na analise das colposcopias pode-se observar que, se por um lado, ha um
aumento do namero desse procedimento no SUS, por outro, a razdo entre 0 nimero de
colposcopias por 10.000 mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos, vem diminuindo nos
ultimos anos. Varios sdo os fatores que podem estar relacionados: aumento desse tipo
de procedimento em mulheres fora da faixa etaria de risco, maior adesdo dos
profissionais médicos as recomendagfes nacionais preconizadas para o tratamento e
acompanhamento das lesGes precursoras, possiveis erros de preenchimento e/ou
lancamento de dados no sistema SIA/SUS, a cobertura de satde suplementar. Entretanto

tal fato requer outros estudos minuciosos do problema.
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Tabela 3 — Razéo entre o nimero de colposcopias realizadas por 10.000 mulheres na faixa
etaria de 20 a 59 anos — Brasil — segundo regides — anos: 2000 a 2007

Regido/Ano 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Regido Norte 50 50 80 101 94 76 92 87
Regido Nordeste 597 599 624 579 566 468 511 387
Regido Sudeste 149 140 157 158 172 166 155 155
Regido Sul 55 59 62 61 60 68 66 63
Regido Centro-Oeste 67 57 86 99 65 77 98 88
BRASIL 239 235 253 244 244 216 224 192

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em salde/assisténcia em satde/producdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008 e
http://tabnet.datasus.gov.br/informagdes em satde/demogréficas e socioeconémicas.

Em relacdo a evolucdo do ndmero de bidpsias do colo uterino/endométrio
realizadas no SUS (Figura 9) e (Tabela 4), percebe-se que no Brasil ha uma crescente
evolucdo do nimero desse procedimento ao longo dos anos, exceto na regido Nordeste.
Outro aspecto é que o ano de 2002, assim como na colposcopia, ndo expressou um
aumento consideravel de bidpsias realizadas, apesar da segunda intensificacdo nacional.

A regido Norte € a que apresenta um menor nimero de biopsias no pais e
mantém um perfil crescente, sendo os estados do Para, Amazonas e Tocantins os de
maior expressao.

A regido Nordeste apresenta um perfil inversamente diferente das outras regides,
mostrando uma queda acentuada a partir de 2002. Os estados de Pernambuco e da Bahia
s80 0s que possuem ndmeros mais expressivos em relacdo a esse procedimento.

A regido Sudeste é a de maior volume em nimeros por ano, apresentando um
perfil ascendente anualmente. Os estados de Sdo Paulo e Minas Gerais sdo 0s de maior
representatividade. A regido Sul conserva o perfil nacional, sendo os estados do Rio
Grande do Sul e Parana os mais expressivos. Na regido Centro-Oeste ha oscilacdes ao

longo dos anos e o estado do Mato Grosso e Distrito Federal s&o os mais expressivos.
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Figura 9 - Evolugdo do nimero de bidpsias do colo uterino ou endométrio, realizadas no

SUS, segundo ano e regides - Brasil — 2000 a 2007
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Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informaces em sadde/assisténcia em satide/producdo ambulatorial>

Acesso disponivel em: nov.2008
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Tabela 4 - Evolugao do nimero de bidpsias do colo uterino/endométrio realizadas no SUS, segundo

ano, regido/estados — Brasil — 2000 a 2007

Regido/UF ANO
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Norte 4.756 4.770 7.397 5.663 6.490 6.335 8.218 8.802
Rond6nia 813 150 279 162 131 138 355 477
Acre 221 515 463 173 176 206 290 269
Amazonas 745 800 721 467 607 634 825 988
Roraima 102 179 143 181 199 203 352 599
Para 2139 2399 4873 4144 4829 4745 5680 5641
Amapa 49 46 90 34 111 107 123 203
Tocantins 687 681 828 502 437 302 593 625
Nordeste 51.166 50.282 56.259 46.279  47.980 42.621 41424  41.310
Maranh&o 2892 2779 3680 3674 3692 5419 5134 4401
Piaui 4528 5470 7527 6189 4793 4058 3918 4300
Ceara 4201 4913 6498 4881 4200 4404 4107 3471
Rio G. Norte 3799 3537 4133 4034 4678 4255 4163 3542
Paraiba 646 579 709 649 929 1413 1741 1517
Pernambuco 8123 11503 14329 9990 9533 10103 9200 10649
Alagoas 486 293 1846 2156 2208 2212 1798 2183
Sergipe 19281 13246 8956 2790 1175 633 556 970
Bahia 7210 7962 8581 11916 16772 10124 10807 10277
Sudeste 41,551 42.137 51.640 55.939 55.771 63.705 62.087 75.484
Minas Gerais 9053 9269 12470 13191 12742 17631 11711 11470
Espirito Santo 611 990 1822 1759 1617 1872 1648 1700
Rio de Janeiro 3674 3241 2212 3017 2755 3490 3657 3485
Séo Paulo 28213 28637 35136 37972 38657 40712 45071 58829
Sul 6219 6.678 8.062 8.592 8.029 9.982 10.873  11.647
Parana 1800 1655 2722 2572 2658 3051 3452 4456
Santa Catarina 575 792 715 943 1248 1789 2289 2362
Rio G. Sul 3844 4231 4625 5077 4123 5142 5132 4829
Centro-Oeste 4.795 4.671 8.360 7.124 5.223 4.740 6.441 7.631
Mato G. do Sul 481 609 1152 803 867 665 722 746
Mato Grosso 1012 2072 4005 2324 1944 1394 1390 1368
Goias 925 914 1660 1259 1595 1719 2093 2330
Distrito Federal 2377 1076 1543 2738 817 962 2236 3187
Total 108.487  108.538  131.718 123597 123.493 127.383  129.043 144.874

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informac6es em salde/assisténcia em satde/producéo

ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Em relacdo a razdo entre o nimero de bidpsias do colo do utero realizadas por
10.000 mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos (Tabela 5) e (Anexo C), observou-se
que ha um perfil menos oscilante do que na colposcopia variando de 24 a 29 bidpsias do
colo do Gtero/endométrio realizadas.

A regido Nordeste é a que apresenta a maior razdo com variagdo de 30 a 44
biopsias do colo do utero/endometrio realizadas por 10.000 mulheres na faixa etéria de
20 a 59 anos.

A regido Sudeste é a segunda maior em propor¢do com variagdo de 21 a 32
bidpsias do colo do utero/endométrio realizadas por 10.000 mulheres na faixa etaria de
20 a 59 anos, com um aumento de proporcao em 2007.

Na regido Norte tem um comportamento oscilante até 2002 e a partir de 2003 com
um aumento crescente ao longo dos anos, variando de 16 a 24 bidpsias do colo do
utero/endomeétrio realizadas por 10.000 mulheres na faixa etéaria de 20 a 59 anos.

A regido Sul apresentou um perfil linear ao longo dos anos com discretas
variacbes de 9 a 15 bidpsias do colo do Utero/endométrio realizadas por 10.000
mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos.

A regido Centro-Oeste apresentou também um perfil oscilante, com varia¢Ges de
15 a 26 biopsias do colo do utero/endomeétrio realizadas por 10.000 mulheres na faixa
etaria de 20 a 59 anos.

O quadro encontrado em relacdo a razao entre o niumero de bidpsias do colo do
utero/endomeétrio realizadas por 10.000 mulheres na faixa etéria de 20 a 59 anos foi
diferente entre as regides. Entre os anos 2006 e 2007 observou-se aumento discreto nas
regibes Sudeste e Centro-Oeste, assim como uma diminuicdo nas regides Norte e
Nordeste e a regido Sul se manteve com a mesma proporc¢ao nos dois anos.

Se, por um lado, ha um aumento do nimero desse procedimento no SUS, por
outro, a proporcdo de bidpsias do colo do Gtero/endométrio realizadas por 10.000
mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos apresenta um discreto aumento em algumas
regibes e diminuicdo em outras. Assim como a colposcopia, varios sdo os fatores que
podem estar relacionados: aumento desse tipo de procedimento em mulheres fora da
faixa etaria de risco, a cobertura de salde suplementar, maior adesdo dos profissionais
médicos as recomendacOes nacionais preconizadas para 0 tratamento e
acompanhamento das les6es precursoras, principalmente na regido Sudeste, assim como
um distanciamento das recomendagdes nacionais em outras regides. Tal fato é de
relevancia, uma vez que, em 2006, foi publicada pelo INCA/Ministério da Saude a

ultima atualizagdo da Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e as Condutas
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Preconizadas, cujas recomendacgdes apresentam um maior nimero de bidpsias no

conjunto de diretrizes para o tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras.*

Tabela 5 — Raz&o entre o numero de bidpsias do colo do Utero realizadas por 10.000
mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos — Brasil — segundo regifes — anos: 2000 a 2007

Regido/UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Regido Norte 16 16 24 18 21 19 24 23
Regido Nordeste 44 43 47 39 40 34 33 30
Regido Sudeste 21 21 25 27 26 29 28 32
Regido Sul 9 10 12 12 11 14 15 15
Regido Centro-Oeste 15 15 26 22 16 14 18 20
BRASIL 24 24 29 27 26 26 26 27

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informaces em sadde/assisténcia em sadde/producdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008 e
http://tabnet.datasus.gov.br/informacées em satde/demogréficas e socioecondmicas.

Quanto a cirurgia de alta frequéncia do trato genital inferior (CAF), na
(Figura 10) e (Tabela 6), observa-se que em todas as regides do Brasil ha dois
momentos distintos. Primeiramente no periodo de 2000 a 2005 ha um aumento
gradativo do numero desse procedimento em todas as regides, embora haja discretas
oscilacdes entre elas. O outro, nos periodos de 2006 e 2007 h4d um grande aumento nas
regibes Norte, Nordeste e Sudeste e uma diminui¢do gradativa desse procedimento nas
regides Sul e Centro-Oeste.

Na regido Norte houve um aumento acentuado de informagfes nos anos 2002,
2006 e 2007, que pode ser atribuido ao estado do Para. Um dos motivos pode ter sido
possiveis erros de preenchimento e/ou de langamento de dados no sistema SIA/SUS. Os
demais estados da regido apresentaram um crescimento gradativo anual e o estado de
Roraima s0 iniciou a inclusdo das informacGes a partir de 2004.

A regido Nordeste destaca-se por apresentar 0 maior volume de informagdes de
producdo de CAF no sistema SIA/SUS. Ressalta-se também que em 2006 e 2007, ha um
consideravel aumento desse procedimento, valores esses referentes ao estado do
Maranhéo, cujo motivo também pode ser devido a possiveis erros de preenchimento
e/ou lancamento de dados no sistema SIA/SUS.

A regido Sudeste é a segunda maior regido em informagfes do procedimento
CAF e seu perfil é de crescimento anual e gradativo. Os estados de S&o Paulo e Minas
Gerais sdo os de maior representatividade. Entretanto, em 2007, esta regido apresenta
um aumento excessivo desse procedimento e este valor ¢ atribuido ao estado do Rio de

Janeiro. Assim como nos estados do Para e do Maranhao, tal crescimento também pode
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ter sido por possiveis erros de preenchimento e/ou langcamento de dados no sistema
SIA/SUS.

A regido Sul tem um perfil diferente, apresentando um aumento mais acentuado
em 2006, atribuido ao estado do Parand e em 2007 todos os estados apresentaram
diminuicao das informac6es no SIA/SUS referentes a esse procedimento.

A regido Centro-Oeste apresenta oscilagcdes nas informagfes ao longo dos anos,
principalmente nos estados de Goias e Mato Grosso. Nos anos de 2006 e 2007, a regido

apresenta uma queda gradativa dessas informag6es no SIA/SUS.

Figura 10 - Evolucdo do numero de Cirurgias de Alta Frequéncia do Trato Genital
Inferior (CAF), realizadas no SUS, segundo ano e regides - Brasil — 2000 a 2007
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Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em salde/assisténcia em satde/producéo ambulatorial>
Acesso disponivel em: nov.2008
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Tabela 6 - Evolugédo do nimero de Cirurgias de Alta Frequéncia do Trato Genital Inferior (CAF) -
segundo ano, regido/estados — realizadas no SUS - Brasil — 2000 a 2007

Regido/UF ANO
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Norte 466 2.352 9.498 2.637 3.103 5291 20.371 23.458
Rondénia 35 164 231 180 261 1662 417 268
Acre 0 37 154 233 307 333 251 222
Amazonas 13 175 260 185 285 137 153 130
Roraima 0 0 1 0 29 51 117 199
Para 106 1410 8266 1420 1614 2744 19088 22313
Amapa 26 179 100 173 134 55 73 54
Tocantins 286 387 486 446 473 309 272 272
Nordeste 8.569 12.863 17330 16.226 19.996 22.960 38.052 37.643
Maranhédo 1198 2407 1378 3141 6753 9175 22273 22965
Piaui 482 908 2495 1742 1558 1174 1317 998
Cearé 322 528 723 753 642 725 876 650
Rio G. do Norte 668 1177 847 947 1412 892 820 1319
Paraiba 462 565 1497 1244 2019 1656 1217 1199
Pernambuco 162 326 419 369 496 415 329 389
Alagoas 35 1 33 178 120 179 589 709
Sergipe 160 1072 1677 1776 835 643 984 642
Bahia 5080 5879 8261 6076 6161 8101 9647 8772
Sudeste 2.510 6.638 7.826 8.026 9.273 13.930 11502 33.239
Minas Gerais 1101 4434 4295 4757 5312 8202 5692 10038
Espirito Santo 67 180 372 389 375 433 483 375
Rio de Janeiro 894 1220 1830 1337 1574 2999 2677 20226
Sédo Paulo 448 804 1329 1543 2012 2296 2650 2600
Sul 1.301 1.942 2.384 2.652 3.329 3.232 4.882 2.236
Parana 694 1029 1054 1211 1890 1740 3586 1339
Santa Catarina 101 92 288 232 156 138 173 169
Rio G. do Sul 506 821 1042 1209 1283 1354 1123 728
Centro-Oeste 474 1.447 2.790 2.092 1.608 2.449 2.034 1.972
Mato G. do Sul 200 269 414 393 310 516 558 509
Mato Grosso 117 666 1276 623 208 615 218 171
Goias 74 294 647 652 713 583 458 719
Distrito Federal 83 218 453 424 377 735 800 573
Total 13.320 25.242 39.828 31.633 37.309 47.862 76.841 98.548

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em salde/assisténcia em saide/producdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Em relacdo a razdo entre o nimero de Cirurgias de Alta Frequéncia (CAF)
realizadas por 10.000 mulheres na faixa etéria de 20 a 59 anos (Tabela 7) e (Anexo C), é
importante relembrar o fato da incorporacdo tecnoldgica desse tipo procedimento
(eletrocirurgia), em &mbito nacional, a partir do ano de 2000.

Nos anos de 2000 e 2001, observam-se variagdes de 3 a 6 CAF realizadas por
10.000 mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos. As regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste
tém perfis semelhantes com variacdes de 1 a 5 CAF por 10.000 mulheres. Nas regides
Nordeste e Norte as razdes foram maiores: 2 a 11 CAF realizadas por 10.000 mulheres
na faixa etéria de 20 a 59 anos.

No ano de 2002 ocorreu a segunda intensificacdo nacional das acbes de
rastreamento do cancer do colo do Utero (campanha nacional), com uma expansao da
eletrocirurgia, através de capacitacbes de recursos humanos e fornecimento de
equipamentos pelo Ministério da Saude as secretarias estaduais e municipais. A partir
desse ano, o perfil encontrado denota um aumento consideravel nas regides Norte e
Nordeste.

De 2006 a 2007, a regido Nordeste é a que apresenta a maior razdo, variando de
14 a 18 CAF realizadas por 10.000 mulheres na faixa etaria de 20 a 59. Entretanto em
2006 e 2007, assim como a regido Norte, eleva essa razdo passando a apresentar 30
CAF realizadas por 10.000 mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos. Também
correlacionando a (Tabela 6) pode ser atribuido ao estado do Maranhdo que apresentou
um elevado numero de producdo ambulatorial nesses dois ultimos anos.

A regido Sudeste manteve uma variacdo de 4 a 5 CAF realizadas por 10.000
mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos, no periodo de 2003 a 2006, porém se
semelhanca das regides Norte e Nordeste e em 2007 apresentou um aumento passando
de 5 CAF para 14 CAF realizadas por 10.000 mulheres na faixa etéaria de 20 a 59 anos.
Tal fato pode ser atribuido ao estado do Rio de Janeiro que apresentou um elevado
numero de producdo ambulatorial em 2007 (Tabela 6).

As regides Sul e Centro-Oeste apresentaram um perfil linear. Variando de 4 a 7
CAF para 14 CAF realizadas por 10.000 mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos.

Entretanto em 2007 h& uma discreta diminuicao dessa razéo.
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Tabela 7 — Razéo entre o nimero de CAF realizadas por 10.000 mulheres na faixa etaria
de 20 a 59 anos — Brasil — segundo regides — anos: 2000 a 2007

Regido/UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Regido Norte 2 8 31 9 10 16 60 62
Regido Nordeste 7 11 15 14 16 18 30 27
Regido Sudeste 1 3 4 4 4 6 5 14
Regido Sul 2 3 3 4 5 4 7 3
Regido Centro-Oeste 2 5 9 6 5 7 6 5
BRASIL 3 6 9 7 8 10 16 19

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em sadde/assisténcia em sadde/producdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008 e
http://tabnet.datasus.gov.br/informagdes em satde/demogréficas e socioeconémicas.

Em sintese, no que consiste & producdo e a distribuicdo geografica dos
procedimentos de colposcopia, bidpsia do colo do utero e CAF, no periodo de 2000 a
2007, em todo Brasil, observou-se que na maioria das regides e estados houve um
aumento no numero dos procedimentos estudados. No que concerne a razdo desses
procedimentos por 10.000 mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos apresenta oscilagcdes
importantes entre os anos e as regides do pais. A grande diferenca encontra-se na regido
Nordeste que apresenta producdo ambulatorial elevada de todos trés procedimentos
estudados como também na razdo entre o numero de procedimentos realizados/
populacdo feminina20 a 59 anos. A segunda maior regido é a Sudeste que tambem em
relacdo a producdo quanto a razdo entre o nimero de procedimentos/ populagdo alvo. A
regido Norte com importantes diferencas de producdo ambulatorial ndo elevada e
acentuada proporcao dos procedimentos/ populacdo feminina20 a 59 anos. A regido Sul
apresentando um perfil sem grandes alteracGes, tanto em producdo quanto e proporgéo
procedimento/ populacdo feminina20 a 59 anos. A regido Centro-Oeste também sem
grandes diferencas entre producdo e razdo entre o nimero procedimento realizado/
populacdo feminina20 a 59 anos, porém mais oscilante do que a regido Sul ao longo dos
anos. Vale ressaltar a necessidade de estudos posteriores para aprofundamentos dos
achados.
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6.2.2. O mix publico-privado na oferta desses servicos

Essa analise descritiva refere-se as caracteristicas dos estabelecimentos de
salde que realizaram os procedimentos (colposcopia, biopsia do colo do Utero e CAF)
quanto a sua classificacdo segundo vinculo com o SUS (tipo de prestador) e para
comparacao entre os anos foram selecionados 2000 e 2007. A seguir serd apresentado
por procedimento e em cada um deles a analise descritiva por regido e ano. Tal anéalise
objetivou compreender as caracteristicas dos estabelecimentos de saude onde sdo
realizados o tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo do
Utero, uma vez que, essa etapa caracteriza-se por um ciclo de atendimento e ndo apenas
a realizacdo de procedimentos.

Em relacdo ao procedimento de colposcopia, segundo prestador, (Figura 11) e
(Figura 12), o cenério apresentado no Brasil em 2000 (Tabela 8) mostrou que o setor
publico foi responsavel por 58,54% (624.121) dos exames produzidos, o privado por
41,18% (438.982) e os sindicatos por 0,28% (2963).

Em 2007, (Tabela 9) o panorama encontrado foi de 75,00 % (764.223) da
producdo de colposcopias no setor publico; 9,84% (100.302) no setor filantrdpico;
15,11% (153.948) no setor privado; e 0,05% (513) nos sindicatos. Observou-se uma
importante participacdo do setor publico na realizacdo da colposcopia, com uma nitida
migracao do setor privado para o setor publico no &mbito do SUS, além de uma reducéo

acentuada da participacdo do setor de sindicatos.

Regido Norte

Embora haja uma importante participacdo do setor publico na regido Norte, o
setor privado em alguns estados é inegavelmente o que prevalece na realizacdo do
procedimento de colposcopia.

Em 2000 o cenéario era de 60,99 % (8893) da produgdo no setor publico, e
39,01% (5.687) no setor privado. Dos sete estados da regido, em cinco a producéo €
exclusivamente publica (Amazonas, Roraima, Rondobnia, Acre e Amapd). O estado do
Para possui 81,90% (2.484) da produgdo em servigos publicos, e 18,10% (549) no setor
privado. Diferentemente da regido, o estado do Tocantins apresenta 5,17% (280) no
setor publico e 94,83% (5.138) no setor privado.

Em 2007 o panorama é: 81,17% (26.927) publico, 1,37% (455) filantropico,
17,46% (5.791) privado. Cinco estados permaneceram exclusivamente publicos
(Amazonas, Roraima, Rondbnia, Acre e Amapd); enquanto o estado do Tocantins

modifica o perfil encontrado em 2000 que passa a ser 69,93% (1.058) publico e 30,07%
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(455) filantrépico. O estado do Pard diminui a participacdo do setor publico
apresentando 73,03% (15.683) publico e 26,97% (5.791) privado, além de um elevado
namero de colposcopias. Um dos motivos pode ter sido possiveis erros de
preenchimento e/ou langcamento de dados no sistema SIA/SUS, migracdo para o setor
privado desse tipo de procedimento, ou aumento no faturamento das unidades

prestadoras do SUS que realizam esse procedimento.

Regido Nordeste

Na regido Nordeste hd uma respeitavel participacdo do setor privado na
realizacdo de colposcopias no SUS. Sdo nove o0s estados que apresentaram
comportamentos diferenciados tanto em 2000 quanto em 2007. Enquanto naquele ano
houve o predominio do setor privado, nesse houve migragdo dos procedimentos de
colposcopia do setor privado para o publico.

O panorama em 2000 foi o seguinte: 45,21% (313.016) da producéo
concentraram-se no setor publico, 54,53% (377.552) no setor privado e 0,26% (1.784)
nos sindicatos. Os estados da Bahia e de Sergipe apresentaram perfis semelhantes ao da
regido — sendo que o primeiro com: 23,63% (84.059) publico, 76,27 % (271.332) setor
privado e 0,10 % (367) setor de sindicato; e o segundo com: 42,16% (15.266) publico,
57,84% (20.942) no privado. No estado do Piaui observou-se um limite ténue entre
50,78% (17.794) publico e privado 49,22% (17.247). Os estados do Maranh&o, Ceara e
Rio Grande do Norte se aproximam do perfil de 65% para o publico e 35% para o
privado. No Maranhéo, 64,91% (23.713) publico e 35,09% (12.819) privado. No Cear3,
67,51% (48.916) publico e 32,49% (23.539) privado; e no Rio Grande do Norte 61,84%
(26.544) publico e 38,16% (16.379) privado. Os estados da Paraiba e de Pernambuco se
identificam com o perfil de aproximadamente 84,69% para o0 publico e os demais para o
privado e sindicato. A Paraiba com 84,69% (3.574) publico e 15,31% (646) privado e
em Pernambuco, 84,69% (88.800) publico; 13,96% (14.632) privado; e 1,35% (1.417)
sindicato. Em relacdo ao prestador sindicato, apenas dois estados (Bahia e Pernambuco)
apresentam essa modalidade.

Em 2007 o cenério foi o seguinte: 63,68% (341.774) publico; 12,89% (69.198)
filantropico; e 23,42% (125.706) setor privado para toda a regido. O estado da Bahia
mantém o mesmo perfil de 2000, com prevaléncia do setor privado, sendo, portanto
39,61% (98.534) publico, 18,28% (45.479) setor filantrépico e 42,11% (104.759)
privado. O estado de Sergipe mudou completamente o perfil, migrando quase que

totalmente para o setor publico, isto é: 96,33% (12.659) publico e 3,66% (481) privado.
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O estado do Piaui migrou para o setor privado, com 35,54% (8.018) publico; 15,63%
(3.525) filantropico; e 48,83% (11.016) privado. Os estados do Maranh&o, Ceara, Rio
Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco e Alagoas sdo muito semelhantes e com um
perfil de aproximadamente: 89,00% (variacOes de 94,45% a 81,39%) para o publico;
6,00% (variagOes de 10,91% a 2,39%); e 5,00% (variacdes de 11,12% a 0,86%) para o

privado.

Regido Sudeste

Para a regido Sudeste, correlacionando o cenério encontrado em 2000 e em
2007, observa-se o predominio do setor publico na realizacdo de colposcopias sem
importantes modificacdes do perfil ao longo dos anos.

No ano de 2000, a configuracdo encontrada foi: 86,03% (258.584) publico;
13,58% (40.810) privado; e 0,39% (1.179) sindicato. Porém h& um cenério distinto entre
os estados de S&o Paulo, Minas Gerais e Espirito Santo, com aproximadamente, 90 %
para o setor publico (variacdes entre 90,73% a 88,14%) e cerca de 10% para 0 setor
privado (variacbes de 11,86% a 9,27%). J& o estado do Rio de Janeiro, apesar de
apresentar um volume maior da producdo no setor publico, com 63,06% (29.113) dos
procedimentos, tem também um consideravel percentual no setor privado, 35,01%
(16.163), além de, 1,93% (891) do setor sindical. Os estados do Rio de Janeiro e de Sao
Paulo séo os que apresentam informacdes sobre colposcopia no setor de sindicatos.

Em 2007 o quadro encontrado foi: 90,46% (330.258) publico; 5,98% (21.831)
filantropico; 3,42% (12.493) setor privado; e 0,14% (513) sindicato.

Os estados de Sdo Paulo, Minas Gerais e Espirito Santo apresentaram
aproximadamente 92 % da producdo no setor publico (variacbes entre 93,83% a
90,94%), 5% (variacdes entre 6,08% a 3,55%) no setor filantropico, e 3% no privado
(variacdes de 3,03% a 1,21 %). O estado do Rio de Janeiro, apesar de apresentar um
volume maior no setor publico, com 69,67% (27.673), manteve o perfil com 11,35%
(4.507) filantrépico, 17,70% (7.029) setor privado e 1,29% (513) sindicato.

Regido Sul

Em 2000 a regido apresentava o0 seguinte cendrio: 61,39% (23.136) publico e
38,61% (14.552) privado. O Parana, com 95,33% (7.363) publico e 4,67% (361)
privado; Santa Catarina, com 100,00% dos procedimentos no setor publico e o Rio
Grande do Sul, inversamente, com 49,28% (13.787) publico e 50,72% (14.191) privado.
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Em 2007, todavia, ha modificacdes nesses estados que refletem no perfil da
regiao: 66,24% (33.206) publico; 15,02% (7.523) filantropico; 18,74% (9.396) privado.
O estado do Parana inverte seu perfil, migrando do setor publico em 2000 para o
filantropico e privado em 2007, com o seguinte quadro: 53,09% (7.678) publico;
32,27% (4.667) filantropico; 14,64% (2.117) privado. No estado de Santa Catarina, ha
uma discreta migracdo para o setor filantropico, passando em 2007 para: 95,28% (9682)
publico; 4,62% (469) filantrépico; e 0,11% (11) privado. O Rio Grande do Sul,
inversamente ao ano de 2000, migra para o setor publico, com os seguintes nimeros:
62,14% (15.846) publico; 9,36% (2.387) filantropico; e 28,50% (7.268) setor privado.

Regido Centro-Oeste

A regido Centro-Oeste tem um perfil muito semelhante entre 2000 e 2007, com
predominio do setor publico para a realizacdo do procedimento de colposcopia.

O ano de 2000 apresentou 0 seguinte cenario: 98,17% (20.492) publico e 1,83%
(381) privado. Mato Grosso e Distrito Federal aparecem exclusivamente no setor
publico. O estado de Goias apresentou 95,34% (7.344) publico e 4,66% (359) privado.
Mato Grosso do Sul, 99,37% (3.449) publico e 0,63% (22) privado.

Este perfil, em que ha o predominio do setor publico, se mantém em 2007 e o
cenario é o seguinte: 94,52% (32.058) publico; 3,82% (1.285) filantropico; e 1,66%
(562) privado. O Distrito Federal é tradicionalmente uma regido de predominio do setor
publico e manteve esse perfil em 2007. Diferentemente do estado de Mato Grosso que
em 2000 era somente setor publico e passa a ter em 2007 a seguinte configuracéo
90,74% (7.399) publico; 9,20% (750) filantropico; e 0,06% (5) privado. O estado de
Goias aparece com uma discreta diminui¢do dos procedimentos no setor publico em
2007: 91,46% (11.685) publico; 4,27% (546) filantropico; e 4,27% (546) privado.
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Figura 11 - Evolugdo do numero de colposcopias realizadas no SUS segundo
prestador — Brasil — 2000 a 2007
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Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informac6es em satide/assisténcia em sadde/producéo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008

Figura 12 - Evolucdo do numero de colposcopias realizadas no SUS, segundo
prestador e Regibes - Brasil — 2000 e 2007
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Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacGes em sadde/assisténcia em sadde/producdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Tabela - 8 - Percentual de colposcopias realizadas no SUS segundo prestador —

Brasil — ano: 2000

2000
Regido/UF/Ano Publico | % |Filantropico|% | Privado | % |Sindicato| % Total

Regido Norte 8893 60,99 5687 39,01 0 0,00 14580
Rondénia 316 100,00 0 0,00 0 0,00 316
Acre 1033 100,00 0 0,00 0 0,00 1033
Amazonas 3722 100,00 0 0,00 0 0,00 3722
Roraima 698 100,00 0 0,00 0 0,00 698
Para 2484 81,90 549 18,10 0 0,00 3033
Amapa 360 100,00 0 0,00 0 0,00 360
Tocantins 280 517 5138 94,83 0 0,00 5418
Regido Nordeste 313016 45,21 377552 54,53 1784 0,26 692352
Maranhéo 23713 64,91 12819 35,09 0 0,00 36532
Piaui 17794 50,78 17247 49,22 0 0,00 35041
Cearé 48916 67,51 23539 32,49 0 0,00 72455
Rio Grande do

Norte 26544 61,84 16379 38,16 0 0,00 42923
Paraiba 3574 84,69 646 15,31 0 0,00 4220
Pernambuco 88800 84,69 14632 13,96 1417 1,35 104849
Alagoas 4350 99,63 16 0,37 0 0,00 4366
Sergipe 15266 42,16 20942 57,84 0 0,00 36208
Bahia 84059 23,63 271332 76,27 367 0,10 355758
Regido Sudeste 258584 86,03 40810 13,58 1179 0,39 300573
Minas Gerais 54698 90,73 5587 9,27 0 0,00 60285
Espirito Santo 6021 88,14 810 11,86 0 0,00 6831
Rio de Janeiro 29113 63,06 16163 35,01 891 1,93 46167
Séo Paulo 168752 90,10 18250 9,74 288 0,15 187290
Regido Sul 23136 61,39 14552 38,61 0 0,00 37688
Parana 7363 95,33 361 4,67 0 0,00 7724
Santa Catarina 1986 100,00 0 0,00 0 0,00 1986
Rio Grande do Sul 13787 49,28 14191 50,72 0 0,00 27978
Regido Centro-Oeste 20492 98,17 381 1,83 0 0,00 20873
Mato Grosso do Sul 3449 99,37 22 0,63 0 0,00 3471
Mato Grosso 3983 100,00 0 0,00 0 0,00 3983
Goias 7344 95,34 359 4,66 0 0,00 7703
Distrito Federal 5716 100,00 0 0,00 0 0,00 5716
Total 624121 58,54 438982 41,18 2963 0,28 1066066

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em satde/assisténcia em

salde/producdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Tabela 9 - Percentual de colposcopias realizadas no SUS segundo prestador —
Brasil — ano: 2007

2007
Regido/UF/Ano Publico | % |Filantrépico| % | Privado | % [Sindicato] % | Total

Regido Norte 26927 81,17 455 1,37 5791 17,46 0 0,00 33173
Rondbnia 2238 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2238
Acre 1736 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1736
Amazonas 4504 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 4504
Roraima 1346 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1346
Para 15683 73,03 0 0,00 5791 26,97 0 0,00 21474
Amapa 362 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 362
Tocantins 1058 69,93 455 30,07 0 0,00 0 0,00 1513

Regido Nordeste 341774 63,68 69198 12,89 125706 23,42 0 0,00 536678
Maranhédo 25084 89,63 2903 10,37 0 0,00 0 0,00 27987
Piaui 8018 35,54 3525 15,63 11016 48,83 0 0,00 22559
Ceara 41994 90,93 1102 2,39 3086 6,68 0 0,00 46182
Rio Grande do Norte 21798 81,39 2004 7,48 2979 11,12 0 0,00 26781
Paraiba 13011 94,45 533 3,87 231 1,68 0 0,00 13775
Pernambuco 105037 87,65 13081 10,92 1725 1,44 0 0,00 119843
Alagoas 15639 88,66 571 3,24 1429 8,10 0 0,00 17639
Sergipe 12659 96,34 0 0,00 481 3,66 0 0,00 13140
Bahia 98534 39,61 45479 18,28 104759 42,11 0 0,00 248772
Regido Sudeste 330258 90,46 21831 5,98 12493 3,42 513 0,14 365095
Minas Gerais 90799 93,83 3425 3,54 2546 2,63 0 0,00 96770
Espirito Santo 7924 90,94 525 6,03 264 3,03 0 0,00 8713
Rio de Janeiro 27673 69,67 4507 11,35 7029 17,70 513 1,29 39722
Sdo Paulo 203862 92,71 13374 6,08 2654 1,21 0 0,00 219890
Regido Sul 33206 66,25 7523 15,01 9396 18,75 0 0,00 50125
Parana 7678 53,09 4667 32,27 2117 14,64 0 0,00 14462
Santa Catarina 9682 95,28 469 4,62 11 0,11 0 0,00 10162
Rio Grande do Sul 15846 62,14 2387 9,36 7268 28,50 0 0,00 25501
Regiéo Centro-

Oeste 32058 94,52 1295 3,82 562 1,66 0 0,00 33915
Mato Grosso do Sul 5382 99,80 0 0,00 11 0,20 0 0,00 5393
Mato Grosso 7399 90,74 750 9,20 5 0,06 0 0,00 8154
Goias 11685 91,46 545 4,27 546 4,27 0 0,00 12776
Distrito Federal 7592 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 7592

Total 764223 75,00 100302 9,84 153948 15,11 513 005 1018986

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informac6es em satde/assisténcia em satde/producéo
ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Em relagdo ao procedimento de bidpsia do colo do Gtero ou endométrio
segundo tipo de prestador o cenario encontrado no Brasil (Figura 13) e (Figura 14), no
periodo de analise, apresenta o predominio do prestador publico No Brasil, no ano de
2000 (Tabela 10) o cenario era o seguinte: o setor publico representava 75,55% (81.962)
e o privado 24,45% (26.525). Este mesmo panorama € encontrado em 2007 (Tabela 11)
sendo: 82,85% (120.015) setor puablico; 10,93% (15.838) setor filantropico; e 6,62%
(9.021) setor privado. Ndo ha no periodo de 2000 a 2007 nenhuma informacao de que

esse procedimento tenha sido realizado em sindicatos.

Regido Norte

Na regido Norte, tanto em 2000 quanto em 2007, had o predominio do setor
publico. Em 2000, o cenario era de 70,79% (3.367) para o setor publico e de 29,21%
(1.389) para o setor privado. Sdo sete estados e, destes, quatro sdo exclusivamente
publicos (Amazonas, Roraima, Acre e Amapa); o estado do Para apresenta 62,97%
(1.347) publico e 37,03% (792) privado. Rond6nia, 86,59% (704) publico e 13,41%
(109) privado. Inversamente, o estado de Tocantins tem 28,97% (199) publico e 71,03%
(488) privado.

O panorama de 2007 é: 91,42% (8.047) publico; 0,03% (3) filantrépico; e 8,54%
(752) privado. Do total de sete estados, seis deles realizaram o procedimento
exclusivamente no setor puablico; sdo eles: Amazonas, Roraima, Rondbénia, Acre,
Amapa e Tocantins. O estado do Para apresentou 86,62% (4.886) publico; 0,05% (3)
filantropico; e 13,33% (752) privado. Cabe destacar o estado de Tocantins, que migrou

de 71,03% do setor privado para 100 % no setor publico.

Regido Nordeste

Com relacéo a regido Nordeste, na analise dos anos de 2000 e 2007, embora o
panorama encontrado tenha sido o de uma importante presenca do setor publico na
realizacdo do procedimento de bidpsia, ha uma respeitadvel diminuicdo da participacédo
desse e um aumento dos setores privados (privado e filantrépico) - com consideraveis
diferencas entre os estados. Em 2000, o panorama encontrado foi o seguinte: 72,18 %
(36.931) setor publico e 27,82 % (14.235) setor privado. E em 2007: 68,35% (28.234)
publico; 18,85 % (7.787) filantrdpico; e 12,80% (5.289) privado.

O estado do Maranhdo modificou significativamente seu perfil, migrando do
setor privado em 2000 para o setor publico em 2007 e duplicando seu quantitativo de
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procedimentos. O cenario em 2000 foi: 42,67% (1.234) publico e 57,33% (1.658)
privado; e em 2007: 71,85% (3.162) publico e 28,15% (1.239) filantrdpico.

Semelhante ao Maranhdo, o estado da Bahia também modificou seu perfil,
apresentando em 2000: 32,59% (2.350) publico e 67,41% (4.860) privado e passando
para 2007 com: 62,02% (6.374) publico; 12,68% (1.303) filantrdpico; e 25,30% (2.600)
privado.

O estado do Piaui manteve o mesmo perfil com predominio do setor privado, em
2000 com: 38,27% (1.733) publico e 61,73% (2.795) privado e em 2007: 30,67%
(1.319) publico; 27,23% (1.171) filantropico; e 42,09% (1.810) privado.

Os estados do Ceard, Rio Grande do Norte, Paraiba e Pernambuco, mostraram
similaridades e apresentaram em 2000: para o prestador publico: 74,39% (3125),
73,94% (2809), 78,17% (505), 71,64 (5819) respectivamente e para o privado variando
de 28,36% a 21,83%. Em 2007 o cenario modifica-se: o percentual para o setor publico
eleva-se nos estados do Ceard, Rio Grande do Norte, Paraiba: 82,28% (2856), 80,77%
(2861) e 99,34% (1507) respectivamente; o filantropico com variacdes de 14,26% a
0,66% e o setor privado variou de 6,63% a 3,46% . Entretanto no estado de Pernambuco
uma discreta diminuicdo do setor publico 70,82% (7542), o filantropico com 28,21%
(3004) e o privado com 0,97% (103).

O estado de Alagoas em 2000 apresentou no setor publico 89,09% (433) e no
privado 10,91% (53). Em 2007 diminuiu o publico 76,87% (1678) e aumentou para
19,29% (421) e o filantrépico com 3,85% (84).

O estado do Sergipe manteve o predominio do setor publico nos anos de 2000 e
2007 com 98,14% (18923) e 96,39% (935) respectivamente.

Regido Sudeste

A regido Sudeste manteve o mesmo perfil, encontrado tanto em 2000 quanto em
2007, consolidando o predominio do setor publico na realizacdo do procedimento de
biopsia do colo do dtero. Em 2000, a configuracdo da regido era a seguinte: 77,06%
(32.019) publico e 22,94% (9.532) privado. Entretanto, na analise por estados o cenario
era diferente. No estado de Minas Gerais: 83,71% (7.578) publico e 16,29% (1.475)
privado. Em S&o Paulo com 79,38% (22.395) publico e 20,62% (5.818) privado.
Diferentemente, o Rio de Janeiro apresentava 48,01% (1.764); e 51,99% (1.910)
privado; e o Espirito Santo: 46,15% (282) publico e 53,85% (329) privado. Todavia, em
2007 esse cenario se altera, todos os quatro estados sdo predominantemente setor

publico e o cenario regional passa a ser o seguinte: 92,29% (69.665) publico; 5,53%
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(4.172) filantropico; e 2,18% (1.647) privado. Os estados mantém esse mesmo perfil,

sem importantes variacdes entre eles.

Regido Sul

A regido Sul, assim como a regido Nordeste, difere das demais regides do pais.
Embora o panorama encontrado tenha sido de um maior numero de procedimentos de
bidpsia realizados no setor publico, ha um aumento dos mesmos nos setores privado e
filantropico com uma mudanga peculiar em cada estado. Em 2000 o cenério para a
regido é o seguinte: 86,16% (5.358) publico e 13,84% (861) privado. J& em 2007 o
perfil foi: 61,49% (7.162) publico; 28,70% (3.340) filantropico; e 9,81% (1.1420
privado. O estado do Parana faz uma migracdo do setor publico para o filantropico e
privado de 2000 para 2007. Em 2000 o cenario encontrado foi: 62,33% (1.122) publico
e 37,67% (678) privado. J& em 2007 foi: 32,16% (1.433) publico; 43,54% (1.940)
filantropico; e 24,30% (1.083) privado.

O estado de Santa Catarina mantém o mesmo perfil em relacdo a 2000 e 2007,
variando de 93,57% publico e 6,43% privado e filantropico. No estado do Rio Grande
do Sul, em relacdo a 2000 e 2007, embora prevaleca o predominio do setor pablico, ha
discreta migracdo para o setor filantropico. As variagdes sdo: setor publico 96,20%
(3.698) em 2000 e 73,06% (3.528) em 2007. Nos setores privado e filantropico 3,80%
(146) em 2000e 26,71% (1.290) filantropico e 0,23% (11) privado em 2007.

Regido Centro-Oeste

A regido Centro-Oeste tem um perfil muito semelhante entre 2000 e 2007 com
predominio do setor publico tanto para a realizacdo de bidpsias quanto para
colposcopias. O cenario encontrado entre esses dois periodos é de: 90% para o setor
publico e 10% para o privado e filantropico. Distrito Federal é exclusivamente publico.
O estado de Goids, que apresentava em 2000, 53,19% (492) publico e 46,81% (433)
privado, consolida-se em 2007 com 77,55% (1.807) publico, 15,49% (361) filantropico
e 6,95% (162) privado. Os estados de Mato Grosso e Mato Grosso do Sul apresentam

perfil muito semelhantes ao da regido tanto em 2000 quanto em 2007.

121



Figura 13 - Evolucé@o do numero de Biopsias de Colo Uterino ou Endométrio,
realizadas no SUS segundo prestador — Brasil — 2000 a 2007
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Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em satide/assisténcia em satde/producéo ambulatorial>Acesso disponivel
em: nov.2008

Figura 14 - Evolucéo do numero de Bidpsias de Colo Uterino ou Endométrio, realizadas
no SUS, segundo prestador e regides - Brasil — 2000 e 2007
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Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informac6es em saude/assisténcia em
satde/producdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Tabela 10 - Percentual de bidpsia do colo do Gtero realizadas no SUS segundo
prestador — Brasil — ano: 2000

2000

Regido/UF/Ano Publico | % | Filantropico | % | Privado | % | sindicato | % | Total

Regido Norte 3367 70,79 1389 29,21 4756
Rondénia 704 86,59 109 13,41 813
Acre 221 100,00 0 0,00 221
Amazonas 745 100,00 0 0,00 745
Roraima 102 100,00 0 0,00 102
Para 1347 62,97 792 37,03 2139
Amapa 49 100,00 0 0,00 49
Tocantins 199 28,97 488 71,03 687
Regido Nordeste 36931 72,18 14235 27,82 51166
Maranhéo 1234 42,67 1658 57,33 2892
Piaui 1733 38,27 2795 61,73 4528
Ceara 3125 74,39 1076 25,61 4201
Rio Grande do Norte 2809 73,94 990 26,06 3799
Paraiba 505 78,17 141 21,83 646
Pernambuco 5819 71,64 2304 28,36 8123
Alagoas 433 89,09 53 10,91 486
Sergipe 18923 98,14 358 1,86 19281
Bahia 2350 32,59 4860 67,41 7210
Regido Sudeste 32019 77,06 9532 22,94 41551
Minas Gerais 7578 83,71 1475 16,29 9053
Espirito Santo 282 46,15 329 53,85 611
Rio de Janeiro 1764 48,01 1910 51,99 3674
Sédo Paulo 22395 79,38 5818 20,62 28213
Regido Sul 5358 86,16 861 13,84 6219
Parana 1122 62,33 678 37,67 1800
Santa Catarina 538 93,57 37 6,43 575
Rio Grande do Sul 3698 96,20 146 3,80 3844
Regido Centro-Oeste 4287 89,41 508 10,59 4795
Mato Grosso do Sul 409 85,03 72 14,97 481
Mato Grosso 1009 99,70 3 0,30 1012
Goias 492 53,19 433 46,81 925
Distrito Federal 2377 100,00 0 0,00 2377
Total 81962 75,55 26525 24,45 108487

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informagdes em salde/assisténcia em saude/produgdo
ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Tabela 11 - Percentual de bidpsia do colo do atero realizadas no SUS segundo
prestador — Brasil —ano: 2007

2007
Regido/UF/Ano Publico % Filantrépico | % | Privado % | Total
Regido Norte 8047 91,42 3 0,03 752 8,54 8802
Ronddnia 477 100,00 0 0,00 0 0,00 477
Acre 269 100,00 0 0,00 0 0,00 269
Amazonas 988 100,00 0 0,00 0 0,00 988
Roraima 599 100,00 0 0,00 0 0,00 599
Para 4886 86,62 3 0,05 752 13,33 5641
Amapa 203 100,00 0 0,00 0 0,00 203
Tocantins 625 100,00 0 0,00 0 0,00 625
Regido Nordeste 28234 68,35 7787 18,85 5289 12,80 41310
Maranhdo 3162 71,85 1239 28,15 0 0,00 4401
Piaui 1319 30,67 1171 27,23 1810 42,09 4300
Ceara 2856 82,28 495 14,26 120 3,46 3471
Rio Grande do Norte 2861 80,77 446 12,59 235 6,63 3542
Paraiba 1507 99,34 10 0,66 0 0,00 1517
Pernambuco 7542 70,82 3004 28,21 103 0,97 10649
Alagoas 1678 76,87 84 3,85 421 19,29 2183
Sergipe 935 96,39 35 361 0 0,00 970
Bahia 6374 62,02 1303 12,68 2600 25,30 10277
Regido Sudeste 69665 92,29 4172 5,53 1647 2,18 75484
Minas Gerais 10491 91,46 667 5,82 312 2,72 11470
Espirito Santo 1412 83,06 180 10,59 108 6,35 1700
Rio de Janeiro 3167 90,88 246 7,06 72 2,07 3485
Sédo Paulo 54595 92,80 3079 5,23 1155 1,96 58829
Regido Sul 7162 61,49 3343 28,70 1142 9,81 11647
Parana 1433 32,16 1940 43,54 1083 24,30 4456
Santa Catarina 2201 93,18 113 4,78 48 2,03 2362
Rio Grande do Sul 3528 73,06 1290 26,71 11 0,23 4829
Regido Centro-Oeste 6907 90,51 533 6,98 191 2,50 7631
Mato Grosso do Sul 704 94,37 39 523 3 0,40 746
Mato Grosso 1209 88,38 133 9,72 26 1,90 1368
Goias 1807 77,55 361 15,49 162 6,95 2330
Distrito Federal 3187 100,00 0 0,00 0 0,00 3187
Total 120015 82,85 15838 10,93 9021 6,62 144874

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informac6es em satde/assisténcia em satide/produgéo

ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Em relacdo ao procedimento de Cirurgia de Alta Frequéncia do Trato
Genital Inferior (CAF) segundo tipo de prestador (Figura 15) e (Figura 16) o cenario
encontrado no Brasil foi a de migracdo do setor publico para o prestador privado, com
uma diferenca acentuada em relacdo aos outros dois procedimentos (colposcopia e
bidpsia do colo uterino ou endométrio). No Brasil, no ano de 2000 (Tabela 12), o setor
publico representava 70,76% (9.425) e o privado 29,24% (3.895). Em 2007 (Tabela 13)
0 cenario era o seguinte: 51,39% (50.647) setor publico; 7,46% (7.350) setor
filantropico; e 41,15% (40.551) setor privado. N&o ha& no periodo de 2000 a 2007

nenhuma informacgéo de que esse procedimento tenha sido realizado em sindicatos.

Regido Norte

Na regido Norte, tanto em 2000 quanto em 2007, ha uma importante
participacdo do setor privado. Em 2000 o cenario na regido era: 31,97% (149) setor
publico e 68,03% (317) setor privado. Sao sete estados e destes, trés sdo exclusivamente
publicos (Amazonas, Ronddnia e Amapd). O estado do Para aparece com 36,79% (39)
publico e 63,21% (67) privado. O estado de Tocantins, com 12,59% (36) publico e
87,41% (250) privado. Ressalte-se que os estados do Acre e de Roraima sé iniciaram a
inclusdo do procedimento Sistema de informacdo SIA/SUS em 2001 e 2003,
respectivamente.

O panorama de 2007 é: 19,22% (4.509) publico; 0,40% (94) filantropico; e
80,38% (18.855) privado. Do total de sete estados, cinco deles realizam o procedimento
exclusivamente no setor publico e sdo eles: Amazonas, Roraima, Rondo6nia, Acre e
Amapa. No estado de Tocantins elevou-se a participacdo do setor publico com 65,44%
(178) e 34,56% (94) filantropico. Uma ressalva se faz ao estado do Para, conforme
apresentado anteriormente, na regido Norte houve um aumento acentuado de
informagdes nos anos 2002, 2006 e 2007 e este é atribuido ao estado do Para. Neste
caso especifico da CAF ocorreu um aumento consideravel dos procedimentos no setor
privado nos anos de 2006 e 2007. O conjunto de motivos é variado e dentre eles pode-se
listar possiveis erros de preenchimento e/ou langamento de dados no sistema SIA/SUS,
aumento no faturamento de unidade prestadora de servigo aos SUS, entre outros.

Regido Nordeste
Na regido Nordeste, em 2000 e 2007, embora o panorama encontrado apresente
uma importante presenca do setor publico na realizacdo do procedimento de CAF, ha

que se considerar a respeitavel participacao dos setores privado e filantropico. Em 2000,
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0 panorama encontrado foi o seguinte: 63,26 % (5.421) setor publico e 36,74 % (3.148)
setor privado; e em 2007 foi: 77,29% (29.095) publico; 4,74 % (1.786) filantropico; e
17,96% (6.762) privado. Na andlise por estado, porém, ha consideraveis diferencas.

O estado do Maranhao modificou significativamente seu perfil, migrando do setor
privado em 2000 para o setor publico em 2007. O cenario em 2000 é de 0,67% (8)
publico e 99,33% (1.190) privado. Ja em 2007 foi: 76,86% (17.650) publico, 1,17%
(269) filantrépico, e 21,97% (5.046) privado.

O estado do Piaui manteve o predominio do setor ndo publico em 2000 com:
100% (482) privado e em 2007 com: 20,94% (209) publico; 35,27% (352) filantropico;
e 43,79 % (437) privado. Analogo ao Piaui, o estado de Alagoas manteve o predominio
do setor ndo publico, em 2000 com: 25,71% (9) publico e 74,29% (26) privado e em
2007 com: 1,69% (12) publico; 84,06% (596) filantrépico; e 14,25 % (101) privado. Os
estados da Paraiba e Sergipe, tanto em 2000 quanto em 2007, sdo exclusivamente setor
publico.

Os estados do Ceara e Bahia sdo muito semelhantes e mantiveram o predominio
no setor publico. Em 2000 o cenario era de 72% setor publico e 28% setor privado. Em
2007 o perfil aproximado foi: 85,00 % setor publico; 2,50% setor filantropico e 12,50%
setor privado. Os estados do Rio Grande do Norte e Pernambuco sdo também muito
semelhantes. Poréem, apesar de manterem o predominio do setor publico, em 2007
observa-se migracdo de procedimentos para o setor filantropico. O cenario em 2000
para a realizagdo da CAF era de quase totalidade no setor publico: Rio Grande do Norte
com 98,80% (660) e Pernambuco com 98,77% (160); o restante era referente ao setor
privado. Em 2007 o contexto modifica-se e o perfil € o seguinte: Rio Grande do Norte
com 79,61% (1.050) setor publico e 20,39% (269) setor filantropico. E o estado de
Pernambuco: 77,89% (303) publico e 22,11% (86) filantropico.

Regido Sudeste

A regido Sudeste modificou completamente seu perfil. Migrou do setor publico
em 2000 para o setor privado em 2007. Em 2000, a configuracdo da regido era a
seguinte: 89,80% (2.254) publico e 10,20% (256) privado e todos os quatro estados
foram predominantemente setor publico. Em 2007 modifica-se o perfil, e este passa a
ser o0 seguinte: 40,89% (13.593) publico; 15,23% (5.061) filantrépico; e 43,88%
(14.585) privado.

Na regido, o estado de Sdo Paulo € o Unico que mantém o mesmo perfil e

consolida o predominio do setor publico. Em 2000 o cenario era: 89,29% (400) publico
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e 10,71% (48) privado; e em 2007 é: 93,27% (2425) publico; 4,85% (126) filantropico e
1,88% (49) privado.

O estado do Espirito Santo modifica seu perfil discretamente, saindo de uma
condicdo de quase exclusivamente setor publico em 2000, para um aumento do setor
ndo publico em 2007, apesar de manter o predominio no setor publico. O cenario
encontrado em 2000 foi o0 seguinte: 98,51% (66) publico e 1,49% (1) setor privado; e o
de 2007 foi de: 76,27% (286) publico; 9,07% (34) filantropico; e 14,67% (55) privado.

O estado de Minas Gerais modificou muito seu perfil e migrou do setor publico
em 2000 para o setor filantrépico em 2007. O quadro apresentado em 2000 é: 85,10%
(937) publico e 14,90% (164) privado; e em 2007, 49,82% (5.001) publico; 48,20%
(4838) filantropico; e 1,98% (199) privado.

O estado do Rio de Janeiro apresentou uma mudanca radical no seu perfil,
passando da condi¢do de predominio no setor publico na realizacdo de CAF em 2000,
para o prestador ndo publico (filantropico e privado) em 2007. Como ocorreu no estado
do Para, houve um aumento acentuado de informacgdes na regido sudeste em 2007
atribuido ao estado do Rio de Janeiro — e esse grande aumento por tipo de prestador se
deu no setor privado. Os motivos sdo diversos: possiveis erros de preenchimento e/ou
lancamento de dados no sistema SIA/SUS, um possivel aumento no faturamento de

alguma unidade prestadora de servi¢co aos SUS, entre outros.

Regido Sul

Na regido Sul, embora o panorama encontrado tenha sido de um maior niumero de
procedimentos de CAF realizadas no setor publico em 2000 e 2007, ha uma diminuicéo
dos procedimentos que sdo realizados no publico correspondente a um aumento nos
setores privado e filantropico. Em 2000 o cenério da regido foi o seguinte: 91,31%
(1.188) publico e 8,69% (113) privado. Ja em 2007 o perfil é: 75,18% (1.681) publico;
12,34% (276) filantropico; e 12,48% (279) privado.

O estado do Parana mantém o perfil de predominio do setor publico em 2000,
mas faz uma discreta migracdo para os setores ndo publicos em 2007. Em 2000 o
cenario encontrado foi: 98,13% (681) publico e 1,87% (13) privado. Ja em 2007 foi:
78,34% (1.049) publico; 1,27% (17) filantrépico; e 20,39% (273) privado.

O estado do Rio Grande do Sul assemelha-se ao estado do Parana. Embora ai
prevaleca 0 predominio do setor publico, ha discretas migracfes para o setor
filantropico. As variagdes encontradas em 2000 foram: 99,80% (505) publico e 0,20%

(1) privado. Em 2007 o cenério foi: 70,74% (515) publico; 28,43% (207) filantropico; e
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0,82% (6) privado. O estado de Santa Catarina modifica completamente seu perfil, de
predominio do setor privado em 2000, migra para o setor publico em 2007. O cenario
em 2000 foi de: 1,98% (2) setor publico e 98,02% (99) privado; e passa em 2007 para:
69,23% (117) publico e 30,77% (52) setor privado.

Regido Centro-Oeste

A regido Centro-Oeste apresenta um perfil muito semelhante entre 2000 e 2007,
com predominio do setor publico. O cenério encontrado em 2000 foi: 87,13% (413)
publico e 12,87% (61) privado. Ja em 2007, o cenario foi: 89,71% (1.769) publico;
6,74% (133) filantrépico; 3,55% (70) privado.

O Distrito Federal é exclusivamente publico. O estado de Goids apresentava
97,30% (72) publico e 2,70% (2) privado no ano de 2000. Em 2007 passa a apresentar
83,03 % (597) publico; 15,99% (115) filantrépico; e 0,97% (7) privado.

O estado de Mato Grosso apresenta um perfil diferenciado da regido — é notoria a
migracdo do setor publico de 2000 para o setor privado e filantrépico em 2007. O
cenario em 2000 era: 70,09% (82) publico e 29,91% (35) privado. Ja o panorama de
2007 é: 52,63% (90) publico; 10,53% (18) filantrépico; e 36,84% (63) privado.

O perfil do estado do Mato Grosso do Sul é muito semelhante ao da regido. O
cenario de 2000 foi: 88,00% (176) publico e 12,00% (24) privado; e em 2007 passou

exclusivamente ao setor publico.
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Figura 15 - Evolucgdo do numero de Cirurgias de Alta Frequéncia do Trato Genital

Inferior (CAF), realizadas no SUS segundo prestador — Brasil — 2000 a 2007
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Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em salide/assisténcia em sadde/producéo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008

Figura 16 - Evolucéo do numero de Cirurgias de Alta Frequéncia do Trato Genital

Inferior (CAF), realizadas no SUS, segundo prestador e regides - Brasil — 2000 e 2007
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Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em salide/assisténcia em sadde/producéo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Tabela 12 - Percentual de Cirurgias de Alta Frequéncia do Trato Genital Inferior
(CAF) realizadas no SUS segundo prestador — Brasil —ano: 2000

2000

Regiao/UF/Ano Publico | % | Filantropico | % [Privado | % | sindicato [% [ Total

Regido Norte 149 31,97 317 68,03 466
Rondénia 35 100,00 0 0,00 35
Acre 0 0,00 0
Amazonas 13 100,00 0 0,00 13
Roraima 0 0,00 0
Para 39 36,79 67 63,21 106
Amapa 26 100,00 0 0,00 26
Tocantins 36 12,59 250 87,41 286
Regido Nordeste 5421 63,26 3148 36,74 8569
Maranhéo 8 0,67 1190 99,33 1198
Piaui 0 0,00 482 100,00 482
Ceara 229 71,12 93 28,88 322
Rio Grande do Norte 660 98,80 8 1,20 668
Paraiba 462 100,00 0 0,00 462
Pernambuco 160 98,77 2 1,23 162
Alagoas 9 25,71 26 74,29 35
Sergipe 160 100,00 0 0,00 160
Bahia 3733 73,48 1347 26,52 5080
Regido Sudeste 2254 89,80 256 10,20 2510
Minas Gerais 937 85,10 164 14,90 1101
Espirito Santo 66 98,51 1 1,49 67
Rio de Janeiro 851 95,19 43 4,81 894
Sédo Paulo 400 89,29 48 10,71 448
Regido Sul 1188 91,31 113 8,69 1301
Parana 681 98,13 13 1,87 694
Santa Catarina 2 1,98 99 98,02 101
Rio Grande do Sul 505 99,80 1 0,20 506
Regido Centro-Oeste 413 87,13 61 12,87 474
Mato Grosso do Sul 176 88,00 24 12,00 200
Mato Grosso 82 70,09 35 29,91 117
Goiéas 72 97,30 2 2,70 74
Distrito Federal 83 100,00 0 0,00 83
Total 9425 70,76 3895 29,24 13320

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informac6es em satde/assisténcia em satide/produgéo
ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Tabela 13 - Percentual de Cirurgias de Alta Frequéncia do Trato Genital Inferior
(CAF) realizadas no SUS segundo prestador — Brasil — ano: 2007

2007

Regido/UF/Ano Publico [ % | Filantropico| % | Privado [ % | sindicato [% [ Total

Regido Norte 4509 19,22 94 0,40 18855 80,38 23458
Rondbnia 268 100,00 0 0,00 0 0,00 268
Acre 222 100,00 0 0,00 0 0,00 222
Amazonas 130 100,00 0 0,00 0 0,00 130
Roraima 199 100,00 0 0,00 0 0,00 199
Para 3458 15,50 0 0,00 18855 84,50 22313
Amapa 54 100,00 0 0,00 0 0,00 54
Tocantins 178 65,44 94 34,56 0 0,00 272
Regido Nordeste 29095 77,29 1786 4,74 6762 17,96 37643
Maranhéo 17650 76,86 269 1,17 5046 21,97 22965
Piaui 209 20,94 352 35,27 437 43,79 998
Ceara 559 86,00 0 0,00 91 14,00 650
Rio Grande do Norte 1050 79,61 269 20,39 0 0,00 1319
Paraiba 1199 100,00 0 0,00 0 0,00 1199
Pernambuco 303 77,89 86 22,11 0 0,00 389
Alagoas 12 1,69 596 84,06 101 14,25 709
Sergipe 642 100,00 0 0,00 0 0,00 642
Bahia 7471 85,17 214 244 1087 12,39 8772
Regido Sudeste 13593 40,89 5061 15,23 14585 43,88 33239
Minas Gerais 5001 49,82 4838 48,20 199 1,98 10038
Espirito Santo 286 76,27 34 9,07 55 14,67 375
Rio de Janeiro 5881 29,08 63 0,31 14282 70,61 20226
Sao Paulo 2425 93,27 126 4,85 49 1,88 2600
Regido Sul 1681 75,18 276 12,34 279 12,48 2236
Parana 1049 78,34 17 1,27 273 20,39 1339
Santa Catarina 117 69,23 52 30,77 0 0,00 169
Rio Grande do Sul 515 70,74 207 28,43 6 0,82 728
Regido Centro-Oeste 1769 89,71 133 6,74 70 3,55 1972
Mato Grosso do Sul 509 100,00 0 0,00 0 0,00 509
Mato Grosso 90 52,63 18 10,53 63 36,84 171
Goias 597 83,03 115 15,99 7 0,97 719
Distrito Federal 573 100,00 0 0,00 0 0,00 573
Total 50647 51,39 7350 7,46 40551 41,15 98548

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informagées em satide/assisténcia em satde/produgéo

ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Na analise descritiva, segundo tipo de prestado com vinculo no SUS, embora
com importantes diferencas regionais e entre estados da mesma regido, € notdrio o
predominio do prestador publico.

Correlacionando os anos de 2000 e 2007 (Figura 17), observou-se que, dentre o
prestador publico, a superioridade é do prestador municipal, independente do
procedimento. Na colposcopia, em 2000, prestador municipal representou 51,88%. Em
2007 o prestador municipal consolida-se com 70,68%. Na Biopsia de Colo
Uterino/Endométrio e na Cirurgia de Alta Frequéncia do Trato Genital Inferior, o
comportamento foi semelhante. Em ambos os procedimentos houve predominio do

prestador municipal.

Figura 17 - Evolugao de Colposcopias, Biopsias de Colo Uterino/ Endométrio e Cirurgias
de Alta Frequéncia do Trato Genital Inferior (CAF) realizadas no SUS, em percentual,
por prestador publico — Brasil - 2000 e 2007
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Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em satde/assisténcia em satde/producdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008

Na analise do mix publico-privado, alguns aspectos se destacam.
Primeiramente, o perfil encontrado é semelhante a situacdo da rede ambulatorial no
Brasil, que é predominantemente publica. Segundo a Pesquisa de Assisténcia Médico-
Sanitéria, realizada pelo IBGE® (2005), o Brasil possuia, excluindo os estabelecimentos
exclusivos de apoio a diagnose e terapia, um total de 77.004 estabelecimentos de salde,
dentre os quais, 45089 (58,55%) eram publicos e 31.915 (41,45%) privados. Dos
estabelecimentos publicos, 1044 (2,32%) eram federais, 1496 (3,32%) estaduais e
42.549 (94,36%) municipais. Dentre o0s estabelecimentos privados, 9.766 eram

conveniados ao SUS correspondendo a 30,63%.
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O segundo aspecto é que embora haja o predominio do prestador publico
municipal, € preciso considerar na analise isolada de cada um dos trés procedimentos.
Na cirurgia de alta frequéncia existe uma forte presenca do setor privado, que em
algumas regifes mantém esse predominio, diferentemente do comportamento da
colposcopia, e da bidpsia de colo uterino ou endométrio em que prevalece o setor
publico.

Observou-se que mesmo sendo esses trés procedimentos apresentados no
SIA/SUS por um mesmo municipio, ndo ha garantia que sejam realizados na mesma
unidade de saude, ja que h& diferencas relevantes em relacdo aos vinculos de
prestadores no SUS — fato que reforca a fragmentacdo das acOes relacionadas com o
tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo do Utero no
SUS. Cabe ressaltar que isso € um fator extremamente preocupante, uma vez que, esse
conjunto de procedimentos estd relacionado com um ciclo de atendimento e ndo
apenas a realizacdo de procedimentos isolados. A descontinuidade do tratamento pode
levar ao agravamento das leses chegando as formas mais graves.

Um terceiro ponto esta na fragmentacdo da atencdo especializada de média
complexidade o que leva a dispersdo de seus servicos ao invés de concentragdo deles.

Outro aspecto que envolve os dados encontrados € a questdo do financiamento
do SUS para a atencdo especializada de média complexidade, onde estdo inseridos 0s
procedimentos em estudo. Assim como a oferta de servicos, o financiamento das acdes
de tratamento e acompanhamento das lesGes precursoras do cancer do colo do Utero
segue a logica de procedimentos. Tal pratica desconsidera as necessidades da
integralidade da atencdo, reduzindo o cuidado a saude a bem econémico

(mercantilizacdo da oferta).
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6.2.3. A evolucdo do numero de municipios e a distribuicdo regional desses
procedimentos no ambito do SUS

Sera apresentada a seguir, uma analise descritiva da evolu¢do do nimero de
municipios que apresentaram os procedimentos de colposcopia, bidpsia de colo uterino
e cirurgia de alta frequéncia no SUS e sua distribui¢do por regido anos de 2000, 2002 e
2007.

Na (Tabela 14) observa-se que no Brasil hd um aumento continuo do nimero dos
municipios que realizam os procedimentos de colposcopia, bidpsia de colo uterino e
cirurgia de alta frequéncia, seja de forma isolada ou no conjunto de dois ou trés
procedimentos. Para a analise referente a evolucdo do numero de municipios com
registro de producdo no SUS, foram selecionados aqueles municipios que informaram os
procedimentos no SUS selecionados para o estudo.

No ano de 2000 na (Tabela 14), no (Quadro 7) e (Figura 18), 0os maiores
percentuais foram relativos a realizacdo do conjunto colposcopia e biopsia, com 30%
dos municipios (217 municipios); somente colposcopia, com 28% (201 municipios);
somente bidpsia de colo uterino, com 25% (180 municipios). Os menores percentuais
foram relativos a somente CAF (15 municipios), aos conjuntos de colposcopia e CAF
(11 municipios) e bidpsia e CAF (12 municipios) que juntos somaram 6%. No entanto,
o0 conjunto dos trés procedimentos (Colposcopia, Bidpsia de Colo Uterino e Cirurgia de
Alta Frequéncia) representou 11% (76 municipios).

No estudo por regides, a configuracdo foi a seguinte: na regido Norte, o conjunto
dos trés procedimentos (Colposcopia, Bidpsia de Colo Uterino e Cirurgia de Alta
Frequéncia) representou 27% (sete municipios), seguido de somente bidpsia, também
com 27% (sete municipios). Os menores percentuais foram: o conjunto colposcopia e
CAF com 4% (um municipio) e o conjunto bidpsia e CAF com também 4% (um
municipio).

A regido Nordeste apresentou um importante predominio do procedimento
isolado de colposcopias, com 94 municipios (44%), seguido do conjunto colposcopias e
biopsias com 54 municipios (26%). Os menores valores foram: conjunto colposcopia e
CAF com 1% (trés municipios) e conjunto bidpsia e CAF, com também 1% (trés
municipios).

A regido Sudeste teve um perfil semelhante ao do pais e o conjunto colposcopia
e biodpsia representou 40% (134 municipios), seguido de procedimentos isolados de
biopsia com 81 municipios (24%), e de colposcopias com 78 municipios (23%). O
menor valor foi o do conjunto colposcopia e CAF, com 1% (dois municipios).
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Em relacdo a regido Sul, hd um importante predominio de procedimentos isolados,
como a biopsia, com 43% (40 municipios), e de 19% colposcopias (17 municipios). Os
dois juntos somaram 57% do total de municipios, seguidos do conjunto colposcopia e
biopsias, 20% (18 municipios). O menor valor foi somente CAF, com 2% (dois
municipios).

Na regido Centro-Oeste o cenario encontrado foi o de predominio do
procedimento isolado de bidpsia, com 36% (16 municipios), seguido por procedimento
isolado de colposcopia com 18% (oito municipios), assim como o conjunto dos trés
procedimentos (Colposcopia, Bidpsia de Colo Uterino e Cirurgia de Alta Frequéncia)
também com 18% (oito municipios). O menor valor encontrado foi o do conjunto
colposcopia e CAF, com 2% (um municipio).

No ano de 2002, (Tabela 14), no (Quadro 7) e (Figura 19) os maiores percentuais
foram: conjunto colposcopia e bidpsia, com 30% (262 municipios); somente
colposcopia com 26% (228 municipios) e somente bidpsia de colo uterino ou
endométrio, com 19% (166 municipios). Os menores percentuais foram relativos a
somente CAF (23 municipios), os conjuntos de colposcopia e CAF (23 municipios) e
biopsia e CAF (14 municipios). Os trés juntos somaram 8%. O conjunto dos trés
procedimentos (Colposcopia, Bidpsia de Colo Uterino e Cirurgia de Alta Frequéncia)
representou 17% (153 municipios). Comparando os anos 2000 e 2002, observa-se um
aumento do nimero de municipios que realizaram o conjunto dos trés procedimentos e
uma diminuicdo do numero de municipios que realizam apenas um procedimento,
principalmente em relacdo a colposcopia e biopsia de colo uterino. Entretanto, ndo ha
modificagdes do conjunto colposcopia e bidpsia que se mantém com o maior numero de
municipios brasileiros.

Na analise por regido a configuragdo foi a seguinte: a regido Norte solidifica o
predominio do conjunto dos trés procedimentos (Colposcopia, Bidpsia de Colo Uterino
e Cirurgia de Alta Frequéncia) com 17 municipios (39%), seguido pelos procedimentos
isolados de colposcopia e bidpsia, cada um deles com sete municipios (16%).

Na regido Nordeste, embora permanec¢a o predominio do procedimento isolado
de colposcopia com 104 municipios (41%), seguido do conjunto colposcopias e
biopsias, com 83 municipios (33%), ha um aumento consideravel do numero de
municipios que realizam o conjunto dos trés procedimentos, passando de 18 municipios
em 2000 para 28 municipios em 2002 (11%).

A regido Sudeste mantém o mesmo perfil do ano de 2000, permanecendo com o

predominio do conjunto colposcopia e biopsia, com 133 municipios (36%), entretanto
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ha um aumento consideravel do nimero de municipios que realizam o conjunto dos trés
procedimentos, passando de 31 municipios em 2000 para 65 municipios em 2002.

A regido Sul, também mantém o mesmo perfil do ano de 2000, permanecendo
com o predominio do procedimento isolado de bidpsia em 38 municipios (30%),
seguido do conjunto colposcopia e bidpsias, com 30 municipios (24%) e de somente
colposcopias em 24 municipios (19%). Semelhante ao que ocorre nas regides Nordeste
e Sudeste ha um aumento no numero de municipios que passaram a realizar o conjunto
dos trés procedimentos, passando de 13 municipios em 2000 para 23 municipios em
2002.

Em relacdo a regido Centro-Oeste, prevaleceu o predominio do procedimento
isolado de biopsia, com 21 municipios (28%), seguido pelo conjunto dos trés
procedimentos (Colposcopia, Bidpsia de Colo Uterino e Cirurgia de Alta Frequéncia),
com 20 municipios (27%), numero significativamente maior do que em 2000, quando
eram apenas o0ito municipios.

No que concerne 0 ano de 2007 (Tabela 14), no (Quadro 7) e na (Figura 20) os
maiores percentuais foram: procedimento isolados de colposcopias, com 31% (310
municipios) seguido do conjunto colposcopia e biopsia com 29% (289 municipios); e 0
conjunto dos trés procedimentos (Colposcopia, Bidpsia de Colo Uterino e Cirurgia de
Alta Frequéncia) representou 19% (196 municipios). Os menores percentuais foram
relativos a somente CAF (31 municipios), ao conjunto colposcopia e CAF, com 28
municipios, e ao conjunto biopsia e CAF, com 20 municipios, que juntos somaram 8%.

Na analise por regido, a configuracdo foi: a regido Norte mantém o predominio
do conjunto dos trés procedimentos (Colposcopia, Bidpsia de Colo Uterino e Cirurgia
de Alta Frequéncia), com 23 municipios (38%), seguido pelos procedimentos isolados
de colposcopia, com 10 municipios (16%) e somente bidpsia, com sete municipios
(11%).

Na regido Nordeste, ainda que permaneca o predominio do procedimento isolado
de colposcopia, com 132 municipios (42%), seguido do conjunto colposcopias e
biopsias com 81 municipios (25%), continua o crescimento do nimero de municipios
que realizam o conjunto dos trés procedimentos, que passaram de 18 municipios em
2000 para 28 municipios em 2002 (11%), chegando a 55 municipios (17%) em 2007.

A regido Sudeste mantém o mesmo perfil dos anos de 2000 e 2002,
permanecendo o predominio do conjunto colposcopia e bidpsia, com 149 municipios
(36%), seguido de somente colposcopia, com 109 municipios (26%). Entretanto, ha um

aumento discreto de municipios que realizam o conjunto dos trés procedimentos,
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passando de 31 municipios em 2000 para 65 municipios em 2002 e para 70 municipios
em 2007.

A regido Sul, modifica seu perfil em relacdo aos anos de 2000 e 2007:
predominio do conjunto colposcopia e bidpsia, com 37 municipios (28%), seguido do
procedimento isolado de bidpsia, com 28 municipios (21%), assim como o do conjunto
dos trés procedimentos com 28 municipios (21%).

A regido Centro-Oeste também modifica seu perfil em relacdo aos anos de 2000
e 2007. Prevalece o predominio do procedimento isolado de colposcopia com 32
municipios (38%), seguido pelo conjunto dos trés procedimentos (Colposcopia, Bidpsia
de Colo do Utero e Cirurgia de Alta Frequéncia), com 24 municipios (24%) e do

conjunto colposcopia e bidpsia, com 16 municipios (19%).
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Tabela 14 - Evolucdo do nimero de municipios com registro de producéo no SUS dos
procedimentos de Colposcopia, Bidpsia de Colo Uterino ou Endométrio e Cirurgia de Alta
Frequéncia (CAF) — segundo regides - Brasil - 2000, 2002 e 2007

Procedimentos/Numero de Municipios/Ano 2000 2002 2007
Ne % Ne % N° %
Regido Norte
Somente colposcopia 4 15 7 16 10 16
Somente Biopsia 7 27 7 16 7 11
Somente CAF 2 8 3 7 6 10
Conjunto de Colposcopia e Biopsia 4 15 5 11 6 10
Conjunto de Colposcopia e CAF 1 4 3 7 6 10
Conjunto de Biopsia e CAF 1 4 2 4 3 5
Conjunto de Colposcopia, Bidpsia e CAF 7 27 17 39 23 38
Total 26 100 44 100 61 100
Regido Nordeste
Somente colposcopia 94 44 104 41 132 42
Somente Bidpsia 36 17 24 9 25 8
Somente CAF 3 1 3 1 14 4
Conjunto de Colposcopia e Biopsia 54 26 83 33 81 25
Conjunto de Colposcopia e CAF 7 3 9 4 9 3
Conjunto de Bidpsia e CAF 3 1 2 1 2 1
Conjunto de Colposcopia, Biopsia e CAF 18 8 28 11 55 17
Total 215 100 253 100 318 100
Regido Sudeste
Somente colposcopia 78 23 77 21 109 26
Somente Bidpsia 81 24 76 20 63 15
Somente CAF 6 2 7 2 5 1
Conjunto de Colposcopia e Bidpsia 134 40 133 36 149 36
Conjunto de Colposcopia e CAF 2 1 6 2 8 2
Conjunto de Bidpsia e CAF 3 1 6 2 10 3
Conjunto de Colposcopia, Bidpsia e CAF 31 9 65 17 70 17
Total 335 100 370 100 414 100
Regido Sul
Somente colposcopia 17 19 24 19 27 20
Somente Biopsia 40 43 38 30 28 21
Somente CAF 2 2 8 6 6 5
Conjunto de Colposcopia e Bi6psia 18 20 30 24 37 28
Conjunto de Colposcopia e CAF 0 0 2 1 2 1
Conjunto de Bidpsia e CAF 3 3 2 2 5 4
Conjunto de Colposcopia, Bidpsia e CAF 13 13 23 18 28 21
Total 92 100 127 100 133 100
Regido Centro Oeste
Somente colposcopia 8 18 16 21 32 38
Somente Biodpsia 16 36 21 28 14 16
Somente CAF 2 5 2 3 0 0
Conjunto de Colposcopia e Biopsia 7 16 11 14 16 19
Conjunto de Colposcopia e CAF 1 2 3 4 3 3
Conjunto de Biopsia e CAF 2 5 2 3 0 0
Conjunto de Colposcopia, Biopsia e CAF 8 18 20 27 24 24
Total 44 100 75 100 85 100
BRASIL

Somente colposcopia 201 28 228 26 310 31
Somente Bidpsia 180 25 166 19 137 13
Somente CAF 15 2 23 3 31 3
Conjunto de Colposcopia e Biopsia 217 30 262 30 289 29
Conjunto de Colposcopia e CAF 11 2 23 3 28 3
Conjunto de Bidpsia e CAF 12 2 14 2 20 2
Conjunto de Colposcopia, Biopsia e CAF 76 11 153 17 196 19
Total 712 100 869 100 1011 100

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informaces em sadde/assisténcia em salde/producdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Figura 18 - Percentual de municipios com registro de producéo, no SUS, dos
procedimentos de Colposcopia, Bidpsia de Colo Uterino e Cirurgia de Alta Frequéncia

(CAF) Brasil - 2000
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Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em salide/assisténcia em sadde/producéo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008

Figura 19 - Percentual de municipios com registro de producao, no SUS, dos
procedimentos de Colposcopia, Bidpsia de Colo Uterino e Cirurgia de Alta Frequéncia

(CAF) Brasil — 2002
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Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em salide/assisténcia em sadde/producéo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Figura 20 - Percentual de municipios com registro de producéao, no SUS, dos
procedimentos de Colposcopia, Bidpsia de Colo Uterino e Cirurgia de Alta Frequéncia —
Brasil - 2007

Ano: 2007

19% | B Somente Colposcopia
B Somente Bidpsia
m Somente CAF
B Colposcopia e Bidpsia
M Colposcopia e CAF
M Bidpsia e CAF
Colposcopia, Bidpsia e CAF

3%

2%
3%

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em salide/assisténcia em sadde/producéo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008

Comparando os anos de 2000, 2002 e 2007, destacam-se alguns aspectos: (1) o
conjunto de procedimentos que inclui a colposcopia e a bidpsia sdo predominante nos
municipios do Brasil, independente dos anos e regides.

Em 2000 eram 217municipios (30%); esse numero aumenta em 2002 para 262
municipios (30%), e em 2007 amplia para 289 municipios (29%); (2) também na
lideranca, o procedimento isolado de colposcopia configurando-se da seguinte forma:
em 2000 apresentava 201 municipios (28%) em 2002 aumentou para 228 municipios
(26%) e amplia em 2007 para 310 municipios (31%); e (3) hd um aumento nos anos do
numero de municipios que realizaram o conjunto dos trés procedimentos (Colposcopia,
Bidpsia de Colo Uterino e Cirurgia de Alta Frequéncia) passando em 2000 de 76
municipios (11%), para 153 municipios em 2002, correspondendo a 17% e em 2007
aumenta para 196 municipios (19%).

Ao analisar o (Quadro 7) e as (Figuras 21, 22, 23, 24, 25 e 26) observa-se que no
Brasil o percentual de municipios que realizam o conjunto dos trés procedimentos
(Colposcopia, Bidpsia de Colo Uterino e Cirurgia de Alta Frequéncia) em relacdo ao
total de municipios existentes no Brasil, nos anos de 2000, 2002 e 2007, nao
ultrapassaram a 3,52% do total de municipios, em 2007 com discretas variacdes entre as

regibes. No entanto, o percentual de municipios que realizam um procedimento ou
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conjunto de dois procedimentos é maior, porém ndo ultrapassou a 15% ao longo dos

anos.

Na analise, por ano, do numero de municipios que realizaram o conjunto dos trés

procedimentos (Colposcopia, Bidpsia de Colo Uterino e Cirurgia de Alta Frequéncia)

pode-se observar que: em 2000 h& uma variacdo (1,00% a 1,72%) muito semelhante

entre as regides, exceto a regido sudeste em que apresentou percentual mais elevado

com 3,65% (61 municipios). Em 2002 o cendrio caracterizou-se por um aumento de

municipios em todas as regides e variou (1,42% a 4,31%) com destaque para as regides

do norte e centro oeste. No ano de 2007, também apresentou um aumento do nimero de

municipios em todas as regides e variou (2,35 % a 5,15%) destacando tambem as

regiGes do norte e centro oeste.

Quadro 7 - Percentual de municipios com registro de producao no SUS de Colposcopia,
Bidpsia de Colo Uterino ou Endométrio e CAF — segundo regides - Brasil —
Anos: 2000, 2002 e 2007

Procedimentos/NUmero de Municipios/Ano 2000 2002 2007
N | % N ] % N | %
Regido Norte
NUmero de municipios existentes 449 449 449
Total de municipios com 1 procedimento ou conjunto de 2 19 4,23 27 6,01 38 8,46
procedimentos
Total de municipios com o conjunto de 3 procedimentos 7 1,55 17 3,79 23 512
(Colposcopia, Biopsia e CAF)
Regido Nordeste
NUmero de municipios existentes 1792 1792 1793
Total de municipios com 1 procedimento ou conjunto de 2 197 11,00 225 | 12,55 263 | 14,68
procedimentos
Total de municipios com o conjunto de 3 procedimentos 18 1,00 28 1,42 55 3,07
(Colposcopia, Biopsia e CAF)
Regido Sudeste
NUmero de municipios existentes 1668 1668 1668
Total de municipios com 1 procedimento ou conjunto de 2 274 16,42 305 | 18,28 344 | 20,62
procedimentos
Total de municipios com o conjunto de 3 procedimentos 61 3,65 65 3,90 70 4,20
(Colposcopia, Biopsia e CAF)
Regido Sul
NUmero de municipios existentes 1189 1188 1188
Total de municipios com 1 procedimento ou conjunto de 2 80 6,72 104 8,75 105 8,83
procedimentos
Total de municipios com o conjunto de 3 procedimentos 12 1,00 23 1,93 28 2,35
(Colposcopia, Biopsia e CAF)
Regido Centro Oeste
NUmero de municipios existentes 463 463 466
Total de municipios com 1 procedimento ou conjunto de 2 36 7,77 55 | 11,88 61 | 13,09
procedimentos
Total de municipios com o conjunto de 3 procedimentos 8 1,72 20 4,31 24 5,15
(Colposcopia, Biopsia e CAF)
BRASIL
NUmero de municipios existentes 5561 5560 5564
Total de municipios com 1 procedimento ou conjunto de 2 636 11,43 716 12,87 815 14,65
procedimentos
Total de municipios com o conjunto de 3 procedimentos 76 1,37 153 2,75 196 3,52
(Colposcopia, Biopsia e CAF)

DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informagdes em satde/assisténcia em satide/produgdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008 e IBGE
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Figura 21 - Municipios brasileiros que apresentaram producdo no SUS de
colposcopia — ano 2000

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em satde/assisténcia em satde/producéo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008 e
IBGE

Figura 22 - Municipios brasileiros que apresentaram produc¢do no SUS de
colposcopia — anos 2002 e 2007

Ano: 2002 Ano: 2007

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em satde/assisténcia em satde/producdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Figura 23 - Municipios brasileiros que apresentaram producéo no SUS do
conjunto de colposcopia e bidpsia — ano 2000

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informagdes em satde/assisténcia em satide/producdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008 e
IBGE

Figura 24 - Municipios brasileiros que apresentaram produc¢édo no SUS do
conjunto de colposcopia e bidpsia — anos 2002 e 2007

Ano: 2002 Ano: 2007

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em satde/assisténcia em satde/producdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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Figura 25 - Municipios brasileiros que apresentaram producédo no SUS do
conjunto dos trés procedimentos (colposcopia, bidpsia e CAF) —ano 2000

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em satide/assisténcia em satide/producdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008 e
IBGE

Figura 26 - Municipios brasileiros que apresentaram producédo no SUS do
conjunto dos trés procedimentos (colposcopia, bidpsia e CAF) — anos 2002 e 2007

Ano: 2002 Ano: 2007

Fonte: DATASUS/SIA/SUS disponivel em: <http://www.datasus.gov.br/informacdes em satde/assisténcia em satde/producdo ambulatorial>Acesso disponivel em: nov.2008
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6.3. Industrias de equipamentos médico-hospitalares no Brasil, relacionadas com o
tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo do Utero
Apresentam-se nesse capitulo cada um dos aspectos analisados: (1) o conjunto de
indUstrias e equipamentos envolvidos no tratamento e acompanhamento das lesGes
precursoras do cancer do colo do utero, e (2) o perfil da indlstria brasileira de

equipamentos medico-hospitalares.

6.3.1. O conjunto de induastrias e equipamentos envolvidos no tratamento e
acompanhamento das lesbes precursoras do cancer do colo do Utero

Conforme descritos anteriormente foram selecionados para o estudo os seguintes
equipamentos: o colposcopio, o bisturi elétrico de alta frequéncia (uso ginecoldgico) e o
aspirador de vapor e fumaca destinado a aspiragdo de vapores gerados em cirurgias

realizadas com bisturi elétrico de alta frequéncia.

Colposcépios

Nos (Quadros 8 e 9), observa-se que os anos de vencimento de registro de
produto na ANVISA dos colposcopios variaram de 2000 a 2013, sendo que nos anos de
2001, 2002 e 2006 os dados nao estavam disponibilizados. Pode-se notar que ha treze
modelos diferentes de colposcépios, porém os numeros de modelos ndo diferiram
significativamente ao longo dos anos, exceto quanto ao ano de 2009, quando estdo
registrados seis modelos diferentes.

No que se refere ao nimero de empresas, essas somam onze diferentes empresas
fabricantes, e o perfil quantitativo, por ano de vencimento do registro, é semelhante ao
observado para os modelos. Em relacdo aos paises de origem das empresas fabricantes,
nota-se que sdo apenas trés, entre eles, o Brasil com nove modelos diferentes
registrados, o Japdo com o registro de dois modelos, e a Alemanha com apenas um

modelo registrado.

145



Quadro 8 - Equipamento colposcdpio, segundo ano de vencimento de registro na ANVISA,
empresa fabricante, modelo de colposcépio e pais de origem da empresa fabricante —
Anos: 2000 a 2013

Empresa fabricante

Produto

Pais de origem da

Data de vencimento do

empresa Registro na ANVISA
OLYMPUS OPTICAL DO Colposcdpio Olympus Japéo 20/08/2003
BRASIL Colposcdpio OCS-500 11/07/2013
LTDA
MICROEM Produtos Médicos Colposcdpio CP 14 Brasil 29/04/2009
LTDA 06/05/2000
DF Vasconcellos S.A. Optica e Colposcopio Modelo Brasil 16/07/2009
Mecénica de Alta Precisdo CPG 05/10/2004
CARL ZEISS do Brasil LTDA. Colposcédpio 150 FC Alemanha 17/11/2013
19/09/2008
28/04/2003
CEMAPO Aparelhos Eletronicos | Colposcopio CEMAPO Brasil 11/-2/2005
Opticos e Mec. De Preciséo Ltda.
BENEZ & SILBERMAN Ltda. Video Colposcépio Brasil 19/09/2007
Eletronicora, 1000.
MEDPEJ Equipamentos Médicos | Colposcopio Brasil 11/08/2013
Ltda. MEDJET
Video Colposcopio - 21/11/2010
VC 2000
Colposcépio Binocular 09/07/2009
PE 7000
Colposcdpio Binocular 28/07/2008
PE 2000
MGM Industria e Comércio de Colposcopio de Fibra Brasil 29/11/2009
Equipamentos Médicos LTDA. Otica MGM
Colposcopio 29/11/2009
Xenon MGM
Izaquel Martins Rosa ME Colposcépio Binocular Brasil 02/12/2009
CPM 7002
MEDMEGA Industria de Colposcopio Brasil 30/11/2011
Equipamentos Médicos LTDA - | MEDMEGA
ME
VEC Industria e Comércio de Colposcépio Brasil 11/06/2012

Equipamentos médicos LTDA
ME

Binocular 100-C

Fonte: ANVISA/MS - (http://www.anvisa.gov.br/servigco/consultabancodedados/produtosparasalde) — acesso em: 30 dez.2008.
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Quadro 9 - Relacdo entre ano de vencimento do registro na ANVISA, nimero de empresas
fabricantes de colposcépio, modelos e pais de origem das empresas — anos: 2000 a 2013

Ano do Vencimento NUmero de Modelos de Pais de origem da empresa
do Registro na Empresas Colposcépio
ANVISA
2000 1 1 Brasil
2001
2002
2003 2 2 Alemanha (1) e Japéo (1)
2004 1 1 Brasil
2005 1 1 Brasil
2006
2007 1 1 Brasil
2008 2 2 Alemanha (1) e Brasil (1)
2009 5 6 Brasil
2010 1 1 Brasil
2011 1 1 Brasil
2012 1 1 Brasil
2013 3 3 Alemanha (1), Japdo (1)
Brasil (1)

Fonte: ANVISA/MS - (http://www.anvisa.gov.br/servigo/consultabancodedados/produtosparasatde) — acesso em: 30 dez.2008.

Bisturi elétrico de alta frequéncia

Os (Quadros 10 e 11), sdo referentes aos bisturis elétricos de uso geral, isto é:
médico, odontoldgico e veterinario. Os anos de vencimento de registro de produto na
ANVISA dos bisturis elétricos (uso geral) variam de 1999 a 2013, sendo que nos anos
de 2002, 2005 e 2007 os dados ndo estavam disponibilizados. Pode-se observar a
existéncia de 30 modelos diferentes de bisturi elétrico (uso geral) e 11 modelos sdo
renovagOes de registro do ano de 2000. Em relagdo ao quantitativo de modelos, esses
diferiram significativamente por empresa e por finalidade. No tocante ao quantitativo de
empresas, essas somam 13 empresas fabricantes, que apresentam modelos diferentes por
distintos anos. Quanto aos paises de origem das empresas, observa-se que Sa0 apenas
trés paises: o Brasil, com sete empresas, a Alemanha, com trés, os Estados Unidos, com

uma, e duas empresas sem informacéo sobre seu pais de origem.
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Visto que o estudo estd relacionado aos equipamentos empregados para o
tratamento e o acompanhamento das lesGes precursoras do cancer do colo do Utero e,
portanto, de uso médico e na especialidade de ginecologia, optou-se por extrair dos
(Quadros 10 e 11) apenas 0s equipamentos especificos para uso ginecolégico e com
vencimento de registro na ANVISA a partir de 20009.

O (Quadro 12), apresenta um conjunto de variaveis consideradas relevantes em
relacdo ao equipamento bisturi elétrico (uso em ginecologia) cujos anos de vencimento
de registro de produto ANVISA variam de 2009 a 2013 e pode-se ainda observar a
existéncia de dez modelos diferentes. No tocante ao quantitativo de empresas, estas

somam cinco empresas fabricantes — todas brasileiras.
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Quadro 10 - Bisturi Elétrico (uso geral), segundo ano de vencimento de registro na

ANVISA, empresa fabricante, modelo de bisturi elétrico e pais de origem da empresa

fabricante — anos: 1999 a 2013

Empresa

Produto

Pais de origem

Vencimento do

da empresa Registro na ANVISA
OLIDEF CZ Ind. Com. Aparelhos Bisturi Eletronico 07/12/1999
Hospitalares Ltda.
DELTRONIX Equipamento Ltda. Bisturi Eletronico 22/03/2000
Bisturi Eletrénico B 1001
Bisturi Eletrénico B 3600
Bisturi Eletrénico B 3300
Bisturi Eletrénico BO 1200
Bisturi Eletrénico B 1600
Bisturi Eletrénico B 3500
Bisturi Eletrénico B 6600
Bisturi Eletrénico B 6600 SM Brasil 16/12/2004
Bisturi Eletrénico (B 3300 SM; B 3600 SM; B Brasil 20/02/2011
3600 SPlus; B 6600 SM e B 6600 SPlus
Bisturi Eletrénico (B 1600 MP; B1800MP; BO | Brasil 13/03/2011
1300 MP)
INSTRUCOM Comércio de Produtos Bisturi Eletrdnico modelo ICC 200 Alemanha 28/10/2004
Cientificos LTDA Bisturi Eletrénico modelo ICC 300
Bisturi Eletrénico Microprocessado (System Estados Unidos Modelo
2450, 5000)
MEDICAL Bisturi Eletronico Super CUTOR UR3/UR4 05/09/2000
Cirargica Ltda Bisturi Eletrénico BM560
Bisturi Eletrébnico MBJII
Bisturi Eletrénico MHF900
Bisturi Eletronico BO 560
Bisturi Eletrénico MHF700 Brasil 23/10/2006
Bisturi Eletronico (BM-560-BR; MBJ-11-BR e 10/12/2012
UR-3-BR)
Bisturi Eletronico Microprocessado UR5 Modelo
Bisturi Eletronico (BM-560-BR; MBJ-11-BR e
UR-3-BR)
Bisturi Eletrénico BO 560
WEM Equipamentos eletrdnicos Ltda Bisturi Eletrdnico SS 7002 Brasil 26/10/2000
Bisturi Eletrénico SS 7012
Bisturi Eletrénico SS200
Bisturi Eletrénico SS500
Bisturi Eletrénico Odontolégico BO 100
Bisturi Eletrdnico Microprocessado SS601MC 19/02/2003
Bisturi de Alta Frequéncia HF120 07/06/2006
Bisturi Eletronico HF120; SS200A e HF120 10/09/2009
MICRO
Bisturi Eletrénico Microprocessado SS501S e
SS501E
Bisturi Eletrénico Microprocessado SS 601 28/11/2010
MCa
Bisturi Eletrdnico Microprocessado SS100MC 26/01/2010
SISMATEC Industria e Comércio de BI Bisturi Eletrénico BE/150 09/04/2001
equipamentos Hospitalares Ltda.
TECNIMED Paramedicis Bisturi Eletronico MARTIN Alemanha 25/04/2008
Eletromedicina Comercial Ltda.
MICROEM Produtos Médicos Ltda Bisturi Eletrénico BT 60 Brasil Modelo
TRANSMAI Equipamentos Médicos Bisturi Eletrénico 24/04/2011
Hospitalares LTDA BP-400 DIGITAL
Bisturi Eletronico 28/03/2013
(BP-100 e BP-100 PLUS)
Bisturi Eletrdnico 28/04/2013
(BP-400 SPECIAL; BP-400 PLUS e BP-300
PLUS)
Bisturi Eletrébnico BP-150
FLEX Lab. Comércio de Materiais Bisturi Eletronico (MAXIUM) Alemanha 12/12/2010
Cirargicos e Hospitalares LTDA. Bisturi Eletronico (ME 102)
Bisturi Eletrénico (ME MB 2i) 19/12/2010
Loktal Medical Eletronics IND. E WAVETRONIC 5000 Digital Brasil 14/05/1012
COM. LTDA WAVETRONIC GENIUS 27/08/2012
WAVETRONIC 5000 LLEP MASTER Modelo

Fonte: ANVISA/MS — (http://www.anvisa.gov.br/servigo/consultabancodedados/produtosparasatde) — acesso em: 30 dez.2008.
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Quadro 11 - Relacdo entre ano de vencimento do registro na ANVISA, nimero de
empresas fabricantes de Bisturi Elétrico (uso geral), modelos e pais de origem das
empresas — anos:1999 a 2013

Ano do Vencimento NUmero de | Modelos de Bisturi Pais de origem da empresa
do Registro na Empresas Elétrico (uso geral)
ANVISA
1999 1 1 Sem Informacéo
2000 3 17 Sem Informacéo (2) e Brasil (1)
2001 1 1 Sem Informacéo
2002
2003 1 1 Brasil
2004 2 1 Brasil
2005
2006 2 2 Brasil
2007
2008 1 1 Alemanha
2009 1 2 Brasil
2010 2 9 (1 modelo novo e 8 | Brasil (1) e Alemanha (1)
modelos séo renovagédo de
registro do ano 2000)
2011 2 6 (3 modelos novos e 3 | Brasil
modelos s&o renovacdo de
registro do ano 2000)
2012 2 3 Brasil
2013 1 3 Brasil
Registro como 4 5 Sem Informacéo (1), Brasil (1) e
Modelo, sem ano Estados Unidos (1)
especifico

Fonte: ANVISA/MS — (http://www.anvisa.gov.br/servigo/consultabancodedados/produtosparasadde) — acesso em: 30 dez.2008.

Quadro 12 - Bisturi Elétrico (uso em ginecologia), segundo ano de vencimento de registro
na ANVISA, empresa fabricante, modelo e pais de origem da empresa fabricante —
Anos: 2009 a 2013

Empresa Produto (Bisturi elétrico — uso em Pais de origem | Vencimento do
ginecologia) do produto Registro na ANVISA
(2009 e mais)
Loktal Medical Bisturi WAVETRONIC 5000 LLEP Brasil Modelo
Eletronics IND. E MASTER
COM. LTDA WAVETRONIC 5000 Digital 14/05/2012
WAVETRONIC GENIUS 27/08/2012
WEM Equipamentos Bisturi Eletrdnico Microprocessado Brasil 10/09/2009
Eletrénicos LTDA (HF-120, SS-200% e HF-120MICRO)
Bisturi Eletrdnico Microprocessado 26/01/2010
(SS-100MC)
MEDICAL Bisturi Eletronico (UR5) Brasil Modelo
CirGrgica LTDA Bisturi Eletronico (BM-560-BR; MBJ- 10/12/2012
11-BR e UR-3-BR)
DELTRONIX Bisturi Eletrénico (B 1600 MP; B1800 | Brasil 13/03/2011
Equipamento LTDA. MP; BO 1300 MP)
Bisturi Eletronico (B 3300 SM; B 3600 20/02/2011
SM; B 3600 SPlus; B 6600 SM e B
6600 SPlus)
TRANSMAI Bisturi Eletrdnico Brasil 28/03/2013
Equipamentos Médicos | (BP-100 e BP-100 PLUS)
Hospitalares LTDA

Fonte: ANVISA/MS — (http://www.anvisa.gov.br/servigo/consultabancodedados/produtosparasadde) — acesso em: 30 dez.2008.
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Aspirador de vapor e fumaca (destinado a aspiracao de vapores gerados em cirurgias
realizadas com bisturis de alta frequéncia)

Os (Quadros 13 e 14), apresentam um conjunto de variaveis em relacdo ao
equipamento aspirador de vapor e fumaca destinado a aspiracdo de vapores gerados em
cirurgias realizadas com bisturis de alta frequéncia. Cabe ressaltar que esse equipamento
é complementar ao bisturi elétrico (uso ginecoldgico) e que, juntos, eles compdem o
conjunto de equipamentos necessarios a realizacdo da eletrocirurgia.

Quanto aos anos de vencimento de registro de produto na ANVISA optou-se por
apresentar apenas 0s anos a partir de 2009, com variagdes de 2009 a 2014. Pode-se
observar a existéncia de quatro modelos diferentes de aspirador de vapor e fumacga. Com
relacdo ao quantitativo de empresas, essas somam trés empresas fabricantes — todas

brasileiras.

Quadro 13 —. Aspirador de vapor e fumaca, segundo empresa, pais de origem do produto e
ano de registro na ANVISA

Empresa Produto — Aspirador de Pais de origem Vencimento do Registro

vapor e fumaca do produto na ANVISA
(2009 e mais)

Loktal Medical Eletronics WAVEVAC Brasil 30/09/2009

IND. E COM. LTDA WAVEVAC 30/03/2014

DELTRONIX Equipamento Aspirador de Fumaga VS | Brasil 22/04/2013

LTDA. 7001

MGM Industria e Comércio Aspirador de Vapor e Brasil 09/11/2009

de Equipamentos Médicos Fumaca MGM

LTDA.

Fonte: ANVISA/MS — (http://www.anvisa.gov.br/servigo/consultabancodedados/produtosparasatude) — acesso em: 30 dez.2008.

Quadro 14 - Relagdo entre ano de vencimento do registro na ANVISA, nimero de
empresas fabricantes de aspirador de vapor e fumaca, segundo modelos e pais de origem
das empresas — anos: 2009 a 2014

Ano do Vencimento do N° de Modelos de Aspirador de vapor Pais de origem
Registro na ANVISA Empresas e fumaca da empresa
2009 1 1 Brasil
2010 1 1 Brasil
2011 1 2 Brasil
2012 2 3 Brasil
2013 1 1 Brasil
Registro como Modelo, sem 2 2 Brasil
ano especifico

Fonte: ANVISA/MS — (http://www.anvisa.gov.br/servi¢o/consultabancodedados/produtosparasadde) — acesso em: 30 dez.2008.

Outro aspecto observado em relacdo aos equipamentos estudados refere-se ao
bisturi elétrico de alta frequéncia e ao aspirador de vapor e fumaca, que possuem um
consideravel nimero de acessorios e insumos agregados e que sdo essenciais ao
funcionamento dos respectivos equipamentos. Tal situagdo se aproxima da afirmacéo de
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Furtado & Souza (2001) de que o uso de equipamentos pode estar associado a um
conjunto de insumos/acessorios, dispendiosos, que favorecem a relagcdo de dependéncia
entre o comprador e o fornecedor®".

Outro ponto observado se refere a importante presenga da industria brasileira em
relacdo aos equipamentos estudados (os colposcOpios, 0s bisturis elétricos (uso em
ginecologia) e os aspiradores de fumacas e vapor) — que pode estar relacionada a alguns
fatores: (1) a propria limitacdo da disponibilidade de dados sobre equipamentos médico
hospitalar no Brasil; (2) a coleta de dados para o estudo ficou restrita aos produtos com
registro na ANVISA e (3) e o proprio perfil da industria brasileira de equipamentos

médico-hospitalares.

6.3.2. Perfil da industria brasileira de equipamentos médico-hospitalar

Segundo a ABIMO®, o setor de produtos de equipamentos e materiais de
consumo de uso médico, odontoldgico, laboratorial e radiologico apresentou uma
grande concentracdo de empresas nas regides Sudeste e Sul do pais. A primeira com
359 empresas e com uma concentracdo elevada no estado de S&o Paulo; a segunda com
53 empresas sendo os estados do Parana e Rio Grande do Sul os de maior agrupamento
do setor (Tabela 15).

Com referéncia ao segmento de equipamento médico-hospitalar, foram
registradas 156 empresas, representando 36,80 % do total, com concentracdo nas
regibes Sudeste e Sul. Quanto as empresas brasileiras de equipamentos médico-
hospitalares relacionados no estudo, todas estdo localizadas no estado de S&o Paulo.

152



Tabela 15 - Distribuicdo regional das empresas brasileiras por segmento de setor - 2006

Regido/ Odontologia Laboratdrio Radiologia Equipamentos Implante  Materialde  Total

Estado Consumo

Norte 1 1 2

Amazonas 1 1

Tocantins 1 1

Nordeste 1 1 4 6

Bahia 2 2

Paraiba 1 1

Pernambuco 1 1 1 3

Centro Oeste 1 3 4

Distrito Federal 1 1 2

Goias 2 2

Sul 16 1 26 6 4 53
Parana 7 1 13 25
Santa Catarina 7 4 13
Rio G. Sul 2 9 3 1 15
Sudeste 84 28 21 129 38 59 359
Espirito Santo 1 1

Minas Gerais 1 3 3 5 3 1 16
Rio de Janeiro 11 1 6 6 24
Sao Paulo 43 22 17 83 17 38 220
(capital)

Sao Paulo 29 3 34 18 14 98
(interior)

Total 101 28 22 156 46 71 424

Fonte: Relatério da ABIMO/2007

No tocante as empresas fornecedoras de equipamentos, foram selecionados
apenas os dados relativos ao equipamento colposcépio por ser uso exclusivo para
colposcopia. O cenario encontrado esta representado no (Quadro 15). As regibes com 0
maior numero de fornecedores foram a regido Nordeste com 451 fornecedores (46,64%)
— destaque para o estado da Bahia com 390 (cerca de 90% do total da regido). A seguir
esta a regido Sudeste com 399 fornecedores (41,27%), tendo no estado de S&o Paulo o
maior numero de fornecedores — 286, representando cerca de 70% do total da regido.

Em relacdo a situacdo dos fornecedores, pode-se observar que 346 (35,79%) sao
ativos assim como 346 (35,79%) sdo cancelados. Ha 252 fornecedores candidatos
representando 26,06%. Os fornecedores vencidos (18) e suspensos (5) juntos
representam 2,36% do total.

Se comparada a producdo de colposcopia realizadas no SUS, (Tabela 2), as
regides com o maior nimero de producéo de colposcopia sdo as mesmas que possuem
0s maiores numeros de fornecedores de colposcopios, isto, é as regiGes Nordeste (com

destaque para o estado da Bahia) e Sudeste.
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Quadro 15 - Nimero de fornecedores do equipamento de colposcépio — Brasil, segundo

regides — ano: 2007

Regibes/Unidade Fornecedores
Federada Total Ativo Candidato Cancelado | Vencido | Suspenso

Norte 5 1 2 2
Amazonas 2 1 1
Acre
Amapa
Para 1 1
Rond6nia
Roraima
Tocantins 2 2
Nordeste 451 168 82 191 6 4
Alagoas
Bahia 390 149 70 163 5 3
Ceara 10 4 2 3 1
Maranhao
Paraiba 3 1 1 1
Pernambuco 31 10 4 17
Piaui
Rio Grande do Norte 1 1
SE 16 4 5 7
Sudeste 399 127 137 126 9
Espirito Santo 10 2 6 1 1
Minas Gerais 52 22 11 17 2
Rio de Janeiro 51 13 17 19 2
S&o Paulo 286 90 103 89 4
Sul 68 30 22 13 2 1
Parana 35 13 15 4 2 1
Rio Grande do Sul 24 11 7 6
Santa Catarina 9 6 3
Centro Oeste 44 20 9 14 1
Distrito Federal 7 3 2 2
Goias 33 17 5 10 1
Mato Grosso do Sul 3 1 2
Mato Grosso 1 1
BRASIL 967 346 252 346 18 5

Fonte: Portal COMPRASNET - http://www.comprasnet.gov.br
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Quanto ao perfil operacional das 424 empresas brasileiras no setor de
equipamentos médico-hospitalar, associadas a ABIMO foi observado que 397 empresas
(93,63%) possuem producdo propria e 27 empresas (6,37%) ndo possuem producdo

propria (Tabela 16).

Tabela 16 - Perfil operacional das empresas brasileiras no setor de equipamentos médico-
hospitalares — 2006

Forma de atuacdo das empresas Empresas %
Possuem producéo proépria 397 93,63
S6 produzem 57 13,44
Produzem e comercializam 261 61,56
Produzem, montam e comercializam 34 8,02
Produzem, importam e comercializam 34 8,02
Produzem, montam, importam e comercializam 5 1,18
Produzem e importam 2 0,47
Produzem e montam 2 0,47
Produzem, montam e importam 2 0,47
N&o possuem producéo propria 27 6,37
S6 comercializam 4 0,94
S6 montam 2 0,47
S6 importam 0 0,00
Montam e comercializam 5 1,18
Importam e comercializam 16 3,77
Importam, montam e comercializam 0 0,00

Total 424 100,00

Fonte: Relatério da ABIMO/2007

Outro ponto importante de analise é o porte das empresas brasileiras do setor de
produtos de equipamentos e materiais de consumo de uso médico, odontoldgico,
laboratorial e radioldgico. Na (Figura 27),0bserva-se o predominio das empresas de

pequeno e médio porte, representando aproximadamente 76% do setor.

Figura 27 - Distribuicéo por porte de empresas brasileiras do setor de produtos de
equipamentos e materiais — ano: 2006
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Fonte: Relatério ABIMO/2007 - Nota (1) critério de faturamento anual: micros até R$ 121mil; pequenas de R$ 121mil a R$ 1,2 milhdes; médias R$ 1,2 a R$ 15 milhdes;
média/grandes de R$ 15,1 milhdes a R$ 50,0 milhdes e grandes acima de 50milhdes.
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Outro aspecto é a origem do capital: 389 empresas (91,95%) operaram com
capital nacional, 22 empresas (5,08%) com capital estrangeiro e 13empresas (2,97%)
com capital misto. Na empresas com capital misto, a participacdo do capital nacional foi
de aproximadamente 52,60% (Tabela 17).

Tabela 17 - Origem do capital das empresas brasileiras no setor de equipamentos médico
hospitalar — 2006

Origem do capital NuUmero de Empresas %
Capital 100% nacional 389 91,95
Capital 100% estrangeiro 22 5,08
Capital misto 13 2,97
Total 424 100,0

Fonte: Relatério da ABIMO/2007

Em relacdo as exportacdes e importacOes por segmento, a (Tabela 18) as
exportacBes de produtos nacionais em saude foram destinadas aos paises do
MERCOSUL e ao restante do mundo. Porém, as importagdes foram oriundas
prioritariamente dos paises da Unido Européia e do North American Free Trade
Agreement (NAFTA), especialmente Estados Unidos e Canada.

O segmento equipamentos/materiais, onde estdo inseridos 0s equipamentos em
estudo, é semelhante a todos os demais, isto €, as importagdes sdo predominantemente
do NAFTA e Unido Européia e as exportacOes direcionadas para 0o MERCOSUL.
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Tabela 18 - Balanca comercial do complexo da satde por bloco econémico — Brasil -

ano: 2004 — valores em US$

Segmentos NAFTA Unido Européia
Exportacdo Importacdo Saldo Exportacdo Importacdo Saldo

Equipamentos/ 76.372.236 313.602.771  -237.230.535 37.772.286 267.258.963 - 229.485.963
Materiais

Ap. ndo eletrdnicos 24.158 776.057 - 751.899 30.916 741.929 -711.013
Ap. Eletronicos 15.688.508 183.234.508 - 167.545.983 18.761.552 157.009.740 - 138.248.188
Protese/6rteses 1.895.217 27.771.629 - 25.876.412 3.398.650 37.750.432 - 34.351.782
Mat. Consumo 58.764.336 101.820.577 - 43.056.241 15.581.168 71.756.148 - 56.174.980
Vacinas 1.199 5.953.270 -5.952.270 899.185 135.296.534 - 134.397.349
Reag.Diagnéstico 1.242.700 108.509.801  -107.267.101 1.996.202 88.834.671 - 86.838.469
Hemoderivados 37.402 65.802.704 - 65.765.302 2.496.369 139.928.033 - 137.431.664
Medicamentos 43.429.789 311.569.827 - 268.140.038 18.263.678 420.236.431  -401.972.753
Farmacos 48.491.798 279.151.186 - 230.659.388 84.851.575 441.701.522 - 356.849.947
Outros Produtos* 1.841 12.559.816 - 12.597.975 2.261.866 29.938.619 - 27.676.753
Total 169.576.965 1.097.149.375  -927.612.609 148.541.161 1.523.194.059 - 374.652.898

Segmentos MERCOSUL Restante do Mundo
Exportacéo Importacdo Saldo Exportacdo Importacdo Saldo

Equipamentos/ 31.289.573 21.730.647 9.558.926 143.927.638 182.740.712 - 38.813.074
Materiais

Ap. ndo eletrénicos 16.949 1.018 15.931 94.070 4.969.580 -4.875.510
Ap. Eletronicos 6.436.789 1.695.762 4.741.027 89.762.171 98.546.280 - 8.784.109
Protese/0rteses 1.207.362 7.373 1.199.989 8.785.783 9.759.282 -973.499
Mat. Consumo 23.628.473 20.026.494 3.601.979 45.285.614 69.465.570 - 24.179.956
Vacinas 521.950 0 521.950 16.291.344 2.588.973 13.702.371
Reag.Diagnéstico 492.470 6.833.068 - 6.340.598 623.650 10.153.832 - 9.530.182
Hemoderivados 615.718 7434775  -6.819.057 1.293.837 56.900.366 - 55.606.529
Medicamentos 64.631.339 47.365.933 17.265.406 107.037.130 363.149.943 - 256.112.813
Farmacos 12.967.354 4.193.547 8.773.807 123.924.556 364.390.100 - 240.465.544
Qutros Produtos* 295.390 5.301.800  -5.006.410 136.052 940.473 - 804.421
Total 110.813.794 92.859.770 17.954.024 393.234.207 980.864.399 - 587.630.192

Fonte: Gadelha, CAG. Desenvolvimento, complexo industrial da satide e politica industrial. Revista de Sadde Publica. 2006. 40 (n.

especial): 11-23

Notas: (1) NAFTA - North American Free Trade Agreement; (2) * Soros e toxinas.

Em relacdo ao faturamento, a venda bruta apontou em 2006 um crescimento de

11%, e as expectativas para o ano de 2009 sdo de R$ 8.948.743. A participacdo de cada

segmento produtivo, ano a ano, encontra-se reproduzida na (Figura 28). Observa-se que

0 segmento material de consumo apresenta 0 maior faturamento e crescimento anual,

seguido do setor de equipamentos, que para 2009 espera um faturamento estimado no
valor de R$ 1.459.048.
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Figura 28 - Faturamento realizado e previsto - por segmento - 2002 a 2009 (em mil R$)
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Fonte: Relatério ABIMO/2007

O segmento de produtos médicos tem um faturamento anual estimado em R$ 8
bilhdes. O setor de equipamentos médico-hospitalares é formado, em grande parte por
empresas de pequeno e medio porte. Em sua maioria, essas empresas tém producao
propria (produzem e comercializam) e operam predominantemente com capital
nacional. Elas concentram-se nas regides Sudeste (prioritariamente no estado de S&o
Paulo) e Sul do pais e apresentam déficit na balanca comercial — importam produtos do
NAFTA e Unido Européia e exportam para 0 MERCOSUL. Além disso, possuem uma
estrutura empresarial fragmentada, e tal fato as tem afastado da fronteira tecnoldgica

dos mercados mundiais fazendo-as perder competividade.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste trabalho foi contribuir na formulacdo da politica de controle do
cancer de colo do Utero no Brasil junto ao Instituto Nacional de Cancer (INCA), a partir
da analise das interfaces entre a clinica, 0 Complexo Econémico-Industrial da Saude e a
organizacéo dos servigos no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), com énfase no
tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo do utero.

A importancia do estudo se justifica, inicialmente, pela prépria magnitude do
cancer, que no Brasil, cresce em funcdo do envelhecimento populacional decorrente do
aumento da expectativa de vida — consequéncia direta das grandes transformacdes
globais das ultimas décadas — e que alteraram a situacdo de saude dos povos pela
urbanizacdo acelerada, novos modo de vida e novos padrdes de consumo. Paralelamente
a isso, foi observado que a expansdo das acdes do cancer do colo do Utero em todos 0s
niveis de complexidade (atencdo basica, especializada de média e alta complexidade) e
por tipo de atendimento (promogéo, prevencao, diagnéstico, tratamento, reabilitacéo e
cuidados paliativos) podem alavancar o desenvolvimento industrial e a estratégia
nacional de inovacdo, uma vez que cada servico prestado corresponde a um bem (muitas
vezes de alta tecnologia, passivel de producdo e de desenvolvimento no pais). Por outro
lado, ocorre uma dependéncia produtiva e tecnoldgica o que coloca um serio entrave
estrutural a expansdo das acOes de cancer, podendo até comprometer 0s principios e
objetivos de universalidade, eqlidade e integralidade.

No que concerne a identificacdo dos aspectos e recursos criticos envolvidos no
cuidado da fase pré-clinica do cancer do colo do Utero - rastreamento, diagnostico cito
e histopatologico e tratamento e acompanhamento das lesdes precursoras
diagnosticadas — e suas repercussdes para organizacdo dos servicos no SUS, verifica-
se um conjunto de situacBes que podem comprometer o acesso a realizagcdo do
rastreamento. Além disso, o seguimento das mulheres que foram examinadas muitas
vezes ndo existe, e esse cenario ndo permite a continuidade do cuidado e uma avaliacdo
da efetividade das acdes.

Com relagdo ao diagndstico citoldgico quatros pontos podem ser destacados: (a)
qualidade da amostra coletada — embora ao longo dos anos haja uma diminuigdo dos
percentuais e consequentemente uma melhoria da qualidade da amostra, ainda existem
municipios brasileiros que apresentam resultados acima do esperado, segundo a OMS ¢é
de 5%, isto é, a qualidade na amostra esta comprometida assim como ndo permite um
adequado diagnostico citologico; o que torna dificil o controle do cancer do colo do

utero; (b) as inovagdes tecnoldgicas para modificacOes do teste de rastreamento se, por
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um lado, estimulam mudangas nos procedimentos e nas organizac@es, por outro, sofrem
forte influéncia do setor industrial e da sociedade cientifica, sendo necessarios
constantes estudos de custo-efetividade para manter as estratégias de rastreamento
preconizadas nacionalmente; (c) a ndo regulamentacdo ocupacional e profissional do
citotécnico favorece a precarizacdo das condicdes de trabalho e vinculos profissionais o
que pode repercutir na qualidade do exame citopatologico; (d) ha, ainda, a necessidade
de organizacdo de rede laboratorial de cito e histopatologia garantindo expertise e
economia de escala. Para todos esses aspectos e recursos criticos identificados fazem-se
necessarios outros estudos para o seu aprofundamento.

Quanto ao tratamento e acompanhamento das lesbes precursoras do cancer do
colo do dtero, observa-se que: (a) com o avanco tecnoldgico na area medica, o perfil do
profissional do médico ginecologista mudou e, portanto, urge modificagbes na sua
formacdo e sua qualificacdo para essa area de atuacdo no SUS; (b) a fragmentacdo da
atencdo especializada de media complexidade, caracteriza-se como um ponto de
estrangulamento do sistema em gue o conjunto de procedimentos para ao tratamento e
acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo do Utero estdo inseridos. Ndo
se verificam normas e parametros populacionais/territoriais que definam a localizacéo
dos servicos de saude credenciados/habilitados para esse tipo de atuacdo e que
combinem critérios de economia de escala, qualidade e acesso para as mulheres com
exames citolégicos alterados; (c) o financiamento da atencdo especializada de média
complexidade sob a ldgica de procedimentos, ndo se enquadra nesse tipo de acdo, que é
de um ciclo de atendimento. Tal forma de financiamento desconsidera as necessidades
da integralidade na atencao ao cancer do colo do utero.

Isso posto, faz-se necessaria: a melhoria da pratica médica; a elaboracdo de
escalas populacionais/ territoriais adequadas para a constituicdo de “unidades de
referéncia” ou “polos de referéncia” em nivel ambulatorial, para o tratamento e
acompanhamento das lesdes precursoras em distintas regides brasileiras; a revisdo e/ou
elaboracdo de mecanismos que permitam aos gestores locais a sustentabilidade de uma
unidade de referéncia desse porte, entre outros.

Outro aspecto € em relacdo a auséncia de uma nomenclatura e classificacdo dos
equipamentos medico-hospitalar. A adoc¢do de uma nomenclatura em portugués
padronizada e adaptada a partir de padrGes mundiais a realidade brasileira, permitira
evitar problemas para quem registra o preco, para quem os compra e 0s usa. Como essas
questBes sdo extremamente complexas requerem também outros estudos para seu

aprofundamento.
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Quanto a producéo e a distribuicdo geogréafica do conjunto de procedimentos
relacionados ao tratamento e acompanhamento das lesbes precursoras do cancer do
colo do utero no &mbito do SUS, evidencia-se que o numero de municipios que realizam
procedimentos de colposcopia, bidpsia do colo do utero e CAF aumentaram
gradativamente entre os anos de 2000 a 2007, saindo de 1,52% dos municipios em
2000, para 3,52% dos municipios brasileiros em 2007. Tal cenario se aproxima do que
Santos® (2007) descreve sobre a difusdo das inovacdes, que nos paises industrializados
¢ muito longa e extensiva de todo o tipo de modernizacdo, enquanto nos paises
subdesenvolvidos/ou em desenvolvimento as difusdes sdo mais lentas. A difusdo de
inovacOes nunca se generaliza em todo o0 espaco territorial, e € importante considerar 0s
lugares centrais e os polos de crescimento no processo de difusdo de inovagbes sejam
elas de produtos ou organizacionais. No caso em estudo, esta se refere tanto ao produto
como a eletrocirurgia (ex. CAF) quanto a mudangas organizacionais (tratamento e
acompanhamento das les6es precursoras do colo do utero/linha de cuidado do cancer do
colo do Utero).

Em relacdo a anélise do mix publico-privado (tipo de prestador segundo seu
vinculo com o SUS), observou-se que embora haja o predominio do prestador publico
municipal nos procedimentos estudados, hd que se considerar a avaliacdo isolada de
cada um dos trés procedimentos. Na cirurgia de alta frequéncia (CAF) existe uma forte
presenca do setor privado e, em algumas regies, € predominantemente privado —
diferentemente do comportamento da colposcopia e da bidpsia do colo do Gtero em que
prevalece o setor publico. Embora esses trés procedimentos sejam realizados em um
mesmo municipio, isso ndo significa que sejam realizados no mesmo tipo de unidade de
salde. Este fato fortalece a fragmentacdo das acdes relacionadas com o tratamento e
acompanhamento das lesGes precursoras do cancer do colo do Utero no SUS. Cabe
ressaltar que este é um fator extremamente inquietante no tratamento e
acompanhamento das mulheres com esse tipo de lesao.

Pode-se concluir que o tratamento e 0 acompanhamento das lesdes precursoras
do céncer do colo do Gtero ndo significam apenas a realizagdo de procedimentos
isoladamente, e sim um conjunto de procedimentos que inclui: a colposcopia, a biopsia
do colo do utero elou CAF, entre outros. Esses procedimentos devem ser
disponibilizados pelos gestores publicos para garantir a continuidade do tratamento e
acompanhamento dos casos. Configura-se, portanto, um ciclo de atendimento cujas
acOes devem ser integradas e resolutivas e 0s custos devem ser compreendidos em todo

o ciclo de atendimento, e ndo apenas em relacdo a componentes isolados. Os dados
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analisados sugerem que ocorreu a expansdo dos procedimentos, mas ndo a expanséo do
conjunto de procedimentos formando um ciclo de atendimento. A descontinuidade do
tratamento pode levar ao agravamento das lesdes chegando as formas mais graves e,
consequentemente, a necessidade de novas maneiras de organizar, mensurar e gerenciar
a prestacao de servigos de salde ao longo de todo o ciclo de atendimento.

No que se refere ao mapeamento do conjunto de industrias de base e de
equipamentos envolvidas na producéo de recursos criticos voltados para o tratamento e
acompanhamento das lesdes precursoras do cancer do colo do Utero no Brasil, nos
equipamentos estudados (colposcopio, bisturi elétrico e aspirador de fumaga) ha forte
presenca da industria brasileira. Segundo Furtado & Souza®* (2001), a participacio da
pequena e média empresa de equipamento médico hospitalar, de capital nacional, € um
fator importante que a diferencia da industria farmacéutica. Um dos aspectos que podem
justificar essa presenca destacada da industria nacional habita na existéncia de nichos de
média complexidade tecnologica permitindo um maior acesso de pequenas e medias
empresas, algumas com estrutura familiar. No entanto, quando h& uma maior
complexidade tecnoldgica, observa-se a presenca de grandes empresas ou filiais de
empresas internacionais.

O setor de equipamentos € um dos mais afetados pelas inovacdes tecnolégicas o
que requer maior especializacdo das industrias. Tal fato sugere que as empresas
brasileiras podem apresentar uma importante defasagem em relacdo a fronteira
tecnoldgica internacional. A difusdo de uma tecnologia, especialmente em paises menos
desenvolvidos, exige por parte das empresas uma série de adaptacdes as circunstancias
ao mercado local, condi¢des climaticas, habitos dos consumidores, disponibilidade de
insumos e materiais.

Correlacionando os equipamentos utilizados no tratamento e acompanhamento
das lesGes precursoras com o prestador de servicos no SUS, na sua maioria publica,
observa-se que as demandas por servi¢os de salde caracterizam-se como processo ndo
competitivo, com uma elasticidade elevada em relacdo a idade e uma elasticidade de
substituicdo reduzida ou nula. Quanto aos equipamentos em questdo, ndo € raro
encontrar nos servicos de saude do SUS, principalmente os bisturis elétricos (uso de
ginecologia) subutilizados ou sem uso. Dentre varios motivos, a falta de eletrodos € uma
dos principais causas, seja por ndo haver garantia dos insumos pelo gestor pablico, por
dificuldades no manejo do gasto publico, ou por ndo haver um acompanhamento das
inovacOes incrementais — que em muitos casos estdo mais relacionadas as melhorias

feitas no design do que no aperfeicoamento da qualidade do equipamento.
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Visto que tais equipamentos sdo atrelados a um conjunto de acessorios cujo
funcionamento caracteriza uma relacdo de interdependéncia setorial, as conseqiiéncias
para 0 SUS tém sido péssimas e em algumas regiGes, a quantidade disponivel de
eletrodos ou outro acessorio é o fator determinante para o acesso das mulheres aos
servigos de salde para o tratamento e acompanhamento das lesbes precursoras do
cancer do colo do utero.

Por fim, conclui-se que o contexto historico de satde no Brasil e as interfaces
com mercado da industria brasileira é uma questdo bastante complexa, pois envolve
varios fatores dentre eles o desenvolvimento com seus aspectos econdmicos e politicos.
Muitos aspectos ainda sdo desafiadores para 0 SUS, como garantir uma atencéo integral
e resolutiva para uma populacdo com o perfil brasileiro de adoecimento, principalmente
pelo distanciamento entre a politica econdmica e a politica social.

Segundo Viana'®*®

(2007), embora o SUS ocorra em todo o territorio nacional
enguanto norma (direito a saude), ndo ocorre enquanto modernizacdo. S&o indmeras as
dificuldades para implantar equipamentos, profissionais qualificados e recursos
financeiros nos servigos existentes em determinadas areas e regides.

Através da andlise das interfaces existentes entre a clinica, o Complexo
Econdmico-Industrial da Salde e a organizacdo dos servigos no ambito do SUS, com
énfase especial a etapa que se relaciona ao tratamento e acompanhamento das lesdes
precursoras do cancer do colo do utero, foi possivel sugerir a necessidade dos gestores,
no caso o Ministério da Saude, de (re) formular a politica de controle do cancer de colo
do atero no Brasil, compreendendo que essa etapa é um ciclo de atendimento (e ndo
apenas realizacdo de procedimentos) que estdo atrelados a equipamentos. Envolvem
primordialmente salde e desenvolvimento, em todas as suas dimensdes: salde como
direito (desmercantilizacdo do acesso), saide como bem econdmico (mercantilizagdo do

acesso) e saude como espago de acumulacdo de capital (complexo industrial da satde).
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ANEXO - Populagéo Residente por Regido/UF — Brasil - Sexo: Feminino -
Faixa Etaria: 20 a 59 anos — anos: 2000 a 2007

Regido/UF/Ano

Populacdo residente

2000 ‘

2004 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007

2001 2002 2003

Regido Norte 2895266 2972866 3031732 3095014 3158251 3301932 3375005 3807978
Rond6nia 329083 335548 341057 346636 352177 364751 371164 416341
Acre 121913 125655 128457 131497 134525 146569 150335 168354
Amazonas 619957 639534 653575 669167 684746 715156 732904 836166
Roraima 71848 74704 76848 79165 81480 86735 89401 95189
Para 1384157 1417625 1442694 1469850 1496951 1558474 1589810 1796781
Amapé 105678 110474 114431 118497 122585 131793 136499 150473
Tocantins 262630 269326 274670 280202 285787 298454 304892 344674
Regido Nordeste 11593005 11742234 11871890 12001583 12129276 12421592 12570464 13854954
Maranh&o 1236460 1254535 1270801 1286940 1302761 1338724 1356989 1532199
Piaui 677004 684423 690667 697043 703336 717687 724995 802678
Ceara 1803546 1832525 1859105 1884920 1910618 1969015 1998746 2206816
Rio Grande do Norte 694232 704028 713722 722776 731789 752243 < 762692 841359
Paraiba 849500 856150 863234 869540 875846 890323 897611 981935
Pernambuco 2037394 2061340 2081516 ~ 2101959 2122346 2168659 2192259 2387210
Alagoas 675207 684099 691991 699802 707557 725208 734195 791605
Sergipe 440834 449014 456158 463270 470340 486440 494616 543945
Bahia 3178828 3216120 3244696 3275333 3304683 3373293 3408361 3767207
Regido Sudeste 20107522 20399422 20669859 20930654 21190994 21781982 22082986 23587183
Minas Gerais 4728536 4792886 4851505 4908517 4965498 5094839 5160650 5538577
Espirito Santo 825433 841063 853628 866710 879779 909401 924515 1007953
Rio de Janeiro 4146481 4193649 4240652 4284329 4327907 4426849 4477237 4674778
Séo Paulo 10407072 10571824 10724074 10871098 11017810 11350893 11520584 12365875
Regido Sul 6829459 6926200 7004275 7085272 7166047 7349398 7442855 7911064
Parana 2580436 2616978 2645690 2675961 2706153 2774724 2809679 2991098
Santa Catarina 1446392 1472407 1494232 1516280 1538286 1588236 1613692 1739739
Rio Grande do Sul 2802631 2836815 2864353 2893031 2921608 2986438 3019484 3180227
Regido Centro-Oeste 3115769 3182490 3240718 3298661 3356518 3487781 3554684 3860649
Mato Grosso do Sul 539129 547871 555659 563321 570978 588349 597194 644779
Mato Grosso 626653 640798 651872 663578 675259 701746 715261 = 788727
Goiés 1347873 1378115 1403278 1428950 1454604 1512801 1542470 1680344
Distrito Federal 602114 615706 629909 642812 655677 684885 699759 746799

Total 44541021 45223212 45818474 46411184 47001086 48342685 49025994 53021828

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/informac6es em salide/demogréaficas e socioecondmicas.
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