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Apresenta¢do

Com esta publicacdo, a FEMAMA inaugura
um canal de didlogo com os gestores e
formuladores de politicas piblicas na érea da
sadde. Um canal que busca evidenciar as
preocupagdes desta rede com relacdo a situacdo
da politica atual de cancer de mama no Pais
e apontar solu¢des vidveis para o sistema de
satde brasileiro neste campo.

A FEMAMA ¢é uma rede nacional de
organizacdes e grupos de apoio voluntério
formados por Vitoriosas' e usudrias do Sistema
Unico de Sadde (SUS), que tem por meta
assegurar as chances de 95% de cura para
todas as mulheres diagnosticadas com céncer
de mama. A deteccdo da doenca em seus
estégios iniciais é condi¢do indispensdvel para
o alcance desta meta.

Nossa rede nasceu com o propésito de
integrar, articular e fortalecer as organizagdes
brasileiras que atuam na promog¢do da saide
da mama, a partir do tema do céncer de mama,
para que possam incidir com mais eficécia na
formulagdo e no controle social das politicas
pUblicas voltadas a esta questdo.

A iniciativa de produzir um documento de
posicdo sobre o diagnéstico precoce do céncer
de mama - apoiada pela American Cancer
Society, organiza¢do que atua no cendrio
internacional mobilizando voluntdrios na luta
contra o cdncer — origina-se na necessidade de
tornar claras as razées que fundamentam nossa
acdo. A nossa posicdo é em prol da busca por
evidéncias cientificas préprias ao contexto
brasileiro, apoiando pesquisas no rastreamento
mamogrdfico em mulheres assintomdticas a
partir dos 40 anos, devido & constatacdo de
que continuam a ser diagnosticados tumores
em estddios avancados, fator determinante para
os altos indices de mortalidade.

A Sociedade Brasileira de Mastologia e outras
instituicdes internacionais defendem a
mamografia anual a partir de 40 anos. A Lei
11.664/08, que assegura as usudrias do SUS
o direito de acesso ao diagnéstico precoce e
a toda a cadeia de atencdo aos problemas de
mama, representou um avango legal que precisa
concretizar-se na prdtica da atencdo & saide,
do nivel bédsico & alta complexidade. Nisto
reside nossa luta.

A FEMAMA busca, sobretudo, evidenciar a
perspectiva das usudrias do sistema de sadde
e promover o acesso universal e equitativo a
cuidados da satde de qualidade e eficazes,
que respeitem o principio da integralidade. A
parceria entre Estado e sociedade civil assume
importéncia crescente na formulagdo e
implementacdo das politicas piblicas. Assim,
nossa rede vem se colocar como parceira do
Estado no desenho de solugdes para o controle
do céncer de mama, o qual se configura como
uma das graves questdes de sadde publica em
nosso Pais e cujos desfechos vém afrontando
os principios de equidade e universalidade que
norteiam o SUS.

O documento foi construido com extremo
cuidado, inclusive em relacdo as fontes utilizadas
e & exposicdo das posicdes divergentes, visando
servir de subsidio para a tomada de decisdes
na drea da sadde da mulher.

Boa leitural

Maira Caleffi
Médica Mastologista
Presidente da FEMAMA

1
Mu/heres que vivem ou passaram pela experlénc:a dO cancer de mama.



Resumo Executivo

A FEMAMA quer tornar pdblica sua posi¢do
sobre a politica para céncer de mama no Brasil.
No percurso de trés anos de atuacdo, vem
divulgando amplamente que o céncer de mama
é curdvel em até 95% dos casos, se for
diagnosticado precocemente. Com base em
seus direcionadores estratégicos - politicas
pUblicas/interacdo com o 1° setor, mobilizagdo
social e avancos tecnoldgicos — sua atuacdo se
desenvolve através de uma rede de 42
instituicdes afiliadas, em todo o territério
nacional.

Em destaque

e O cdncer de mama é a principal causa de
morte por céncer entre as mulheres no Brasil

e O cdancer de mama tem cura, se detectado
precocemente

* As altas taxas de mortalidade no Brasil estdo
associadas ao diagnéstico tardio

e Ha4 dificuldades de acesso aos servicos de
saude, retardando o diagnéstico precoce

* A mamografia impacta na reducdo da
mortalidade por cdncer de mama

e As mulheres diagnosticadas com céncer de
mama ndo tém informacdes suficientes sobre
os préximos passos a seguir

Para a FEMAMA, a lei 11.664, de 29 de
abril de 2008, traz um diferencial por contribuir
para a conscientizacdo das mulheres sobre o
cadncer de mama e garantir o acesso a
mamografia a partir dos 40 anos a todas as
mulheres, independente de histérico familiar ou
fatores de risco.

A mamografia é o exame que permite a
deteccdo precoce do cdncer de mama,
possibilitando um tratamento mais eficaz e,
portanto, tendo impacto importante na redugdo
da mortalidade. Garanti-la pressupde o acesso
das mulheres aos servicos de salde e &
qualidade dos equipamentos e servicos.

A importdncia da mamografia esté
diretamente ligada ao padréo de qualidade,
que ndo se restringe & qualidade do mamégrafo.
Implica em aspectos que vdo, desde o técnico
que o opera e o processamento da imagem até
o profissional que a inferpreta.

A mortalidade por cancer de mama esté
associada ao diagndstico em estédios
avancados. As informagdes disponiveis
demonstram que cerca de 60% dos tumores
sdo diagnosticados nos estddios lll e IV (Batiston
et al., 2009), quando as chances de sobrevida
diminuem e os custos e impacto na qualidade
do tratamento sdo mais altos. As justificativas
mais frequentes para explicar o diagnéstico
tardio tém sido:

e Dificuldades de acesso das mulheres aos
servicos de saude

¢ Falta de informacdo e de conhecimento sobre
a possibilidade de tratamento e de cura do
cancer de mama diagnosticado precocemente

e Falta de capacitacdo de recursos humanos
nos servicos de oncologia, especialmente
nas cidades de pequeno e médio porte

e Baixa capacidade do SUS para atender a
demanda nas unidades de salde

¢ Dificuldades decorrentes da descentralizacdo

do SUS

Uma das maneiras de garantir a deteccdo
precoce é o rastreamento. Segundo os dados
da PNAD 2008, as mulheres entre 50 e 69
anos — faixa de idade recomendada pelo INCA
para a mamografia de rastreamento -
apresentaram as maiores taxas de realizagdo
de mamografia, em todas as faixas de renda.
Nesta faixa de idade, 71,1% das mulheres 4
havia realizado a mamografia ao menos uma
vez, apesar de somente 54,2% do total de
mulheres entre os 50 e 69 anos ter realizado
o exame nos Ultimos dois anos.



A FEMAMA defende o rastreamento anual
a partir dos 40 anos, em sintonia com a
Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM),
como uma forma de minimizar a mortalidade
por cdncer de mama. Para a FEMAMA, o
rastreamento a partir dos 40 anos é ndo sé
desejdvel, mas também vidvel para o caso
brasileiro se iniciado por etapas. Nesse sentido,
sugere ao INCA que inicie projetos piloto de
rastreamento a partir dos 40 anos, nos cinco
estados brasileiros com maior incidéncia de
cancer de mama. Paralelamente & divulgacdo
de resultados do rastreamento com mulheres
entre 50 e 69 anos, previsto no Consenso do

INCA (2004).

A identificacdo de casos de cdncer de mama
nos estadios lll e IV retrata, por um lado, a
insuficiéncia das informagdes para a populagdo
feminina e, por outro, a pouca resposta na
atencdo primdria. Além disso, ndo raro os
servicos de média complexidade t&ém recebido
demandas que deveriam ter sido direcionadas
nas Unidades Bésicas de Saude (UBS). O que
também sinaliza falhas na integracdo entre os
governos estaduais e municipais e nas
capacitagdes para os profissionais de sadde,
quanto ao encaminhamento de mulheres com
lesGes com algum grau de suspeita de cancer
de mama. O contexto é complexo e exige
respostas interdisciplinares e politicas
intersetoriais.

Especialmente na atengdo priméria, é preciso
um plano estratégico de acdo sobre o
diagnéstico precoce do céncer de mama,
incluindo indicadores de resultados e sistemdtica
de monitoramento e avaliacdo.

Por sua vez, é conhecida a necessidade de
motivar as mulheres para os exames periédicos
e desfazer os mitos do céncer. Isto exige um
trabalho em sintonia entre os diversos setores
envolvidos, incluindo as Vitoriosas. Uma
campanha oficial, peridédica, planejada em
conjunto cumpriria um papel-chave.

Falta controle social sobre o tema do céncer
de mama, por parte da sociedade civil e dos
Conselhos de Sadde. Por sua vez, também falta
monitoramento por parte dos Secretdrios de
Sadde e do Governo Federal, por exemplo,
através de insténcias de pactuacdo como a
Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e as
Comissdes Intergestores Bipartites (CIB).

Em sintese, é possivel destacar alguns pontos
importantes nas estratégias de resposta ao
cancer de mama, que visem em dltima instancia
& sadde das mulheres em sintonia com o SUS
e um impacto necessdrio & efetividade dessa
resposta:

e Salde como direito de cada cidaddo
e Capacitacdo técnica de recursos humanos

e Parcerias entre governo e sociedade civil na
elaboracao de diretrizes nacionais e de
planos de acdo locais

e Fortalecimento dos servicos de sadde para
cdncer de mama, incluindo os fluxos de
referéncia e contra-referéncia

e Divulgacdo periédica do monitoramento do

SISMAMA e dos dados disponiveis

* Programas nacionais intersetoriais voltados
ao diagnéstico precoce

e Campanhas nacionais de midia, anuais

* M&A de todas as agdes, pactuadas nos trés
niveis de governo
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Introducdo

A FEMAMA quer tornar publica sua posi¢do
sobre o tema do cancer de mama. A incidéncia
sobre as politicas publicas, a partir de seu foco
de atuacdo, visa contribuir para a atengdo
integral & sadde da mulher, que ainda esbarra
em limites do SUS e nos contextos diferenciados
de estados e municipios.

Hd& mudancas significativas na politica para
cdncer de mama, nos UGltimos cinco anos.
Entretanto, também hd lacunas e impasses
especificos ao tema, ou estruturais do SUS, que
dificultam as respostas necessdrias. A FEMAMA
quer contribuir para estas respostas. Neste
sentido, vem fortalecendo seu trabalho em rede,
contando no momento com 42 instituicoes
afiliadas, presentes em todas as regides do
Brasil, com base em seus direcionadores
estratégicos:

® 75% de cobertura mamogréfica

® 100% de certificacdo para prestadores de
servicos SUS e salde suplementar

® Tempo méximo de 30 dias entre a 1° consulta
e o inicio do tratamento

Sua atuacdo visa, por um lado, desmistificar
a equagdo cdncer = morte e, por outro,
sensibilizar as mulheres que acreditam que o
cdncer de mama nunca ird atingi-las. A
FEMAMA quer ampliar a informagdo de que o
cancer de mama é curdvel em até 95% dos
casos, se for diagnosticado precocemente e
devidamente tratado no tempo adequado, e
divulgar a importancia do diagnéstico precoce,
tanto como um direito individual das mulheres,
quanto como um direito social & saide. Sob
todos os aspectos, as informagdes corretas sdo
essenciais. Na auséncia das mesmas, pode-se
deparar com situacdes desumanas. Os relatos
de Vitoriosas e os canais de comunicacdo da

FEMAMA evidenciam isso.

Através do site da FEMAMA sao recebidas
queixas de mulheres, muitas vezes sem
informagdes suficientes sobre seu quadro de
satde, sem a atencdo adequada nos servicos
e totalmente sem orientacdo. Um caso recebido
no final do ano passado é ilustrativo.

“No final da segunda quinzena de maio de
2009, descobri que tinha um tumor de mama
que, apds andlise de bidpsia, foi diagnosticado
por um cirurgido de oncologia do Hospital
Universitario Osvaldo Cruz do Estado de
Pernambuco {...). No dia 30 de julho foi retirada
a mama esquerda (mastectomia radical) e
dissecados 22 linfonodos, destes, cinco tinham
neoplasia; 41 dias depois de operada, consegui
pelo SUS um exame de tomografia de térax
com contraste (...). Em setembro mostrei o exame
para uma oncologista do Hospital Osvaldo
Cruz, que me encaminhou para outro servico
publico do Hospital dos Servidores do Estado
de Pernambuco sob a alegacdo de que 16 eu
poderia entrar em contato com outro oncologista
clinico e comegar uma secdo de radioterapia
e quimioterapia. Segundo esta médica, os
remédios do Hospital Osvaldo Cruz eram todos
genéricos e iriam comprometer o meu fratamento.

Moral da Histéria: Tenho um cdncer de mama
diagnosticado hé mais de dois meses, uma
mastectomia radical com 59 dias e até agora
me mandam de um lado para o outro e nada
acontece. Por favor, me ajudem. Eu quero viver
e ser curada. Na minha familia jé tivemos oito
casos de céncer, todos com vitimas fatais. A
¢ltima vitima foi minha mae que morreu em
maio, aos 66 anos, com cdncer de ovdrio.”

Mulher com 40 anos, duas filhas,
que vive no Recife, Pernambuco

Depoimento enviado & FEMAMA
em 17 de setembro de 2009



A FEMAMA quer mudar situacdes como
esta, que trazem & tona o desrespeito & paciente,
o despreparo profissional, a dificuldade de
acesso e a auséncia de fluxos nos servicos de
salde que tracem percursos a serem seguidos
pelas pacientes.

A FEMAMA defende a mamografia anual
a partir dos 40 anos, em sintonia com a SBM,
como forma de reducdo da mortalidade por
cancer de mama. Por sua vez, considera que
alei 11.664 de 29 de abril de 2008 traz um
diferencial ao assegurar que todas as mulheres
a partir de 40 anos podem ter acesso &
mamografia de deteccdo, independente de
histérico familiar ou fatores de risco.

Em destaque

O cancer de mama é a principal causa de
morte por céncer entre as mulheres no Brasil

O céncer de mama tem cura, se detectado
precocemente

As altas taxas de mortalidade no Brasil estao
associadas ao diagnéstico tardio

Hé& dificuldades de acesso aos servicos de
saude, retardando o diagnéstico precoce

A mamografia impacta na reducdo da
mortalidade por céncer de mama

As mulheres diagnosticadas com céncer de
mama ndo tém informacdes suficientes sobre
0s proximos passos a seguir

10

Pontos chave

De acordo com o Instituto Nacional do
Cancer (INCA), em 2010/2011 o céncer
de mama continuaré sendo o de maior
incidéncia entre as mulheres brasileiras,
sendo estimados 49.240 novos casos para
2010. A expectativa de risco, em média, é
de 49 casos por 100 mil mulheres, chegando
a mais de 100/100 mil em algumas regides.

Entre as causas de altas taxas de mortalidade,
o INCA reconhece o nimero de diagnésticos
em estdgio avancado

Nos servicos publicos de satde, o diagnéstico
para o cancer de mama demora em média
frés meses

H4, sabidamente, um longo tempo de espera
entre o diagnéstico de cdncer de mama e o
inicio do tratamento

A realizacdo da mamografia de roting, a
partir dos 40 anos, eleva as possibilidades
do cdncer de mama ser diagnosticado
precocemente e tratado com sucesso

H4 interpretacdes diferentes sobre a idade
do inicio da mamografia de rastreamento
com impacto suficientemente significativo na
mortalidade para justificar as estratégias de
satde publica

A deteccdo precoce pode minimizar o uso
de tratamentos de alto custo, como
quimioterapia, terapia biolégica e
reconstrucdo mamdria, e aumentar a
possibilidade de cura do cancer de mama
com intervencdes mais simples, de menor
custo e com menos efeitos secunddrios



O acesso & mamografia precisa estar
infegrado ao acesso adequado, e em tempo
hdbil, a exames de diagndstico e tratamentos

De acordo com a PNAD 2008, a cobertura
mamogrdfica no Brasil é de 54,2%. Ou sejq,
54,2% das mulheres brasileiras entre os 50
e 69 anos fizeram a mamografia ao menos
uma vez nos Ultimos dois anos

Ainda é alto o percentual de mulheres entre
50 e 69 anos - faixa prioritdria para o

rastreamento mamogréfico — que nunca fez
mamografia: 28,9% (PNAD, 2008)

Na prdtica, a solicitacdo da mamografia
ainda estd restrita aos médicos, apesar de,
desde 1986, a mamografia de rastreamento
poder ser solicitada por profissionais de
enfermagem

Dados do CNES, de fevereiro de 2010,
registram 3.882 mamégrafos em uso no
Pais, mas somente 1.697 estdo disponiveis
para o SUS (777 na regiGo Sudeste)

Com o envelhecimento da populagdo, a
prevencdo primdria (e secunddria) deveria
ter um papel preponderante nos sistemas de
sadde
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® O Programa do Governo Federal - Mais

Satde -, baseado no Pacto pela Vida (2006),
destaca o controle dos cénceres de colo de
Utero e de mama como sua segunda
prioridade. Entretanto, isto ainda ndo se
traduz em acdes municipais e/ou estaduais
efetivas

Hé& pouca resposta da Politica Nacional de
Atencdo Bésica (PNAB) sobre o cancer de
mama como uma prioridade de satde da
mulher

N&o hd acompanhamento das pactuagdes
entre os gestores do SUS, nem mesmo por

parte dos Conselhos de Sadde, especialmente
do Conselho Nacional de Sadde (CNS)

As desigualdades sociais em saide estdo
presentes no acesso desigual aos servicos
em regides, estados e cidades distintas

Falta capacitagdo para os profissionais de
salde nos servicos, desde os aspectos
técnicos aos socioculturais que envolvem o
tema

Ndo hd mecanismos de controle de
qualidade dos prestadores de servicos do
SUS, tanto na drea de recursos humanos
quanto de tecnologia.



1. Recomendagdes da FEMAMA para tomadores de decisées

Recomendacoes Publico-alvo

Desenvolver agdes que visem a superacdo do estigma sobre o céncer, inclusive por parte | MS

de profissionais de saide INCA
CONASS
CONASEMS
SES

SMS
FEMAMA

Envolver as organizacdes da sociedade civil e as Vitoriosas na elaboragdo dos planos | MS
de acdo governamentais e das politicas pdblicas para cancer de mama INCA
SES
SMS

Criar mecanismos para maior agilidade na divulgagdo dos dados oficiais sobre céncer | INCA
de mama no Pais

Divulgar claramente as competéncias e responsabilidades de cada esfera de governo, | INCA

no que se refere ao céncer de mama. Inclusive, a referéncia e a contra-referéncia dos | CONASS

servicos CONASEMS
SES
SMS
Apresentar resultados, ainda que preliminares ou de debates a respeito, sobre o INCA
rastreamento para cdncer de mama de mulheres entre 50 e 69 anos, previsto no Consenso
do INCA (2004)
Ampliar o rastreamento mamogréfico, através de projetos piloto nos cinco estados INCA
brasileiros com maior incidéncia de céncer de mama SES

SMS

Divulgar amplamente as regras e respectivas competéncias das instancias reguladoras | MS
sobre a qualidade dos mamégrafos e das mamografias INCA
CNS
CBR
ANVISA

Garantir melhorias no acesso e qualidade da mamografia e no tratamento, especialmente | MS

quanto ao tempo de espera e ao percurso da paciente no servigo INCA
CONASS
CONASEMS
SES

SMS
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Recomendacoes Publico-alvo
Capacitar profissionais de satde sobre céncer de mama, nas dreas operacionais, mas, | INCA
também, no atendimento ao piblico e na recepcdo e encaminhamento das mulheres CONASS

CONASEMS

SES

SMS
Divulgar e monitorar as pactuagdes entre os gestores, com apresentacdo clara da MS
instdncia responsdvel por cada etapa INCA

CONASS

CONASEMS
Avaliar o estdgio atual do Pacto da Atengdo Bdsica (PAB), especialmente quanto & DAB/MS
elaboragdo de indicadores para a atencdo primdria ao céncer de mama, incluindo a | INCA
satisfag@o das usudrias. Os indicadores deverdo garantir coeréncia entre os pactos da | CONASS
CIT e das CIB, a serem monitorados. CONASEMS
Fortalecer o controle social no SUS com respeito ao cancer de mama MS

INCA

FEMAMA
Realizar campanhas governamentais nacionais, anuais, sobre cdncer de mama INCA
Criar Comissdes Intersetoriais para monitorar a politica de céncer de mama SES

SMS
Solicitar auditoria na aquisicdo, controle e manutencdo dos mamégrafos e na producdo | FEMAMA
dos mesmos, no &mbito municipal e estadual, a exemplo da auditoria realizada pelo | CES
TCU, divulgada em fevereiro de 2010 CMS

TCE

TCM

MPE

MPM

SES

SMS

13




2. Metodologia

Esta publicagdo tem por objetivo tornar piblica
a posi¢do politica da FEMAMA, especialmente
sobre a importancia do diagndstico precoce do
cancer de mama no Brasil.

Foram utilizadas diferentes fontes na
elaboracdo do documento. Primeiramente,
consultas a fontes documentais e bibliograficas,
impressas e online, de diferentes naturezas, tais
como: relatérios, portarias, publicacdes, sites
efc. Governamentais ou ndo, inclusive algumas
produzidas ou sugeridas pelos entrevistados.

Apesar de um documento de posi¢do politica
ndo fer cardter cientifico, o debate e as interfaces
entre os campos politico e académico
inevitavelmente estdo presentes. Desse modo,
algumas publicacdes de cunho cientifico foram
referidas, quando pertinentes.

Por sua vez, foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas, presenciais ou por telefone, com
pessoas que atuam com o tema do cdncer de
mama em diferentes setores como, por exemplo:
governos, associagoes, universidades e
sociedades médicas, entre outros. As entrevistas
foram registradas por escrito e submetidas aos
entrevistados para adendos e/ou correcdes.

Buscando, ao mesmo tempo, uma metodologia
participativa e um entendimento conjunto por
parte dos individuos e grupos que

compdem a FEMAMA, a versdo preliminar do
documento foi submetida ao seu Comité
Cientifico, assim como solicitadas sugestdes s
Associadas. Do mesmo modo, os dados
preliminares foram apresentados e debatidos
em momentos de reunides com as Associadas
da FEMAMA e demais associacdes filantrépicas
que trabalham com cdncer de mama, em
Gramado, em outubro de 2009, e na reunido
ordindria do Comité Cientifico da FEMAMA,
em janeiro de 2010.?

O resumo deste ‘Documento de Posicdo da
FEMAMA para o Diagndstico Precoce do Cancer
de Mama’ foi divulgado pelas Associadas da
FEMAMA no dia 29 de abril de 2010,
marcando um ano de vigéncia da Lei 11.664.
Em algumas cidades brasileiras, o documento
foi entregue pessoalmente a autoridades de
satde e parlamentares.

A American Cancer Society (ACS) estd
apoiando a elaboragdo de diversas publicacaes,
visando o fortalecimento da FEMAMA. Por um
lado, ajudando na construcdo de sua visibilidade
como sujeito politico e interlocutor necessério
na elaboracdo, planejamento e M&A de politicas
publicas para cancer de mama no Brasil. Por
outro lado, permitindo a suas Associadas que
se vejam como parte constituinte de um coletivo,
a ser fortalecido sob a dindmica de atuacdo
em rede.

2
a) Processos decisérios de satde publica no Brasil.” Na capacitagdo “Dando voz ao Movimento de Céncer de Mama: Fundamentos de Advocacy”,

organizada pela ACS para as Associadas da FEMAMA, em Gramado, out. 2009

b) ‘Construindo uma posicéo politica como sujeito coletivo’. No “VIIl Encontro de Entidades Filantrépicas e Grupos de Apoio pela Saide da Mama”, em Gramado, out. 2009

¢) ‘Documento de Posicdo: Advocacy para o diagnéstico precoce do céncer de mama.” Na Reunido do Comité Cientifico da FEMAMA, em Séo Paulo, jan. 2010.

3. As percepcdes das mulheres

Em marco de 2009, foram divulgados os
resultados de uma enquete nacional realizada
pelo DataFolha, encomendada pela FEMAMA.

Foram ouvidas 1.876 mulheres, de 35 a 65
anos de idade, de 17 capitais brasileiras:
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412 mulheres da regido Sul, 653 da regido
Sudeste, 435 das regides Norte/Nordeste e
376 da regido CentroOeste. Em todas as regides,
o auto-exame foi apontado como sendo a
principal forma de detec¢do precoce do cancer



de mama, somando 80% das respostas e
reafirmando os resultados da pesquisa realizada
no ano anterior. Do total de mulheres
entrevistadas, 69% indicou a mamografia. A
partir desta amostra, 51% afirmou ter realizado
o exame pela Gltima vez no servico piblico de
saude, 31% através de convénio e 17% particular.
Cabe notar que a mamografia é o exame que
permite a deteccGo precoce do cancer de mama.

As mulheres mais informadas estavam na
regido Sul, eram as com maior escolaridade e
pertencentes das classes A/B. A maior
desinformacdo foi encontrada entre as mulheres
que ndo possuiam plano de sadde, viviam nas
regides Norte/Nordeste e entre as que estudaram
até o primeiro grau. Metade das mulheres
entrevistadas (49%) afirmou ter algum parente
com histérico de algum tipo de cancer, atual ou
passado.

O auto-exame foi o exame mais comum e
mais frequentemente mencionado para o
diagnéstico de cancer de mama (80%), seguido
da mamografia (69%), da ultrassonografia (47%)
e de “exame feito pelo médico” (35%). Este
Gltimo, sinalizando limites na relacdo direta com
os profissionais.

Sobre o auto-exame, 44% das mulheres
afirmou fer o hdbito de fazélo uma vez por més,
13% uma vez a cada dois até seis meses, 9%
declarou fazer o auto-exame uma vez por ano
e 6% afirmou ter o costume de se auto-examinar
diariamente.

Sobre a realizagdo da mamografia, 44%
afirmou ter feito o exame pelo menos uma vez,
11% ao menos uma vez por ano e, também
11%, declarou ter feito a mamografia apenas
uma vez até o momento da pesquisa. A maioria
(86%) realizou o Gltimo exame entre 2006 e
fevereiro de 2009, enquanto 10% declarou ter
feito pela Oltima vez antes de 2006.
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A mamografia foi 0 exame mais realizado nas
regides Sul (86%) e Sudeste (72%) em relagdo
as outras regides do Pais. Por sua vez, a
ultrassonografia foi mais frequente entre as
mulheres que viviam no Sudeste (50%) e no

Norte/Nordeste (49%).

Apesar do indice de mulheres que |G haviam
feito mamografia, 31% nunca havia realizado
este exame. Entre elas, os maiores percentuais
foram nas regides Norte/Nordeste (39%) e
Centro-Oeste (38%), seguidos pelas regides
Sudeste (28%) e Sul (24%). A maioria das
mulheres que nunca havia realizado a
mamografia ndo possuia plano de satde (38%).
Questionadas sobre o motivo da ndo realizacdo
do exame, as mulheres responderam da seguinte
forma: 23% por auséncia de sintoma; 11%
porque o médico ndo indicou; 29% por descuido
com a sadde ou falta de hébito; 22% por
dificuldade em marcar consultas e exames; entre
outros motivos menos referidos.

No entanto, ndo basta jd ter feito a
mamografia, mas observar com que frequéncia
o exame é realizado. Das mulheres entrevistadas,
37% respondeu fazer a mamografia uma vez
por ano, sendo: 40% da regido Sul; 39% Sudeste;
35% Norte/Nordeste; e, 26% Centro-Oeste.
Entre as mulheres que faziam a mamografia uma
vez por ano, 46% contava com plano de sadde,
enquanto 32% ndo o possuia.

Sobre os tempos de espera, em relacdo &
dltima mamografia realizada, a média entre a
consulta e a marcagdo da mamografia foi de
28 dias. As regides Sul e Sudeste apresentaram
a maior média de dias, somando-se 31 dias em
cada regido e 36 dias, no caso das mulheres
que ndo possuiam plano de saide. Seguidas
por Centro-Oeste com 25 dias e Norte/Nordeste
com 21 dias.



Em sintese, o maior tempo de espera nas
regides mais populosas — Sul e Sudeste — e com
mais casos de céncer de mama, ocorreu
exatamente no primeiro momento de chegada
aos servicos de sadde, entre a consulta e a
marcagdo da mamografia. Note-se que a amostra
da pesquisa refere-se somente a 17 capitais,
onde o acesso ao SUS é melhor. Uma pesquisa
mais abrangente, certamente apresentaria
maiores médias de tempo de espera.’ Nas
regides Norte/Nordeste e Centro-Oeste, assim
como fora dos centros urbanos, os resultados
tém sido relacionados as dificuldades j&
conhecidas, como: precariedade dos servicos
de satde, nimero insuficiente de médicos no
servico publico, dificuldades da populacdo para
se deslocar até os servicos, menor escolaridade,
medo da doenca, entre outras.

Entre o exame e o resultado, o tempo médio
de espera foi de 15 dias. Nas regides Sul e
Norte/Nordeste, a média foi de 10 e 12 dias,
respectivamente. Nas regides Sudeste e Centro-
Oeste, 17 e 18 dias, respectivamente. A média
foi de 19 dias entre as mulheres que ndo
possuiam plano de sadde.

Entre o resultado do exame e a consulta de
retorno, a média de espera foi de 25 dias,
sendo que 17% esperaram de 15 a 30 dias.
A regido Sul apresentou a menor média: 17
dias. Nas demais regides foram: 22 dias nas
regides Norte/Nordeste; 24 dias na regido
Centro-Oeste; e, 27 dias na regido Sudeste. A
diferenca entre as mulheres que possuiam plano
de satde (18 dias em média) e as que ndo
possuiam (31 dias), foi novamente significativa.

Em especial, neste intervalo entre o resultado
do exame e o retorno ao servico de sadde,
podem estar sendo comprometidas as condicdes
de satde das mulheres, além de abalada a
confianca necessdria para fazerem o tratamento
adequado, caso o céncer de mama seja
detectado.

No conjunto, da primeira consulta até a
consulta apés o resultado da mamografia, as
mulheres entrevistadas nas 17 maiores capitais
brasileiras esperam, no minimo, 70 dias.

3
Estudos localizados, por exemplo, em Londrina, Jundiai e Santo André, tém demonstrado um maior tempo de espera neste percurso.

4. Situacdo do céncer de mama no Brasil

De acordo com o INCA, a incidéncia de
cdncer de mama é muito varidvel no Brasil,
sendo alta, nas regides Sul e Sudeste, e muito
baixa na regido Norte. A estimativa de cancer
de mama para 2010/2011 é de 49.240 novos
casos por ano, sendo a expectativa de risco
de 49 casos por 100 mil mulheres, chegando
a mais de 100/100 mil em algumas regides.

A partir de 2008, os resultados iniciais do
Projefo Amazona, realizado pelo Grupo Brasileiro
de Estudos em Cdancer de Mama (GBECAM),

mostram que o cancer de mama |G ultrapassa

o cdincer de colo do Utero até mesmo no Nordeste,
sendo a regido Norte a Unica onde este tipo
de céncer prevalece. A estimativa oficial do
INCA corrobora esta tendéncia para 2010 e
2011, ampliando a necessidade de atencdo &
urgéncia de respostas ao cdncer de mama.

O GBECAM realizou um estudo que coletou
dados epidemiolégicos, diagndstico, tratamento
e taxa de sobrevida de 4.912 mulheres com
céncer de mama a partir de duas coortes:
2.198 pacientes registradas em 2001 (45% da
amostra) e 2.714 em 2006 (55%).*

4
Dados apresentados no XVI Congresso Brasileiro de Oncologia Clinica. Fortaleza, 2009.
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Das mulheres consideradas na pesquisa, 3.101
eram provenientes de centros filantrépicos, 1.064
de centros piblicos e 747 de centros privados.

Ao serem desagregados por tipo de
instituicGo, os casos encontrados nos estddios
lIl e IV estiveram mais presentes nos centros
pUblicos, somando 36,9% do total. Por sua vez,
30,6% nos centros filantrépicos e 16,2% nos
centros privados. Evidencia-se uma precariedade
da detecgcdo precoce nos centros publicos e a
chegada de pacientes com quadros avancados,
menor qualidade no tratamento e menos
condicdes de cura. A sobrevida de pacientes
no estadio Il foi superior nos servicos privados
quando comparados com as instituicdes
filantrépicas e piblicas, indicando que mesmo
quando diagnosticado tardiamente, o tratamento

oferecido no setor privado consegue melhores
resultados. O acesso & terapia bioldgica
(indicada em 25% dos casos) também foi
superior nos centros privados, apesar da mesma
estar disponivel no SUS desde 2000, onde
somente 2% das mulheres tiveram acesso, em
2006. Vale lembrar que a tabela do SUS para
cancer de mama é a mesma desde 1998 e ndo
incorporou os avancos dos Gltimos 12 anos,
apesar de tentativas dos profissionais da drea.

As instituicdes publicas e filantrépicas também
realizam o maior nimero de mastectomias e
um nimero menor de cirurgias de linfonodo
sentinela. Na amostra do Projeto Amazona,
42,6% das pacientes fizeram mastectomia e
57,4% foram submetidas & cirurgia
conservadora.

5. Prioridade nacional

Ainda que o cdncer de mama seja a segunda
prioridade nacional do Pacto pela Vida (2006),
junto com céncer de colo do Utero, os dados
existentes e o sistema de informacdo sdo
limitados, tanto do ponto de vista do controle
dos registros de casos, quanto do
monitoramento, especialmente dos servicos
(acesso, tempos de espera e referéncia e contra-
referéncia). Entretanto, h& expectativas de
mudancas com a infroducdo do Sistema de
Informacdo do Cancer de Mama (SISMAMA),

em 2009, ainda em fase de implementagdo.

O SISMAMA introduz diversas alteracdes
na forma de notificacdo de casos de cancer de
mama. Desde setembro de 2009, o registro e
o processamento de exames estdo sendo
realizados somente através desse sistema,
extinguindo-se a utilizagdo do Boletim de
Producdo Ambulatorial = I (BPA-). H& um esforco
para padronizar as informagdes sobre cancer
de mama, mas ndo sem resisténcia,
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especialmente por parte dos prestadores de
servicos ao SUS, como mencionaram vdrios dos

entrevistados. O SISMAMA também prevé o
registro de nimero e qualidade dos mamdgrafos.

Por sua vez, apesar de G ter sido sugerida
a necessidade de atualizacdo do Documento
“Controle do Cancer de Mama - Documento de
Consenso” (INCA, 2004), inclusive prevista no
mesmo como bienal, este segue sendo a
referéncia da politica para céncer de mama
no Brasil. Esta politica foi reafirmada em abril
de 2009, por ocasido do Encontro Internacional
sobre Rastreamento do Céncer de Mama,
organizado pelo INCA. As questdes referentes
ao diagnéstico e ao tratamento continuam sem
revisao.

Para a detec¢@o precoce do céncer de
mama, a politica do INCA recomenda os
seguintes procedimentos para o rastreamento
de mulheres assintométicas:



e “Rastreamento por meio do exame clinico da
mama, para todas as mulheres a partir de
40 anos de idade, realizado anualmente.
Este procedimento é ainda compreendido
como parte do atendimento integral & sadde
da mulher, devendo ser realizado em todas
as consultas clinicas, independente da
faixa etdria;”

“Rastreamento por mamografia, para as
mulheres com idade entre 50 a 69 anos,
com o mdximo de dois anos entre os exames;”

Mortalidade

O indice de mortalidade por cancer de
mama continua alto e crescente no Brasil. Os
registros no Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade do Departamento de Informética
do SUS - SIM/DATASUS, disponiveis para
2007, somam 11.194 ébitos de mulheres em
decorréncia da doenca no Pais. O nimero de
ébitos pode ser consultado “por residéncia” e
“por ocorréncia.” Em geral, utiliza-se o local
de residéncia por ser considerado o mais
fidedigno, do ponto de vista epidemioldgico.
Entretanto, note-se que o local de ocorréncia
retrata as cidades que possuem um maior
nimero de hospitais (cidades médias e grandes),
por isto a tendéncia é que sejam encontrados
poucos dbitos nas cidades pequenas. Chama
a atencdo o fato de que o nimero de bbitos
encontrado “por ocorréncia”, nas capitais
analisadas para este documento (Sdo Paulo,
Porto Alegre e Salvador), as vezes chega ao
dobro ou mais do que aquele encontrado “por
residéncia” no mesmo periodo, provavelmente
por haver uma enorme concentracdo de casos
nos grandes hospitais.
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e “Exame clinico da mama e mamografia
anual, a partir dos 35 anos, para as mulheres
pertencentes a grupos populacionais com
risco elevado de desenvolver cdancer
de mama;”

“Garantia de acesso ao diagndstico,
tratamento e seguimento para todas as
mulheres com alteracdes nos exames

realizados. (INCA, 2004:9).”

A mortalidade por céncer de mama estd
associada ao diagndstico em estéddios
avancados. As informagdes disponiveis
demonstram que cerca de 60% dos tumores
sao diagnosticados nos estddios lll e IV (Batiston
et al., 2009), quando as chances de sobrevida
diminuem e os custos e impacto na qualidade
do tratamento s@o mais altos. As justificativas
mais frequentes para explicar o diagnéstico
tardio t&m sido:

e Dificuldades de acesso das mulheres aos
servicos de saude

Falta de informacdo e de conhecimento
sobre a possibilidade de tratamento e
de cura do cdncer de mama diagnosticado
precocemente

Falta de capacitacdo de recursos humanos
nos servicos de oncologia, especialmente
nas cidades de pequeno e médio porte
Baixa capacidade do SUS para atender a
demanda nas unidades de salde
Dificuldades decorrentes da descentralizacdo

do SUS



Mamografia

A mamografia é o exame que permite a
deteccdo precoce do cdncer de mama, tendo
um impacto importante na redugcdo da
mortalidade. Garanti-la pressupde o acesso das
mulheres aos servicos de sadde e a qualidade
dos equipamentos e servicos, inclusive com
busca ativa.

De acordo com os dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
2008, ha:

97,5 milhdes de mulheres residentes no Pais
58,0 milhdes (59,5%) com 25 anos ou mais
de idade

40,7 milhdes fizeram Exame Clinico das
Mamas (ECM) ao menos uma vez na vida
(70,2% com 25 anos ou mais)

31,6 milhdes fizeram mamografia ao menos
uma vez na vida (54,5% com 25 anos ou mais)

As mulheres entre 50 e 69 anos — faixa de
idade recomendada pelo INCA para a mamografia
de rastreamento — apresentaram as maiores taxas
de realizacdo de mamografia, em todas as faixas
de renda. Nesta faixa de idade, 71,1% das
mulheres |G havia realizado a mamografia ao
menos uma vez, apesar de somente 54,2% do
fotal de mulheres entre os 50 e 69 anos ter realizado
o exame nos Ultimos dois anos.’

Por sua vez, 4,7 milhdes de mulheres entre 50
e 69 anos (28,9%) nunca fizeram mamografia.
Em termos regionais, na regido Norte, cerca
da metade (50,2%) das mulheres entre 50 e
69 anos nunca realizou o exame, no Nordeste
o percentual foi de 45,1%.

Se comparados os resultados entre as PNAD
2003 e 2008, a mamografia aumentou 48,8%
no contingente de mulheres com 25 anos ou
mais. Em 2003, foram 42,5% da populagdo
feminina nesta faixa de idade. Em 2008, 54,8%
do total de mulheres entrevistadas. Cabe lembrar
que estes dados referem-se a mulheres que
fizeram a mamografia ao menos uma vez. Além
disso, a realizacdo do exame ndo é garantia
de que o mesmo tenha sido de boa qualidade
e na presenca de alteracdes, o acesso a exames
complementares (ultrassom, ressonancia, bidpsial)
é sabidamente demorado ou mesmo inexistente,
especialmente nos servicos publicos de sadde,
tal como apontam os dados preliminares de
pesquisa promovida pela FEMAMA.

No que se refere & realizagdo da mamografia
por mulheres com 25 anos ou mais de idade e
sua relacdo com o intervalo de rendimento mensall
domiciliar per capita, também é possivel observar
crescimentos. Por um lado, as mulheres com mais
de 5 saldrios minimos que fizeram mamografia
somaram 76,6%, em 2003, e 80,7%, em 2008.
Por outro lado, 20,2% das mulheres entrevistadas
viviam com menos de 1/4 de saldrio minimo
em 2003, aumentando para 29,1% do total de
entrevistadas em 2008. Destaque-se que o menor
percentual de mulheres que realizaram a
mamografia estava neste Gltimo intervalo.

Houve um aumento de 38,4% de mulheres
de 40 anos ou mais de idade que fizeram a
mamografia ao menos uma vez, somando 26, 1
milhdes de mulheres. Entretanto, é importante
observar que, ao seguir as orientacdes do

5
Do universo pesquisado pela PNAD 2008, 16.361 mulheres estavam na faixa de idade entre os 50 e 69 anos. Deste total, 11.631 (71,1%) mulheres jé haviam feito a mamografia

ao menos uma vez. Das que haviam feito o exame, 8.874 (76,3%) o fizeram nos dltimos dois anos que antecederam a pesquisa. Entretanto, de fato, a cobertura mamogréfica refere-

se a 54,2%, que corresponde ao nimero de mulheres entre 50 e 69 anos de idade (8.874) que fez @ mamografia nos dltimos 2 anos, em relagdo ao universo pesquisado (16.361).
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Consenso do INCA, quando os dados da PNAD
2008 referem-se a ‘até 1 ano’ e ‘mais de 1 ano’
do tempo decorrido da realizacdo dos exames,
a distincdo entre as faixas de idade é clara. As
perguntas foram dirigidas: para as mulheres de
40 anos ou mais, somente sobre a realizacdo
do ECM; e, para as mulheres entre 50 e 69

anos, sobre a realizagdo da mamografia.®

Note-se que, apesar dos percentuais de
mulheres que fizeram mamografia terem
aumentado entre 2003 e 2008, o tempo decorrido
do Oltimo exame é mais relevante do que a
informacdo sobre se o exame a foi feito ou ndo.

Néo hé informagdo do tempo decorrido desde
a realizacdo da dltima mamografia, por faixa de
idade. Do total de 31.586 mamografias realizadas
por mulheres de 25 anos ou mais de idade,
52,2% havia sido realizada no dltimo ano que
antecedeu a pesquisa PNAD 2008, ou seja,
16.496. Entre 1 e 2 anos de tempo decorrido
da Gltima mamografia antes da pesquisa, o
percentual foi de 25,8%, 8.164 mulheres. Entre
2 e 3 anos, 8,3% de mulheres fez o exame,
somando 2.612 mulheres, e 13,7% fez hd mais
de 3 anos antes da pesquisa, 4.314 mulheres.

Com até 1 ano de tempo decorrido da
realizacdo da dltima mamografia, a regido
Sudeste apresentou o maior percentual, 54,4%
de mulheres. Entre 1 e 2 anos, a regido Norte
indicou que 30,0% de mulheres havia feito a
mamografia neste intervalo de tempo. Entre 2 e
3 anos, 9,7% na regido Nordeste e hd mais de
3 anos de tempo decorrido, o maior percentual
sendo também para a regido Nordeste, 16,5%.

Ainda que a PNAD 2008 ofereca dados
positivos quanto & ampliagdo do conhecimento
das mulheres sobre a necessidade da
mamografia, ndo oferece resultados quanto a
importancia da periodicidade do exame. Além
dos dados ndo serem suficientes, se analisados
isoladamente. Se os exames foram feitos ou
ndo, ou qual o tempo decorrido do dltimo
exame, sdo informacdes limitadas, caso ndo
sejam relacionadas & periodicidade dos exames
e ao acesso aos mesmos, a informacgdes sobre
a qualidade dos equipamentos e servicos e,
consequentemente, & qualidade dos resultados
dos exames e os encaminhamentos necessdrios.

6
O:s resultados podem ser consultados na Tabela 3.29 do suplemento de Saide da PNAD 2008.

20



Mamégrafos

No que se refere aos equipamentos, além
da concentracdo dos mamdgrafos nao estar
nos estabelecimentos referenciados pelo SUS,
a cobertura mamogrdfica é insuficiente no Brasil.
Como referido no documento de consenso da
SBM (2008), isto é devido a distribuicao
inadequada dos mamégrafos e ndo pela
quantidade existente. Segundo os dados do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satde (CNES), de fevereiro de 2010, h4 3.882
mamdgrafos em uso no Pais. Entretanto, somente
1.697 estdo disponiveis para o SUS e em torno
de 46% (777 mamégrafos) encontra-se na
regido Sudeste.

Por sua vez, um dos problemas referidos por
gestores e profissionais de saide para garantir
a deteccdo precoce é o controle de qualidade
dos mamdégrafos. De fato, a importancia da
mamografia estd diretamente ligada ao padréo
de qualidade, que néo se restringe & qualidade
do mamégrafo. Implica em vérios aspectos,
desde o técnico que o opera e o processamento
da imagem até o profissional que a interpreta.

No final de 2008, o INCA apresentou os
resultados de um projeto piloto do Programa
de Garantia de Qualidade dos Servicos de
Mamografia.” Foram avaliados 53 servicos de
mamografia em trés cidades e um estado: Porto
Alegre, Belo Horizonte, Goidnia e Paraiba.
Infra-estrutura, dosagem de irradiacao,
certificacdo da qualidade, formacado de
profissionais e qualidade da imagem foram
considerados como aspectos que precisavam
ser melhorados. Ainda em 2008, de 3.600
mamégrafos identificados pelo CBR, somente
556 estavam certificados.

O Programa de Qualidade estd sendo
ampliado para as Coordenagdes Estaduais de
controle do cdncer de mama e os Departamentos
de Vigilancia Sanitdria e hd uma proposta de
portaria para normatizé-lo. Falta a divulgacéo
de informagdes sistemdticas e periédicas que
tornem publica a dindmica de trabalho, os
avancos e dificuldades enfrentadas.

7
Realizado em 2007, em conjunto com o Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem (CBR) e a Agéncia Nacional de Vigiléncia Sanitdria (ANVISA), com apoio

financeiro do Instituto Avon.

Auditoria do Tribunal de Contas da Unido

Em 2008, por iniciativa do Deputado Dr.
Pinotti, a Comissdo de Fiscalizacdo Financeira e
Controle (CFFC) da Céamara dos Deputados enviou
ao Tribunal de Contas da Unigo (TCU) uma
proposta de fiscalizacdo e controle referente ao
uso dos recursos federais para aquisicéo, controle
e manutencdo de mamégrafos na rede publica
de salde e na conveniada. A proposta foi acolhida
em maio de 2009 e em fevereiro de 2010,
divulgado o relatério de auditoria do TCU.
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A proposta da CFFC da Camara dos
Deputados foi decorrente do resultado de
audiéncia publica, realizada em novembro de
2008, quando especialistas argumentaram sobre
a existéncia de equipamentos que ndo estavam
sendo utilizados de forma plena e que os
diagnésticos precoces ndo estavam ocorrendo
em numero suficiente (TCU, 2010).



A auditoria do TCU enfatizou sua abordagem
sobre os mamégrafos, os insumos e os
profissionais envolvidos na realizagdo dos
exames.® O objetivo central da auditoria era:

e “Avaliar se a quantidade de mamdgrafos
disponiveis para o SUS é suficiente para o
atendimento da populacdo, bem como
verificar quais os fatores limitantes para
realizagdo de mamografias” (TCU,

2010:164)

Um dos destaques, ainda na fase de
levantamento de dados, diz respeito &
preocupacdo com o nimero de mamografias
realizado. Segundo os auditores, pode-se
considerar que os registros da producéo dos
estabelecimentos privados sdo mais fidedignos,
pois 0 pagamento dos procedimentos realizados
depende destes registros. Diante disso, uma
das recomendacdes foi que o Departamento
Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS)
fizesse uma auditoria especifica para avaliar
se as informagdes apresentadas pelos servicos
pUblicos foram fidedignas.

Mesmo considerando limites nos registros
do CNES e do SIA-SUS, foram observadas
inconsisténcias, como equipamentos em uso,
mas sem producdo, ou a realizacdo de
mamografias em locais que ndo possuem
registros de equipamentos no CNES. Também
foi apontado de forma conclusiva que a
produtividade dos mamégrafos publicos estd
aquém do desejdvel e do possivel.

Sobre os insumos (filmes, produtos quimicos
para revelacdo e chassis), constatou-se a
insuficiéncia dos mesmos, falta de processadoras,
inadequacdo da manutencdo e déficit de pessoal.

A maioria das unidades de satde apontou
vérios fatores para a reducdo do nimero de

mamografias. A manutencdo de mamdégrafos
e a falta de pessoal (desde técnicos em
radiologia a pessoal administrativo) foram os
principais, seguidos por problemas com insumos.

Uma das conclusdes a este respeito foi que
faltam recursos para a contratacdo de servicos
de manutengdo dos equipamentos. Outro ponto
é que, em alguns casos, o equipamento foi
adquirido sem que tenha sido considerada a
necessidade de contratacdo de pessoal
administrativo e técnico, além da existéncia de
estrutura ou projeto ndo estar prevista no
documento de aprovagdo para a aquisicdo de
equipamentos. O que, inclusive, facilita a
aquisicdo de equipamentos através de convénios
por emendas parlamentares. Foi recomendado
d SAS/MS o condicionante de emissdo de
parecer favordvel quanto a todos os elementos
necessdrios para o funcionamento adequado
do equipamento.

Por fim, destacam-se algumas das
recomendacdes dirigidas ao Ministério da Sautde:

* Atualizar parametros da Portaria GM/MS
n° 1.101/2002, devido a mudancas nos
perfis demogrdficos e epidemiolégicos, e
que sejam estabelecidas metas minimas de
produtividade por equipamento puiblico

* Que nas pactuagdes tripartites sejam
solicitados registros de todos os exames
realizados, mesmo os que n&do provém de
pagamento federal, nos sistemas de
informacdo do SUS

e Viabilizar junto aos gestores estaduais e
municipais, a implantacdo de sistemas
centralizados de emissdo de laudos para
localidades com deficiéncia comprovada de
radiologistas

e Disseminar boas prdticas de gestdo onde se
verifica a produtividade acima da média
dos equipamentos de mamografia

8
Foram enviados 435 questiondrios a unidades de satde com mamégrafos registrados, realizados trés estudos de caso (Amazonas, Distrito Federal e cidade de Séo Paulo) e coletados

e andlisados os dados de produgdo e equipamentos no CNES e no SIA-SUS.



Do mesmo modo, foram dirigidas algumas
recomendacdes para o Fundo Nacional de
Sadde (FNS), especialmente no que se refere
aos processos de convénio para a aquisi¢do
de equipamentos.

Por Gltimo, mas ndo menos importante, foi
recomendado que a Secretaria Executiva do
Ministério da Saide, a SAS/MS, o FNS/MS e
o DENASUS elaborassem um plano de agéo
detalhado sobre as medidas a serem
implementadas para atender as recomendagdes
e que o mesmo fosse encaminhado ao TCU,
no prazo de 60 dias. Segundo informagdo do
TCU, este plano de a¢do ndo é piblico.
Entretanto, espera-se que o Ministério da Sadde
e demais 6rgdos piblicos envolvidos divulguem
como as questdes levantadas na auditoria serdo
respondidas e monitoradas.

O relatério da auditoria do TCU é bastante
detalhado. Destaca-se aqui sua pertinéncia e a
necessidade de olhares voltados as realidades
locais. Vérias informagdes seguem orientacdes
gerais, mas deveriam ser averiguadas no &mbito
de estados e municipios, |& que as situacdes
mais especificas constantes no relatério foram
destacadas nos estudos de caso. Os Tribunais
de Contas dos Estados podem verificar
especificamente a situacdo de cada estado. Para
isto, é preciso que os Deputados Estaduais,
Comissdes de Saide das Assembléias Legislativas
e os Conselhos de Sadde sejam mobilizados a
desencadearem processos semelhantes ao
ocorrido em ambito nacional. O que pode ser
uma oportunidade para a verificacdo das
condi¢cdes de respostas dos estados para o
problema do céncer de mama, inclusive ndo se
restringindo a equipamentos e exames.

6. Rastreamento mamogréfico a partir dos 40 anos

O rastreamento mamogrdfico visa realizar
exames em uma populacdo assintomdtica com
fatores de risco significativos, que no caso do
cdncer de mama, é uma populagdo principalmente
definida por sexo e faixa etdria. O objetivo do
rastreamento é tratar a doenca mais cedo em sua
histéria natural, melhorar a sobrevida e diminuir
a mortalidade na populagdo-alvo.

Existem duas formas de rastreamento:
oportunistico e organizado. No primeiro caso,
trata-se da solicitacdo de exames de forma ndo
sistemdtica, por exemplo, apenas quando sdo
solicitados em uma consulta realizada pelo
paciente. Quanto ao rastreamento organizado,
refere-se a exames solicitados de uma forma
sistemdtica, para uma populacdo de risco dentro
de um programa estruturado. O rastreamento

organizado é a forma mais eficaz e ideal para
o controle do cancer de mama e a diminuicdo
da mortalidade, mas requer um sistema de sadde
com boa infraestrutura e um mecanismo de
incentivo/busca ativa bem organizado, para ser
efetivamente implementado. No Brasil, hd um
programa de rastreamento oportunistico.

Existem opinides divergentes a respeito da
faixa de idade para iniciar o rastreamento
mamogrdfico. De modo geral, hd um consenso
entre especialistas de que, onde existe infraestrutura
e capacidade de fralamento, a mamografia deve
ser incentivada na faixa de idade entre 50 e 69
anos, sendo a prioritdria para o rastreamento. A
controvérsia concentra-se na questdo do
rastreamento em mulheres assintomdticas (e sem
histérico familiar) na faixa entre 40 e 49 anos.’

9 ~ . .z . P ~ . . < ~ . . 0y .~
Embora esta polémica j& exista hé algum tempo, esteve recentemente no centro das atengées, no Brasil, devido ¢ repercussdo da Lei n® 11.664 de 29 de abril de 2008 e a revisdo

das recomendagées da Forca-Tarefa de Servicos Preventivos dos Estados Unidos (U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), no final de 2009. A USPSTF, cujas opinides costumam

orientar as seguradoras de satde nos Estados Unidos, revisou a recomendacéo de idade em que as mulheres devem comecar a fazer mamografias regularmente, alterando-a de: a

partir dos 40 anos, para: a partir dos 50 anos.



Apesar das recomendagdes da USPSTF terem
sido modificadas, a American Cancer Society e
outras organizagdes e profissionais de saide nos
Estados Unidos continuam recomendando a
mamografia a partir dos 40 anos. No Brasil,
sociedades profissionais como a SBM também
mantém a mesma recomendacdo. Em praticamente
todas as meta-andlises dos estudos que avaliaram
o beneficio da mamografia entre 40 e 49 anos,
a reducdo da mortalidade por cancer de mama
associada ao rastreamento atinge significancia
estatistica. Neste sentido, pode-se afirmar que:

e O rastreamento mamogréfico em mulheres
entre 40 e 49 anos reduz as mortes por
céncer de mama

Na&o hé diferenca estatistica significante na
reducdo da mortalidade, entre as mulheres
de 40 a 49 anos e aquelas com mais de
50 anos

A polémica maior sobre o tema concentra-se
nas interpretacdes divergentes sobre os custos e
riscos da mamografia em mulheres de 40 a 49
anos. Em geral, os argumentos contra o
rastreamento nesta faixa de idade enfatizam o
fato de haver maiores custos/riscos e menos
beneficios para as mulheres na faixa dos 40 anos
do que para as mulheres com mais de 50 anos.

A probabilidade de ter cancer da mama é
menor entre 40 e 49 anos do que entre 50 e
69 anos. Dado que a incidéncia de cancer de
mama entre mulheres na primeira faixa etdria
é menor do que na segunda, torna-se necessdrio
fazer o rastreamento de mais mulheres entre
40 e 49 anos para salvar uma vida, se
comparado com mulheres de 50 a 59 anos.

O nimero absoluto de vidas salvas é menor
para o primeiro grupo etdrio e, para a USPSTF
e outros especialistas, ndo justifica a mamografia
de rastreamento neste grupo.

Além dos beneficios mencionados, hd uma
tendéncia do cdncer de mama ser mais agressivo
nas faixas etdrias mais jovens. O que justificaria
uma atencdo diferenciada, ainda que a incidéncia
de céncer de mama seja maior apds os 50 anos.

Em geral, a definicdo dos paises sobre a
idade para comecar o rastreamento do céncer
de mama ndo estd baseada em dividas sobre
a eficdcia do rastreamento em mulheres jovens.
A decisdo depende de vdrios fatores, como
identificar as capacidades e recursos disponiveis,
dados sobre a cobertura mamogrdfica, faixas
de idade de maior incidéncia e de maior
sobrevida, etc. Em parte, a posicdo contra o
rastreamento entre 40 e 49 anos estd baseada
em questdes financeiras. Como a incidéncia é
menor nesta faixa etdria, o nimero de
mamografias feitas para cada caso positivo é
maior e, portanto, mais custoso. Isto orienta as
recomendacdes em paises com sistemas publicos
de salde com programas de rastreamento
organizado.

Na provincia canadense British Columbia, em
Singapura e na Isléndia, o rastreamento comega
aos 40 anos. No Reino Unido, o rastreamento
é iniciado com mulheres com 47 anos e definido
que a idade limite é a de 73 anos. No Brasil,
a recomendacdo da mamografia de
rastreamento é somente para as mulheres entre

50 e 69 anos."

10, . . . SR . - "
AbCIIXO deSSCI fGIXCl de Iddde, a meOngIflG é InCIICGCICl se /')ouver risco genehco FGmI/ICIr.
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Relacdo custo-beneficio

De modo geral, as estratégias de custo-beneficio
podem ser divididas em duas. Na primeira, o
objetivo é reduzir a mortalidade da maneira mais
eficiente. Esta orientacdo é evidente nos programas
de rastreamento com mulheres a partir dos 50
anos, que usam como indicador o nimero de casos
positivos por nimero de exames. Na segunda
estratégia, o objetivo é maximizar o nimero de
anos de vida (life-years) ganho, optando-se pelo
rastreamento a partir dos 40 anos.

E importante notar que, dependendo do
contexto epidemioldgico e sécio-econdmico, os
custos de investimento em rastreamentos com uma
faixa etdria mais ampla podem ser compensados
na reducdo de gastos com tratamentos futuros.
O argumento em prol do rastreamento a partir
dos 40 anos é fortalecido, quando considerados
os custos da perda de vidas.

Além da questdo financeira e de como medir
beneficios, existem outros problemas, riscos e
custos potenciais presentes no debate. Um risco
é o aumento de exames falsos positivos, ou
testes desnecessdrios — como biépsias — para
mulheres com mamografias suspeitas. Estes
exames podem gerar ansiedade e dor
desnecessdrias. Embora seja uma dimensdo
importante a ser considerada, estudos existentes
indicam que as mulheres consideram a
ansiedade de falso-positivos como um dano
suportével para que a deteccdo precoce possa
ser alcancada. Embora exista uma proporgdo
maior de resultados falso-positivos entre 40 e
49 anos, de fato, estudos nos Estados Unidos
indicam que os falsos positivos que resultam de
exames invasivos (p.ex.: bidpsia) sdo mais
comuns em mulheres com mais de 50 anos.

Outro risco/custo debatido refere-se ao
diagndstico e tratamento de tumores que ndo
estariam presentes na vida da paciente e,
portanto, nunca trariam efeitos para a satde
da mulher (overdiagnosis). Isto é, a paciente
morreria por outras causas antes do surgimento
de qualquer manifestacdo clinica do tumor.

25

O grau de significéncia desse fenémeno é
controverso, mas como ndo hd maneira de
deferminar quais casos nunca trariam problemas
de satde, seria dificil basear recomendacdes
para pacientes individuais nessa possibilidade.
De todo modo, o énus de overdiagnosis cai em
mulheres com 50 anos ou mais.

Outro risco apontado é a exposicdo das
mulheres & maior radiacdo, se houver a
realizacdo de mamografia regular a partir de
uma idade mais jovem. A quantidade de
radiagdo na mamografia, realizada com bom
padréo de qualidade e técnicos adequadamente
treinados, ndo é suficientemente alta para ser
considerada como um fator de risco significativo.

Para a FEMAMA, falsos positivos, overdiagnosis,
ansiedade, dor e baixo grau de radiacdo ndo
representam riscos altos ou suficientemente
significativos para contrariar os beneficios da
mamografia a partir dos 40 anos. Note-se que o
enfoque na divisdo por décadas (40-49 versus 50-
59) é arbitrdrio e o grau de risco por idade aumenta
a cada ano. O risco de ter cancer de mama esté
ligado a mudan¢as hormonais em torno da
menopausa, cuja idade varia caso a caso.

Em ambas as faixas de idade (40-49 e 50-
59), a reducdo de risco de mortalidade
sobrepde-se aos riscos associados com a
mamografia. O importante é que as mulheres
sejam informadas sobre os riscos e beneficios
e que possam decidir sobre a realizacdo ou
ndo do exame na auséncia de sintomas.

No que se refere &s politicas piblicas de sadde,
a FEMAMA, baseada no ponto de vista das
mulheres que vivem a experiéncia da doenca ou
passaram pelo cancer de mama, defende como
pardmetro a maximizagdo dos anos de vida, ao
invés do nimero de casos positivos por nimero
de exames. Para a FEMAMA, o rastreamento a
partir dos 40 anos é ndo s desejdvel, mas também
vidvel para o caso brasileiro se iniciado por etapas,
como na Holanda, Itdlia e Noruega.



7. O que muda com a Lei 11.6647

A lei 11.664 de 29 de abril de 2008, em
vigor a partir de abril de 2009, garante o
acesso & mamografia as mulheres, a partir dos
40 anos. Apds sua vigéncia, em nota, o INCA
informou que a mesma ndo geraria alteracdes
na politica nacional para cdncer de mama,
devido ao fato do SUS assegurar o acesso &
mamografia. Ainda que a mamografia
diagnéstica seja solicitada pelo profissional de
saude, independente de idade, somente nos
casos com alguma suspeita.

Apesar do Consenso do INCA (2004) referir-
se & mamografia para rastreamento, a
orientacdo para as mulheres entre 40 e 49
anos é o ECM anual. Nao hd referéncia
especifica de mamografia (de diagnéstico ou
rastreamento) para mulheres nesta faixa de
idade, apesar de estar inserida na
recomendacdo para as mulheres a partir dos
35 anos, com histérico familiar.

Por sua vez, em sua X Reunido Nacional de
Consenso, realizada em novembro de 2008,
a SBM fez recomendacées para o rastreamento
do cancer de mama. Especificamente sobre a
mamografia, recomenda-se que esta seja
realizada anualmente em mulheres
assintomdticas a partir de 40 anos, para
mulheres de alto risco apés os 35 anos e para
mulheres com predisposicdo genética apds os
25 anos. A Lei 11.664 é bem vinda, inclusive
como argumento contra as restricdes de alguns
seguros de salde para a realizacdo do exame.

Do ponto de vista da FEMAMA, esta lei
tornou-se um marco legal na politica para céncer
de mama, pois a partir desse momento o Brasil
fixa e assegura o direito a todas as mulheres
com 40 anos ou mais, independente de histérico
familiar ou fatores de risco, de fazerem a
mamografia de deteccdo. Isto Ihes garante o
acesso & informacdo e a possibilidade de
argumentacdo na relagdo médico-paciente.

8. Diagndstico precoce e atencdo primdria em saide

Com base no principio de integralidade do
SUS, é imprescindivel a atencdo a todas as
etapas do processo de adoecimento da pessoa
e as necessidades que a doenca gera em cada
uma delas. Do diagnéstico ao tratamento, os
niveis de complexidade em saldde devem estar
articulados, mas na prética isto nem sempre
acontece.

A deteccdo precoce é fundamental para as
possibilidades de cura do cancer de mama e
causa impacto nas demais etapas da saide
individual e da estrutura do sistema de saide.
A identificacdo de casos de céncer de mama
nos estddios lll e IV retrata, por um lado, a
insuficiéncia das informagdes para a populacdo
feminina e, por outro, a pouca resposta na
atencdo primdria. Além disso, ndo raro os
servicos de média complexidade tém recebido
demandas que deveriam ter sido direcionadas
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nas UBS. O que também sinaliza falhas na
integracdo entre os governos estaduais e
municipais, e nas capacitagdes para os
profissionais de saldde quanto ao
encaminhamento de mulheres com casos
provdveis de cancer de mama.

A sadde da mulher e a promoc¢do da saide
sdo consideradas dreas estratégicas para a
afencdo primdria, entrefanto a politica interseforial
é praticamente inexistente. Faltam acdes
planejadas conjuntamente, hd problemas na
referéncia e contra-referéncia dos servicos e a
divulgacdo publica de informagdes, assim como
nos servicos de oncologia, sGo descontinuas,
pouco acessiveis e ndo estdo integradas.

A Politica Nacional de Atencdo Bdsica
(PNAB) revisa e normatiza os documentos
existentes sobre a atencdo primdria, ou atencéo



bdsica como é denominada no Brasil, e
incorpora os principios e diretrizes do Pacto
pela Salde, entre as trés esferas de governo,
nas dimensdes: Pacto pela Vida, em Defesa do

SUS e de Gestdo."

Tal como prevé a PNAB, é fundamental
valorizar os profissionais de satde, acompanhar
e avaliar os resultados alcancados e estimular
a participagdo e o controle social. Entretanto,
no caso do cdncer de mama, o cendrio atual é
outro. Os recursos humanos, financeiros e o foco
de aten¢do do problema ainda estdo dirigidos
& média e & alta complexidade. A despeito
disso, a interdisciplinaridade das equipes é
premissa da Estratégia da Saide da Familia
(ESF), que estabelece como composi¢do minima:
um médico generalista, um enfermeiro, dois
auxiliares de enfermagem e Agentes Comunitdrios
de Satde (ACS) em nimero suficiente para cobrir
100% da populagdo do territério delimitado. A
PNAB recomenda uma UBS com equipes de
sadde da familia como responsavel por até 12
mil habitantes no territério sobre o qual tem
responsabilidade sanitdria.” Na prética, hé
defasagens nas coberturas previstas.™

Apesar da tentativa de inclusdo de
indicadores sobre céncer de mama nas acdes
de atencdo priméria, ndo hé coeréncia de um
ano para outro, nem sistemdtica de
monitoramento. H& auséncia de respostas,
auséncia de agdes integradas entre o INCA e
o Departamento de Atencdo Bdsica (DAB)/MS,
ou a falta de prioridade na atencdo primdria
e sua relevéncia na detecgdo precoce do céincer
de mama. Ou ainda, a falta de informacoes
tornadas pUblicas sobre as acdes, processos e
decisdes tomadas nessa érea.

De acordo com a dindmica do SUS, os
gestores das trés instdncias de governo devem
pactuar a politica nacional de sadde de forma
co-responsdvel e solidéria, através da CIT." Os
pactos sdo conjuntos de reformas institucionais
acordados entre Unido, estados e municipios
visando ag¢des inovadoras que melhorem o
processo de gestdo do SUS.

O cancer de mama estd presente em
documentos nacionais pactuados entre os
diversos gestores do SUS, inclusive no Pacto
da Atencdo Bésica (PAB). As CIB" podem definir
outras estratégias e prioridades para a aten¢éo
bdsica, além das pactuadas no &mbito nacional.
A eleicdo de prioridades e o uso dos recursos
dependem da elaboracdo dos planos e
articulacdes locais, inclusive da atuacdo das
organizagdes da sociedade civil. O gestor
municipal deve atuar em consonéncia com o
Conselho Municipal de Sadde, assim como o
estadual com o Conselho Estadual de Saude.

No que se refere ao monitoramento das
acdes pactuadas, respeitando-se a autonomia
das gestdes municipal e estadual, o
CONASEMS, o CONASS e o Ministério da
Sadde podem cobrar resultados com base nas
pactuacdes. Uma das pessoas entrevistadas
ressaltou ainda a importancia do Ministério
Piblico e dos Conselhos de Saide: “Também
tem o Ministério Piblico. Cada estado tem um
Promotor da drea da saide que chama os
gestores, faz termo de ajustamento de conduta
e isto tem sido cada vez mais freqiente. Mas,
de fato, para funcionar deveria ter um poder
mais atuante dos Conselhos de Sadde.”

11
A PNAB foi regulamentada pela Portaria n® 648, de 28 de marco de 2006.

Cada UBS deve estar inscrita, pelos gestores municipais e do Distrito Federal, no CNES.

A auditoria do TCU constatou a falta de cobertura da atencéio bésica e o fato desta nem sempre estar estruturada, como sendo fatores que refletem dliretamente na demanda por mamografia.

A CIT tem composicdo paritdria de 18 membros, sendo seis indicados pelo Ministério da Saude, seis pelo Conselho Nacional de Secretdrios de Saide (CONASS) e seis pelo Conselho

Nacional de Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS). As decisdes sdo tomadas por consenso e ndo por votagéo.

A CIB é formada por dirigentes da Secrefaria Estadual de Satde (SES) e o Conselho de Secretarias Municipais de Saude (COSEMS), que representa os municipios de um determinado estado.

Formada por dirigentes da SES e o COSEMS, que representa o conjunto das Secretarias Municipais de Saude do Estado.
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As pactuacdes de indicadores para céincer de mama

O PAB foi iniciado em 1999, mas somente
em 2005 foi incluido um indicador para céncer
de mama.” O tema foi reforcado em 2006
com o Pacto pela Saide. Este Pacto instituiv a
organizacdo e regulamentacdo do
monitoramento e avaliacdo da atencdo bdsica
no Pais (Brasil, 2003)."” No periodo 1999-
2006 o Ministério da Sadde definia anualmente,
de forma tripartite, os indicadores do PAB,
estabelecendo fluxos, prazos e orientagdes a
serem desencadeados no dmbito dos estados
e municipios (Brasil, 2006). Uma das orientacdes
era a de que estados e municipios deveriam
acessar o SISPACTO, o Aplicativo do Pacto
pela Satde. Considera-se que este sistema,
criado em 2002, agilizou e facilitou o
monitoramento do processo de pactuacdo pelas
diferentes instdncias de governo.

Até 2003, o DAB promoveu oficinas nacionais
para discutir o pacto com técnicos das Secretarias
Estaduais de Saide, do Ministério da Saide e
representantes dos Conselhos de Secretérios de
Satde — CONASS e CONASEMS. De 2004 a
2006, ao invés de oficinas, foram instituidos
anualmente grupos de trabalho compostos por
diferentes dreas técnicas. A partir de 2007, com
a unificacdo dos processos de pactuacdo, os
indicadores da atencdo bdsica foram incorporados
ao Pacto pela Saide no componente Pacto pela
Vida. Em geral, a avaliagdo era feita apenas no
periodo que antecedia cada nova pactuagdo, ou
seja, uma vez por ano. As acdes de M&A foram
pontuais, reiterando o aspecto burocrdtico desse
componente do Pacto, pelo menos até 2006

(Brasil, 2006).

Por sua vez, os dados disponiveis no
SISPACTO, para os anos de 2007 a 2009,
ndo permitem um acompanhamento. O
problema, no caso do cancer de mama, é que
os indicadores foram modificados e ndo houve
monitoramento. Apenas para o ano de 2008,
aparece um indicador para os municipios,
referente & capacitacdo no SISMAMA, em
sintonia com o indicador estadual.

2006 (estados): “concentracdo de
mamografia em mulheres de 40 a 69 anos”
2007 (estados): 1) “concentracdo de
mamografia em mulheres de 40 a 69 anos”
e 2) “proporcdo de puncdo de mama dos
casos necessdrios”

2008 e 2009 (estados): “Proporcdo de
municipios com servicos de mamografia
prestadores do SUS capacitados no
Sismama.”

2008 (municipios): “Proporcdo de servigos
(SUS e credenciado) de mamografia
capacitados no Sismama”

Em vigéncia, nas prioridades do Pacto pela
Sadde para o biénio 2010-2011, apresenta-
se um Unico indicador para céncer de mama,
a ser verificado junto & populacdo feminina de
50 a 69 anos, qual seja: “Ampliar a oferta de
mamografia visando alcancar uma cobertura
de 60% da populacdo alvo”.” O qual ndo
permite um monitoramento que refrate a situagéo
e ajude a redefinir estratégias de acdo.

A maioria das dificuldades identificadas
para a incorporacdo do Pacto como instrumento
de monitoramento é conhecida e continua
presente, além da dificuldade de debates de
forma descentralizada e de problemas de ordem
politica, de gestdo, técnica e organizacional.

6
“Taxa de mortalidade de mulheres por céncer de mama” aparece nos indicadores complementares no item saide da mulher, no Pacto da atencdo bdsica de 2005. Portaria n® 493

de 10 de marco de 2006.
Portarias GM/MS n° 3.925 de 1998 e n° 476 de 1999.
Portaria n° 2.669/GM, de 3 de novembro de 2009.
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Na prética dos servicos, ha dificuldades de
acesso das mulheres & primeira consulta nas
UBS, demora nos exames diagndsticos,
dificuldades nos encaminhamentos, falta de
capacitagdo dos profissionais de saide (médicos,
enfermeiros, assistentes sociais etc.) e mamégrafos
subutilizados ou inoperantes. Apesar disso, no
que se refere a deteccdo precoce do céncer de
mama, de acordo com o Ministério da Sadde:
“A Unidade Bdsica de Saldde deve estar
organizada para receber e realizar o exame
clinico das mamas das mulheres, solicitar exames
mamogrdficos nas mulheres com situacdo de
risco, receber resultados e encaminhar aquelas
cujo resultado mamogréfico ou cujo exame clinico
indiquem necessidade de maior investigacdo.”
(Brasil, 2006:100). Também devem prever
reunioes educativas sobre cancer; busca ativa

Nos estados e municipios

Os desdobramentos do PAB nos estados e
municipios, seu monitoramento e o limite nos
registros de informagdes dificultam a apreenséo
da realidade das situagdes locais, quanto &
aten¢d@o primdria para cdncer de mama. Por
sua vez, retratam as dificuldades da efetivacdo
das pactuacdes nacionais e a fragilidade dos
dados existentes. De acordo com os registros
no SISPACTO, a adesdo dos estados da Bahia,
Rio Grande do Sul e S@o Paulo ao Pacto pela
Saltde, até 03 de novembro de 2009, foi
bastante diferenciada. No estado da Bahia,
62 municipios aderiram ao PAB, mas faltam
355 do total de 417 municipios baianos.
Nenhum dos 496 municipios do Rio Grande
do Sul estd presente no SISPACTO. Em Séo
Paulo, do total de 645 municipios, 643 &
haviam aderido.
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na populacdo alvo de mulheres que nunca
realizaram o ECM e para a realizagéo de
mamografia, além dos casos de mulheres que
ndo compareceram ao fratamento ou que ndo
voltaram para buscar o resultado de um laudo
mamogréfico suspeito para malignidade; fazer
o encaminhamento para a Unidade de Referéncia
dos casos suspeitos de céncer de mama ou de
mulheres com ECM alterado; orientar as mulheres
com ECM normal e de baixo risco para o
acompanhamento de rotina; além de uma série
de acdes que garantam o cumprimento das leis,
normas e resolucdes sobre o tema. Em sintese,
as UBS sdo consideradas a porta de entrada
para os servicos do SUS e devem ndo sé atender
na atencdo primdria, mas fazer a referéncia e
a contra-referéncia para as unidades de média
e alta complexidade.

No que se refere aos indicadores para cancer
mama, em 2007, os municipios de Salvador e
Porto Alegre ndo apresentaram informagdo. Em
2008, aparece o indicador “Propor¢cdo de
servicos (SUS e credenciado) de mamografia
capacitados no Sismama”, com resultado “néo
informado” e “ndo pactuado” para os anos de
2008 e 2009. No caso do municipio de Sdo
Paulo, hé uma diferenca: uma meta de 100%
de servicos capacitados prevista para 2009.
Entretanto, quando observado por estado, no
ano de 2007, aparecem dois indicadores: 1)
“concentracdo de mamografia em mulheres de
40 a 69 anos” e 2) “proporcdo de puncdo de
mama dos casos necessdrios”. No estado da
Bahia, aparece como meta pactuada 0,3% no
primeiro caso e 100% no segundo. Para os anos
de 2008 e 2009, o estado da Bahia pactuou
como meta 50% da “Propor¢d@o de municipios
com servicos de mamografia prestadores do
SUS capacitados no Sismama.”



O relatério de 2007 do estado de Séo Paulo
apresenta 54,26% como resultado 2006 ao
indicador “concentracdo de mamografia em
mulheres de 40 a 69 anos” e repete 0 mesmo
indice como meta 2007. Néo hd informacdo
para o segundo indicador. Para o ano de 2008
ndo hd resultado informado, mas indicou-se como
meta para 2008 e 2009, 100% da “Propor¢do
de municipios com servicos de mamografia
prestadores do SUS capacitados no Sismama.”

Em sintese, além do limite dos indicadores,
através do SISPACTO ndo é possivel conhecer
a resposta para cdncer de mama na atengéo
basica. Urge a avaliagdo do estdgio atual e a
atencdo especial a elaboracdo de indicadores
que permitam o seguimento de acdes na atengdo
priméria ao cdncer de mama, incluindo a
satisfacdo das usudrias do SUS. Os indicadores
também devem garantir coeréncia entre os
pactos na CIT e nas CIB.

Q. Diferentes contextos: Sao Paulo, Porto Alegre e Salvador

A diversidade de contextos estruturais,
organizacionais e politicos dos municipios e estados
brasileiros, com processos de gestdio descentralizados,
gera expressdes distintas na execugdo do SUS que
influenciam as politicas de satde.

Com o objetivo de apresentar realidades
diferentes nas respostas ao céncer de mama
no Brasil, foram analisadas as experiéncias do
estado de Sdo Paulo e das capitais de Porto
Alegre e Salvador. No primeiro caso, devido

& repercussdo dos mutirdes de mamografia. No
segundo, com base na experiéncia bem sucedida
de parceria entre a Secretaria Municipal de Satde
(SMS), um hospital e uma organizagdo da sociedade
civil. No terceiro caso, por fratar-se da maior capital
da regido Nordeste que, ao mesmo tempo, explicita
a auséncia de respostas governamentais e pde em
evidéncia as desigualdades sociais em salde e as
consequéncias dessa associacdo para a populacdo.
O quadro abaixo sintetiza o perfil dos respectivos
estados e municipios.

Quadro | Populagdo feminina, estimativa de cancer de mama e mortalidade

Territério | Brasil Bahia Salvador | Rio Porto Sdo Séo
Grande | Alegre | Paulo Paulo

Dados do Sul
Populacdo (mil) | 183.953 | 14.561 | 2.893 10.860 | 1.421 | 40.764 | 10.887
Populacdo 99.923 |7.374 1.433 5.822 813 22.161 | 6.406
feminina (mil)
Ndmero 5.564 417 _ 496 _ 645 _
de municipios
Estimativa de 49240 | 1.970 780 4.750 1.040 | 15.080 | 5.760
Céncer de
mama para
2010/2011
No. de ébitos | 11.194 | 539 266 1.039 349 3.177 1.417
por cancer de
mama 200/

Fonte: DATASUS, 2007, IBGE, 2008 e INCA, 2009.
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Q.1. Multirdes de mamografia em Séo Paulo

A Fundacao Oncocentro de Sao Paulo (FOSP)
assessora a Secretaria Estadual da Sadde para
a politica de cancer no estado de Séo Paulo.
Ambas sdo co-responsdveis, junto com os
municipios, pela atencdo bdsica em sadde e
responsdveis diretamente pelo atendimento de
média e alta complexidade.

A partir de 2005, a politica para cancer de
mama no estado ganhou grande visibilidade
com a realizacdo de mutirdes de mamografia.
O objetivo inicial era “eliminar a demanda
reprimida,” i.e., a fila de espera para a
realizacdo de mamografias no servico pdblico.
Antes dos mutirdes, 42% das mulheres
esperavam mais de trés meses para fazer a
mamografia. Em maio de 2008, este percentual
caiu para 4% (FOSP, 2008b). Além da
diminuicdo das filas de espera, especialmente
apés o quarto mutirdo, também é possivel
identificar outros resultados, tais como:
® Em 90% dos casos, foi possivel entregar os
resultados em menos de 30 dias
85% das mulheres encaminhadas aos
servicos especializados foram atendidas em
menos de trés meses
Em todos os mutirdes, houve aumento do
numero de servicos envolvidos, ampliando
a oferta de exames

e Queda no aumento da producdo
ambulatorial de mamografias, aumentando
a demanda nos mutirdes

A dindmica dos mutirdes é coordenada pela
FOSP, que contrata servicos radiolégicos nos
17 Departamentos Regionais de Saide (DRS)
do estado de Séo Paulo. Sdo estes servicos que
realizam as mamografias nos municipios e
emitem os resultados.

Entre maio de 2005 e novembro de 2008,
foram realizados 8 mutirdes, que atenderam a
730.926 mulheres de todo o estado. Os servicos
pUblicos de saldde do estado estdo
comprometidos com os mutirdes, mas a adesdo
dos servicos privados é facultativa. Por isto, as
vezes o nimero de mamdgrafos varia. E feita
uma convocacdo pelo Didrio Oficial.

De acordo com a FOSP (2008b): “A adesdo
dos servicos pUblicos e privados foi em torno
de 287 e o nimero de mamégrafos ao redor
de 316.” O total de exames e a média de
exames por mamégrafo aumentou ao longo
dos anos, além de cada mutirdo apresentar
algum avanco com relacdo ao anterior.

Tabela | - Distribuicdo de mamografias, servicos e mamégrafos por mutirGo

Total de  Total de Média Total de Média
Mutirdes Exames Servicos Exame/Servico Mamégrafos Ex/Mamégrafo
1° - Maio 2005 50.146 288 174,1 316 158,7
2° - Novembro 2005 65.225 259 251,8 286 228,1
3° - Maio 2006 76.733 261 294,0 292 262,8
4° - Novembro 2006 91.527 269 340,2 307 298,1
5° - Maio 2007 88.061 264 333,6 297 296,5
6° - Novembro 2007 116.291 299 388,9 337 345,1
7° - Maio 2008 121.037 333 363,5 365 331,6
8° - Novembro 2008 121.906 322 378,6 325 375,1

Total 730.926 - -

Fonte: SES-SP/FOSP - Mutirdes de Mamografias no Estado de Sdo Paulo.
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Em maio de 2005, foi organizado o primeiro
mutirdo. O primeiro passo foi identificar onde
estavam os mamdgrafos de Sao Paulo a serem
utilizados. O primeiro pardmetro estabelecido
foi que todos os resultados fossem apresentados
em BIRADS, o que possibilitou uma atualizagéo
dos servicos radiolégicos no estado.” Naquele
momento, foram realizadas 50.146 mamografias.

Para controle do processo, desde o primeiro
mutirdo, a Unica exigéncia era a de que as mulheres
apresentassem um pedido médico. Do mesmo modo,
cada resultado de mamografia remetia a uma
consulta médica. Por exemplo, se o resultado da
mamografia fosse BRRADS 1 ou 2, era recomendado
que a mulher o levasse & préxima consulta médica
anual. Se fosse O ou 3, a orientagdo era para que
procurasse seu médico, pois talvez fosse necessdria
alguma complementacdo. Se o resultado fosse 4
ou 5, a mulher recebia uma lista de Centros de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON),
previamente contatados, para felefonar e marcar a
consulta. As mulheres com resuliado positivo tiveram
o tratamento garantido e os casos foram registrados
no Registro Hospitalar de Cancer (RHC).

A partir do terceiro mutirdo, foi introduzida
uma sistemdtica de agendamento. Por exemplo,
do dia 1 ao dia 15 as mamografias eram
agendadas. Isto gerou uma dindmica diferente,
até porque era necessdrio administrar a
capacidade existente, jG que ndo seria possivel
fazer mais de 40 ou 50 mamografias por dig,
por méquina. O agendamento por telefone
organizou o trabalho.

Outro fator foi introduzido no quarto mutirdo.
Comecou-se a diferenciar os gastos nos mutirdes
com relacdo aqueles registrados no SIA-SUS.
As mamografias realizadas durante os mutirdes

ndo sdo registradas no SIA-SUS, porque néo
s@o faturadas como as dos servicos regulares.
H& uma cobertura diferenciada por parte do
governo do estado para os mutirdes. Nos quinto
e sexto mutirdes, foram agilizados os
agendamentos para os casos com resultados
BI-RADS 4 e 5, que desde o quarto mutirGo
correspondia a 0,5 ou 0,6% dos casos,
indicados para bidpsia. Para estes casos, passou-
se a agendar a consulta subseqiente para que
as mulheres jd tivessem um encaminhamento
dirigido a um determinado CACON quando
fossem buscar o resultado.

Até entdo, ndo se fazia restricdo de idade
das mulheres que participavam dos mutirdes. A
partir de 2008, o sétimo mutirdo passou a
restringir a idade para 40 anos ou mais. Note-
se que a participacdo de mulheres entre 40 e
49 anos predominou em fodos os mutirdes. Nesta
faixa de idade, foi encontrado 17,8% de BI-
RADS 5, enquanto que 56,0% destes resultados
foram de mulheres entre 50 e 69 anos.

Para o oitavo mutirdo, foi feito um
levantamento para saber quais prestadores de
servicos poderiam oferecer, além de
mamégrafos, aparelhos de ultrassom. A partir
de novembro de 2008, todas as mulheres que
recebiam o resultado de BIRADS O ou 3 faziam
o ultrassom, que também passou a ser pago
fora da cota dos exames de rotina nos servicos.

Segundo a FOSP, considerando todo o estado
de Sdo Paulo, atualmente ndo hd espera de
mais de seis meses para se fazer a mamografia.
Na cidade de Sao Paulo, muito menos. Tanto
que no Ultimo mutirdo de 2008, foi discutido
se a cidade de Sdo Paulo precisaria entrar nos
préximos mutirdes de mamografia.

9
Na sigla em inglés: Breast Inage Radiology Data System. O Bi-RADS enumera os achados de 0 a 6, correlacionando-os a uma conduta clinica: a) BI-RADS O - necessita estudo

adicional (incidéncias complementares, ultra-sonografia ou comparacdo com exames anteriores); b) BI-RADS 1 — normal; c) BI-RADS 2 — achados benignos; d) BI-RADS 3 — achados

provavelmente benignos — controle 6/12/24 meses (desde que sem alteraces aprecidveis); e) BI-RADS 4 — considerar prosseguir investigacdo cito-histolégica; f) BI-RADS 5 — deve-se

prosseguir a investigagdo,; g) BI-RADS 6 — lesées com diagnésticos cito-histolégicos confirmados (categoria utilizada para segunda opinido, controle anterior ao tratamento definitivo,

monitorar terapia neoadjuvante).



A partir do final de 2009, as Regionais de
Satde passaram a registrar online os resultados
dos exames, sob a seguinte orientacdo:

BI-RADS 2, informa-se somente o nimero
BI-RADS O e 3, informa-se o ndmero e se fez
ou ndo ultrassom

BIRADS 4 e 5, informa-se nome, telefone e
endereco para posterior busca das mulheres,
Nos casos necessdrios.

De acordo com pesquisas de opinido
realizadas por telefone, seis meses apds cada
mutirdo, foi constatado que as mulheres tomaram
conhecimento dos mutirdes, primordialmente,
através das unidades de saude.

Apesar da queda no aumento na producéo
ambulatorial de mamografias, apresentado
anteriormente como um resultado dos mutirdes,
cabe destacar que este fato provavelmente estd
relacionado ao aumento da demanda nos mutirdes
de mamografia. Ou seja, deduzse que os gestores
podem estar utilizando os recursos do SUS com
outros procedimentos, deixando as mamografias
para serem realizadas durante os mutires, que
sdo cobertos por recursos do governo do estado.
De acordo com a andlise da FOSP, é possivel
observar no DATASUS um aumento gradativo da
producdo de mamografias ao longo dos anos,
mas com um percentual bem menor a partir de
2005, ano do primeiro mutirdo. Cabe ainda
avaliar o impacto gerado nessa relacdo mutirdes
— rotina dos servicos.

Tabela Il - Producdo Ambulatorial de Mamografias

Ano 2000 2001 2002

2003

2004 2005 2006 2007

Total

398.980 432.437 556.935 643.860 684.218 743.034 795.589 918.122

Fonte: DATASUS apud FOSP

De modo geral, a avaliagdo da FOSP sobre
os mutirdes é positiva e a visibilidade do tema
do cancer de mama na midia, nos servicos de
sadde e na vida das mulheres é inegdvel. Ainda
que ndo haja uma avaliacdo a respeito,
cerfamente o movimento gerado pelos mutirdes

tem propiciado um novo olhar sobre o tema.
Tanto por parte das mulheres, quanto por parte
dos servicos de salde, que passam a estar
atentos ao tema, a serem mais cobrados,
precisam se envolver e oferecer respostas de
forma articulada, inclusive alterando suas rotinas.

9.2. Uma experiéncia de parceria piblico-privada em Porto Alegre

O segundo exemplo de resposta bem
sucedida & problemdtica do cancer de mama,
é o projeto “Coorte Nicleo Mama Porto Alegre”.
Trata-se de uma parceria entre o Hospital
Moinhos de Vento, a SMS/Porto Alegre e o
Instituto da Mama do Rio Grande do Sul
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(IMAMA), que propicia a proximidade entre
pesquisadores, uma organizacdo da sociedade
civil e os profissionais de saide da rede piblica,
especialmente os agentes comunitdrios de satde
da ESF. A relacdo continua entre eles é o que
garante a execucdo do projeto.



Para a SMS, a parceria é interessante,
primeiro pelo atendimento de ponta. Segundo,
porque é esperado que os resultados do projeto
oferecam respostas positivas para Porto Alegre,
terceira capital brasileira com maior estimativa
de casos novos de céincer de mama para 2010.”
Por fim, espera-se poder observar se hd uma
queda na mortalidade com o acompanhamento
dos casos, desde o diagnéstico até o processo
de adoecimento. Esta parceria também contribui
para acelerar o processo pelo qual as mulheres
precisam passar para chegar ao diagnéstico.
O nimero limitado de profissionais no Programa
de Satde da Mulher faz com que a parceria
seja importante para potencializar o alcance
de seu trabalho. A SMS desenvolve ainda outras
parcerias com o IMAMA, para capacitagdes
da rede piblica de sadde e através da
participacdo no Comité de Tolerdncia Zero para
a Mortalidade por Céncer de Mama.”

O projeto Coorte Nicleo Mama Porto Alegre
foi iniciado em marco de 2004, tendo dois
objetivos principais:

® Demonstrar a efetividade do rastreamento
mamogrdfico estruturado, associado a um
programa de tratamento precoce

 \Verificar os fatores de risco para cancer de
mama, sua freqiéncia e procurar identificar
novos fatores de risco

Também, pretende-se demonstrar o custo-
efetividade de um modelo articulado entre deteccdio
precoce e tratamento do cdncer de mama.

A partir de uma coorte fechada com 9.218
mulheres, selecionadas entre 2004 e 2006, o
projeto estd sendo desenvolvido junto a mulheres
com 15 anos ou mais de idade. Estas mulheres
foram localizadas por ACS e sdo usuérias de 19

UBS, em Porto Alegre. Os ACS sdo reunidos
mensalmente para realizarem a busca ativa,
quando convidam as mulheres a fazerem os
exames. O controle de freqiiéncia das consultas
precisa ser rigido e a atuagdo dos ACS tem sido
fundamental para garantir a adesdo das mulheres
ao projeto. Nota-se que a busca ativa das mulheres
possibilita melhores resultados, mas ainda néo
h& dados suficientes para evidenciar isto.

As mulheres entre 40 e 69 anos, foram
convidadas a participar de um programa de
rastreamento populacional de céncer de mama.
Este programa baseia-se no controle da
mamografia anual por parte dessas mulheres,
precedido pelo ECM realizado por um(a)
mastologista ou por um(a) enfermeiro(a)
capacitado(a) para tal. Aproximadamente, 4
mil mulheres estGo cadastradas e deverdo ser
acompanhadas, anualmente, durante 10 anos,
possibilitando a coleta de dados clinico-
ginecoldgicos, histérico familiar, histérico médico
e exame fisico, incluindo medidas
antropométricas e ECM (Caleffi et al., 2009).
Pretende-se avaliar os fatores de risco para o
céncer de mama em Porto Alegre e o quadro
de saldde das participantes do projeto.

Outro aspecto importante é que o
rastreamento e o diagndstico sGo coordenados
no mesmo lugar, um nicleo do Hospital Moinhos
de Vento, na zona sul de Porto Alegre. A
proposta do projeto inclui: exames patoldgicos
e de imagem, consultas clinicas e tratamento
cirdrgico no mesmo centro que acolhe o projeto.
A equipe é multidisciplinar, incluindo enfermeiros,
mastologistas e uma nutricionista. Desse modo,
se for preciso fazer qualquer investigacdo
diagnéstica, este nicleo estd totalmente
equipado para atender as necessidades.

20
De acordo com a Estimativa 2010 do INCA, as trés primeiras capitais com maior nimero de novos casos estimados s@o: Séo Paulo; Rio de Janeiro; e Porto Alegre.

A idéia de criagéo do primeiro Comité de Toleréncia Zero para a Mortalidade por Céncer de Mama (CTZ) surgiv em uma reunido da FEMAMA, mas foi levada a termo pelo IMAMA.
Atualmente, o estado do Rio Grande do Sul conta com trés CTZ. O CTZ-RS instituido pela Lei Estadual n® 12.868/2007; o CTZ-Porto Alegre, instituido pela Lei Municipal n° 10.556/2008;
e, o CTZ-Santo Anténio da Patrulha, instituido pela Lei Municipal 6000, de 18 de maio de 2010.



Se houver o diagnéstico de céncer de mama,
as mulheres sdo encaminhadas para um hospital
especializado. Se houver necessidade de
quimioterapia e radioterapia, as mulheres séo
encaminhadas aos hospitais de referéncia do
SUS. Nesse nicleo, é possivel fazer todo o
processo até o diagnéstico de céncer de mama
entre um més e meio e dois meses, enquanto
no SUS pode-se levar até sete meses. No que
diz respeito aos tempos de espera, considera-
se que um diferencial do projeto é a diminuicao
do tempo de todo o processo, entre a mulher
ter a suspeita do cancer e chegar & cirurgia.

Espera-se que o programa de rastreamento
demonstre resultados associados & reducdo da
mortalidade, assim como, considera-se que os
estédios O e | seriam resultados favordveis para
avaliar a efetividade do programa.

O projeto Coorte Nicleo Mama Porto Alegre
apresenta os seguintes resultados preliminares:

Alta incidéncia de casos de cancer de mama
na populacdo estudada — 117 casos por
100 mil mulheres —, a despeito da baixa

prevaléncia de fatores de risco conhecidos
(Caleffi et al., 2009)

Em torno de 75% de adesdo das mulheres
ao programa. indice considerado muito bom,
ainda que identificados alguns casos de
mulheres que voltaram para o préximo exame
um ano e meio depois

Quanto ao resultado clinico, os estadiamentos
do céncer de mama observados foram mais
baixos do que os do INCA

Baixa prevaléncia da maioria dos fatores de
risco na populacdo estudada, reforcando a
idéia de que os fatores de risco devem ser
observados levando-se em conta caracteristicas
diferenciadas entre as populacdes

A facilidade no acesso aos servicos, a
exames clinicos e profissionais especializados,
além da qualidade da mamografia sdo fatores
fundamentais para o diagnéstico precoce
do cdncer de mama. Ponto central na
reducdo da mortalidade.

Ha previsdo de que o projeto seja expandido
para a regido da Restinga, extremo sul da cidade
de Porto Alegre. O Hospital Moinhos de Vento
fez um convénio com o Ministério da Saide
voltado a agdes sociais. Estd prevista a construgdo
de um hospital, onde se pretende trabalhar em
parceria com a ESF, além de manter um espaco
semelhante ao Nicleo Mama. A previsdo é de
que a populacdo atendida dobre.

Q.3. Desigualdades sociais e auséncia governamental na Bahia

A abordagem sobre o tema do céncer de
mama em Salvador inevitavelmente remete ao
estado da Bahia, devido &s condicdes dos servicos
pUblicos de salde, especialmente municipais.

Na cidade de Salvador, foram entrevistadas
pessoas de trés instituicdes de referéncia para
cancer que identificaram fatores comuns quanto
a sua atuacdo e as dificuldades enfrentadas no

cotidiano. Séo elas: NASPEC, CICAN e Hospital
Aristides Maltez/Liga Bahiana Contra o Cancer.
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O Nicleo Assistencial para Pessoas com
Cancer (NASPEC) é uma associacdo afiliada
& FEMAMA que atua, inclusive, com cuidados
paliativos. O CICAN é o Centro de Referéncia
Estadual de Oncologia e o Hospital Aristides
Maltez, além de longa trajetéria na drea
oncolégica, através da Liga Bahiana Contra o
Céncer é responsdvel pelos Registros de Cancer
de Base Populacional (RCBP) na Babhia.



Apesar de perfis diferenciados, as trés
instituicdes atendem a uma clientela que provém
majoritariamente dos municipios do interior da
Bahia. Trata-se de uma populacdo de baixa
renda, com pouca escolaridade, sem acesso a
condicdes bdsicas de saneamento, saide e
fransporte, entre outros aspectos de infra-estrutura
bdsica. Em sua grande maioria, as mulheres
com cdncer de mama sdo diagnosticadas em
estddios 3 ou 4. Em geral, chegam & capital
com um acompanhante e ndo tém hospedagem
em Salvador, nem condig¢des financeiras para
tal. Os casos de cénceres em pessoas cada
vez mais jovens foram relatados pelas trés
instituicdes. Ndo sé cancer de mama, mas todos
os tipos de canceres.

O NASPEC funciona como uma casa de
passagem, acolhendo os pacientes com cancer
e acompanhantes, de acordo com as condicées
de salde, as necessidades de exames e cuidados
e a impossibilidade de retorno do paciente ao
municipio de origem. A associacdo possui 74
leitos hospitalares e um espaco menor para
acolher os acompanhantes pelo tempo que for
necessdrio, realizando atendimentos em cuidados
paliativos e clinica médica oncolégica.

Como a paciente com céncer de mama
chega quase sempre no estéddio 3 - raramente
chegam pacientes iniciais —, muitas vezes &
precisam de morfina, que a instituicdo precisa
comprar. Além de outras medicagdes, de acordo
com a indicacdo do caso e a op¢do médica
no NASPEC. No servico publico, para um
médico oncologista encaminhar seu paciente
a um médico da dor leva em média 45 dias e
os pacientes ndo tém condicdes de esperar.

Apesar do NASPEC receber pessoas com
vdrios tipos de cdncer, os atendimentos referentes
ao cancer de mama chegam a 40% do fotal. De
acordo com os registros da instituicdo, é possivel
observar o crescimento da demanda nos dltimos
frés anos, através da recepcdo e dos atendimentos
recorrentes, registrados separadamente:
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e Em 2007, foram recebidas 214 pacientes
com céncer de mama, que somaram 2.766
atendimentos, correspondentes a 32% do
total de 8.643 atendimentos no ano
Em 2008, foram 233 pacientes somando 3.271
atendimentos, correspondentes a 34,8% do
total de 9.399 atendimentos no ano
Em 2009, foram 271 pacientes somando 4.376
atendimentos, correspondentes a 40,5% do
total de 10.804 atendimentos no ano

Muitas vezes quando o paciente chega ao
NASPEC & hé algum contato com o municipio,
devido ao trabalho de educagdo e saide que a
associacdo desenvolve, o que facilita a acolhida
pelo conhecimento da realidade local. O NASPEC
possui uma agenda de visitas aos municipios que
lhes permite contatos com mais de 100 dos 417
municipios da Bahia. O trabalho comegou com
os municipios mais préximos de Salvador. H4
municipios com 1.200 km de distdncia da capital,
um fator que dificulta o trabalho.

Na parceria com os municipios, em alguns
casos confa-se com o apoio de Prefeituras para
transporte, hospedagem e alimentacdo, em
outros, buscam apoio com outros setores e a
prépria populacdo para realizar o trabalho de
educagdo em saide. Normalmente, organizam
uma grande palestra em um Centro Comunitdrio
e desenvolvem cursos sobre os cuidados com
a saude da mama para multiplicadores, agentes
comunitdrios de salde da ESF, que fazem o
contato direto com a populacdo através de uma
linguagem acessivel e procurando desmistificar
os preconceitos sobre a doenca.

A ida aos municipios é importante porque
encontram mulheres em situagdes |G avancadas,
que chegariam a Salvador apresentando quadros
ainda piores. Desse modo, ao se procurar chegar
aos municipios do interior do estado, hd também
um esforco para minimizar a demanda recebida
na capital. A instituicdo conta com uma média
de 100 voluntdrios e em forno de 20 #&m condicdes
de se revezar nas visitas aos municipios.



Apesar das indmeras parcerias com o sefor
governamental, o contato direto com a
populacdo torna inevitdvel a evidéncia de limites
e auséncias dos servicos publicos de saidde, a
falta de equipamentos e recursos humanos
qualificados, e dados estatisticos que ndo
correspondem & realidade.

A clientela do Hospital Aristides Maltez, que
atende 100% SUS, retrata um perfil semelhante.
Em 2008, foram registrados 5.562 novos casos
de canceres no hospital, sendo 676 de cancer
de mama (LBCC, 2009). Devido & presenca de
casos cada vez mais freqientes em mulheres
mais jovens, a primeira mamografia tem sido
realizada a partir dos 39 anos e, nos casos
indicados, a partir dos 35 anos.

De modo geral, em 2009, os pacientes eram
procedentes de 406 dos 417 municipios do
estado. Esta demanda é percebida como
decorrente da falta de estrutura técnica e social.
Em vdrios municipios ndo hé médicos, ou nem
sempre estdo qualificados. N&o hé transporte
que permita o deslocamento das mulheres, ou
estas ndo tém condi¢des de pagd-lo, muitas
vezes conseguindo chegar & capital sem
condi¢des para voltar ao municipio de origem.

O projeto com céncer de mama do Hospital
Aristides Maltez denomina-se ‘Mama Rural’,
desenvolvido em parceria com o Instituto Avon.
H4, também, neste caso, um esforco para chegar
a populacdo, utilizando-se um carro com
mamdgrafo itinerante. Entre 2003 e 2008,
foram realizadas 20.939 mamografias a partir
da Campanha de Deteccdo de Cdancer de
Mama na Zona Rural, realizada em 23
municipios, os quais possuem uma populacdo
de, no mdximo, 40 mil habitantes (LBCC, 2009).
Municipios onde ndo hd rua asfaltada, nem o
minimo de infra-estrutura de sadde. Uma ou
outra Prefeitura oferece algum tipo de apoio,
as vezes com alimentacdo para a equipe.

No Hospital, a espera para se fazer a primeira
consulta é de 45 a 60 dias, porque a fila de
pessoas doentes é muito grande. Na grande
maioria dos casos de doentes que chegam com
indicagdo cirirgica, o tempo médio entre a
primeira consulta e a cirurgia é de 30 dias.

O Hospital realizou uma campanha
denominada ‘amigos do peito’, que por ter sido
bem sucedida tornou-se um programa
permanente para facilitar o acesso &
mamografia. Desde entdo, as mulheres podem
marcar os exames previamente.

No caso do CICAN, a clientela é semelhante
as do NASPEC e do Hospital Aristides Maltez.
Estima-se que 50% das pessoas provém do interior
do estado e, quando necessério encaminha-se os
pacientes para as duas associacdes com melhor
estrutura e que aceitam exclusivamente pacientes
com diagndstico de céncer.”

Antes mesmo da Lei 11.664, o CICAN |4
realizava mamografias a partir dos 40 anos,
com base no perfil epidemiolégico da populagao
atendida e por perceber o aumento de casos de
cdncer de mama nas faixas de idade mais jovens.

Considera-se que a capacidade instalada é
maior do que a demanda e que ndo hé
problemas quanto & realizacdo de mamogrdfias.
De acordo com a equipe, sdo realizadas em
torno de 80 mamografias por dia, com dois
mamégrafos. Apesar dos equipamentos ndo
possuirem o selo do CBR, os exames realizados
s@o considerados seguros, porque a qualidade
dos mesmos é controlada por visitas periddicas
de técnicos do INCA. A (ltima visita aconteceu
no final de 2008. Estd em discussdo a tecnologia
digital para revelacdo, como forma de melhorar
a qualidade do servico.

22
NASPEC e a Associagdo Solidéria Grupo Apoio Paciente Portador de Céncer (ASGAP).

37



Do ponto de vista do servigo piblico de sadde,
um desafio tem sido o fato de que as acdes de
atencdo primdria ndo estdo sendo oferecidas de
forma satisfatéria pelos municipios da Bahia,
comprometendo o atendimento no CICAN. A
competéncia do CICAN é a oferta de servicos

Consideracoes finais:

em oncologia de média e alta complexidade. A
auséncia da atencdo primdria lhes obriga a
atender a demanda, ao mesmo tempo em que é
feito um esforco para que os municipios assumam
o que lhes cabe dentro do principio de
integralidade da atencdo & saide em oncologia.

Contribuicdes & estratégia de saide para cdncer de mama

Ha uma relacdo estreita entre cdncer de
mama, desigualdades sécio-econdmicas,
diversidades regionais e diferencas no acesso
a satde de acordo com o tipo de cobertura
(pUblica ou privada). As desigualdades em
saude e no uso de servicos de sadde relacionam-
se com os niveis de renda de estados, municipios
e divisdes intramunicipais. O contexto é
complexo e exige respostas interdisciplinares
e politicas intersetoriais com vistas & dinémica
descentralizada de Salde no Brasil.

Especialmente na atengdo priméria, é preciso
um plano estratégico de acdo sobre o
diagnéstico precoce do cancer de mama que
hierarquize prioridades, elencadas em conjunto
com os atores sociais envolvidos com o tema,
com atribuicdes de responsabilidades e prevendo
indicadores de resultados e sistemdtica de
monitoramento e avaliacdo.

Por sua vez, é conhecida a necessidade de
motivar as mulheres para os exames periédicos
e desfazer os mitos do céncer. Isto exige um
trabalho em sintonia entre os diversos setores
envolvidos, incluindo as Vitoriosas. Campanhas
oficiais, periédicas, planejadas em conjunto
com todos os atores cumpririam um papelchave
nesse trabalho.

Elaborar programas de atendimento as
mulheres com cdncer de mama, visando &
melhoria de qualidade de vida dado a
possibilidade de maior sobrevida.
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Sobre a politica para céncer de mama, falta
controle social por parte da sociedade civil e
dos Conselhos de Saide e a FEMAMA estd
trabalhando para melhorar isto. Por sua vez,
também falta monitoramento por parte dos
Secretdrios de Saide e do Governo Federal,
por exemplo, através das instdncias de
pactuacdo, especialmente da CIT e das CIB.

Por dltimo, mas ndo menos importante, como
apresentado neste documento, os debates sobre
o rastreamento do cdncer de mama ndo estdo
restritos & equacdo custo-beneficio. Ao contrério,
hé acdes vidveis que devem ser priorizadas. A
FEMAMA sugere que o INCA inicie projetos
piloto de rastreamento a partir dos 40 anos,
nos cinco estados brasileiros com maior
incidéncia de cdncer de mama, paralelamente
& divulgacdo de resultados do rastreamento
com mulheres entre 50 e 69 anos, previsto no
Consenso do INCA (2004). Estes projetos piloto
serviriam de base para melhores andlises de
custos e beneficios de diferentes estratégias de
rastreamento, além de nortearem futuras acdes
baseadas nas evidéncias locais, considerando
as particularidades epidemioldgicas e sdcio-
econdmicas.

As recomendacdes apresentadas pela
FEMAMA sdo especificas e vidveis. Exigem
acdes condizentes com a urgéncia das situacdes
vividas pelas mulheres que descobrem um céncer
de mama avancado e a preméncia da
massificacdo de informacdes corretas para



a populacdo em geral. A FEMAMA quer abrir
o debate, ampliar o didlogo e para isto,
contando com 42 instituicdes associadas, coloca-
se como um interlocutor primordial, reafirmando
seus direcionadores estratégicos:

® 75% de cobertura mamogréfica

® 100% de certificac@o para prestadores de
servicos SUS e salde suplementar

* Tempo méximo de 30 dias entre a 1° consulta
e o inicio do tratamento do cdncer de mama

Em sintese, é possivel destacar alguns pontos
importantes nas estratégias de resposta ao cancer
de mama, que visem em dltima instancia & sadde
das mulheres em sintonia com o SUS e um impacto
necessdrio & efetividade dessa resposta:
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