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RESUMO

O céncer de mama é a neoplasia com maior morbimortalidade entre as brasileiras. As
evidéncias de impacto do rastreamento na mortalidade justificam sua adogdo como
politica de saude publica, assim realizou-se um estudo com o objetivo de avaliar o
rastreamento mamogréfico nas Regides de Salde do Estado do Ceard. Tratou-se de uma
pesquisa avaliativa do tipo anélise de producéo das 22 Regifes de Salde no periodo de
2009 a 2013. Os dados foram coletados do SIM, SISMAMA, CNES, SIA/ SUS e
DATASUS e sofreram andlise quantitativa uni e bivariada, com regressdo linear
simples. A APS apresentou cobertura média de 65,73%, a razdo de mamografia elevou-
se 0,08 para 0,15, com média de 0,13, porém a taxa de mortalidade ainda manteve-se
em ascensdo, variando de 22,56 para 24,57, com média de 24,41 por 100 mil mulheres.
Existem grandes diferencas regionais, com trés Regifes de Salde (Fortaleza, Maracanal
e Russas) com média superior & estadual e reducdo da taxa em sete Regifes. A
correlacdo entre a cobertura da APS e a taxa de mortalidade foi inversamente
proporcional, onde a taxa de mortalidade por cAncer de mama decresceu a uma razao de
0,16 para cada unidade de cobertura da APS. O nimero de mamografos disponiveis
para uso no SUS sofreu um incremento de 52,5%, passando de 40 para 61equipamentos,
resultado da implantagdo de 14 Policlinicas, porém uma Regido (Canindé) ndo dispde
de mamdgrafo e oito necessitam ampliar o niUmero de equipamentos. Ha distribuicdo
geogréfica irregular, pois o niUmero de equipamentos disponivel é capaz de atender a
100% da populagdo-alvo. Existe uma correlagéo forte e diretamente proporcional entre a
capacidade de mamografia e o nimero de mamografia de rastreamento, que cresce na
razdo de 0,21 para cada unidade de capacidade de mamografia disponivel para uso no
SUS. A taxa de mortalidade por cancer de mama e a razdo de mamografias
apresentaram uma relagéo diretamente proporcional, com incremento na razéo de 33,56
na mortalidade para cada unidade de razdo de mamografia. Em se tratando da faixa de
50 a 69 anos, o nimero de mamografias de rastreamento cresce na razdo de 0,11 para
cada unidade de capacidade de mamografia disponivel para uso no SUS. O SISMAMA
apresenta baixa qualidade de informacao, com divergéncia estatistica com o SIA/ SUS e
96% de mulheres sem segmento. Destacaram-se as Regibes de Saude de Fortaleza, com
baixa cobertura da APS e alta taxa de mortalidade, e Baturité, com alta taxa de

rastreamento e baixa taxa de mortalidade. Conclui-se que o cancer de mama encontrou



na regionalizacdo estadual um potencial de intervencdo sob o cenério vigente, pautado
no potencial de rastreamento mamogréfico, porém houve uma subutilizacdo dos
equipamentos existentes para uso no SUS. Sugere-se o empoderamento do enfermeiro
no rastreamento mamografico com vistas a garantir o acesso das mulheres e mudar esta
realidade, fortalecimento das agdes dos ACS, criagdo da agenda da mulher e incluséo do
indicador de mamografias de rastreamento em mulheres de 50 a 69 anos no Sistema de
Informacédo da Atencédo Bésica (SIAB)/ e-SUS.

Palavras-chave: neoplasias da mama, diagndsticos, prevengdo & controle.



ABSTRACT

Breast cancer is the cancer with the highest mortality among brazilian. Evidence of
impact of screening on mortality justify its adoption as a public health policy, carried
out a study in order to evaluate the mammographic screening in the Cear4 State Health
Regions. This was an evaluation research type analysis of production of the 22 health
regions in the period 2009 to 2013. Data were collected from the SIM, SISMAMA,
CNES, SIA / SUS and DATASUS and suffered quantitative univariate and bivariate,
with regression Simple linear. The APS showed an average coverage of 65,73%, the
rate of mammography increased by 0,08 to 0,15, averaging 0,13, but the mortality rate
still remained on the rise, ranging from 22,56 to 24,57, with an average of 24,41 per
100 thousand women. There are large regional differences, with three health regions
(Fortaleza, Maracanau and Russian) with an average higher than the state and rate
reduction in seven Regions. The correlation between the coverage of APS and the
mortality rate was inversely proportional, breast cancer where the mortality rate has
decreased at a rate of 0.16 for each APS cover unit. The number of mammography units
available for use in the NHS had an increase of 52,5%, from 40 to 61equipamentos, due
to the implementation of 14 Polyclinics, but a Region (Canindé) does not have
mammography eight need to expand the number of devices. There irregular
geographical distribution, since the number of available equipment is able to meet 100%
of the target population. There is a strong and direct correlation between the
mammography capacity and the number of screening mammography, which grows at
the rate of 0,21 for each mammography unit of capacity available for use in SUS. The
death rate from breast cancer and why mammograms showed a directly proportional
relationship, an increase in the ratio of 33,56 in mortality for each reason
mammography unit. When considering the range of 50 to 69 years, the number of
screening mammography grows at a rate of 0,11 for each mammography unit of
capacity available for use in SUS. The SISMAMA has low quality information, with
statistical divergence with the SIA / SUS and 96% of women without segment. The
highlights were the Fortress health regions with low coverage of APS and high
mortality rate, and Baturité, with high rates of screening and low mortality rate. It is
concluded that breast cancer found in the state a potential regionalization of intervention
under the current scenario, based on the potential of mammographic screening, but there

was underutilisation of existing equipment for use in SUS. It is suggested the nurse's



empowerment in mammographic screening in order to ensure women's access and
change this reality, strengthening the actions of ACS, creation of women's agenda and
inclusion of screening mammography indicator in women 50 a 69 years in Information
System of Primary Care (SIAB) / e-SUS.

Key-words: breast cancer, diagnosis, prevention & control.
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1 INTRODUCAO

A estrutura da sociedade mudou drasticamente nas Ultimas décadas com
graves implicagBes no estado de salde da populagdo e o desenvolvimento alcancado
trouxe profundas mudancas nos condicionantes e determinantes de saude, caracterizado
por um mosaico epidemiolégico ou tripla carga de doencas. Emerge a necessidade de
superar a fragmentacdo do sistema com vistas a presenca hegemdnica das condigdes
cronicas e implementar agdes oportunas e sob a ética da vigilancia (MENDES, 2011).

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) destacam-se como
responsaveis pela redugdo da qualidade de vida e elevado nimero de mortes prematuras,
com impacto econdémico-social em todo o mundo. Dentre elas, o cancer conquista
espago nas agendas politicas e técnicas por sua relevancia nesse cendrio.

Parcela significativa do sofrimento oriundo do adoecimento por cancer
poderia ser impedido através da reducdo de uso do tabaco, melhorar a qualidade da
dieta, pratica de atividade fisica, reduzi¢do da obesidade, e expandir o uso de testes de
rastreio consagrados. Dessa forma, cerca de um terco dos canceres poderiam ser
prevenidos e outro terco evitado (ACS, 2015).

As estimativas do projeto Globocan da International Agency for Research
on Cancer (IARC) da Organizacdo Mundial da Satide (OMS) apontaram 14,1 milhdes
de casos novos da doenga e 8,2 milhGes de Obitos por esta causa em 2012. Destes, 1,67
milhdes (25%) foram do tipo mama feminina, com estimativa de 520 mil mortes. Trata-
se da segunda maior incidéncia nas mulheres residentes em paises desenvolvidos e a
primeira nos paises em desenvolvimento (FERLAY et al, 2013).

A estimativa nacional, segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA)/
Ministério da Satde (MS), apontou aproximadamente 576 mil casos novos de cancer
em 2014. Excluindo-se os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de mama foi o tipo
mais frequente nas brasileiras, com 57.120 casos novos. No Ceara, a estimava foi de
20.080 casos novos, sendo 2.060 do tipo mama feminina (BRASIL, 2014).

O risco para o adoecimento mamario remonta o processo de urbanizacéo,
industrializagdo, avangos na ciéncia e tecnologia, crescimento e envelhecimento da
populacéo, reducdo na mortalidade infantil e nas mortes por doengas infectocontagiosas,

novo estilo de vida e exposicdo a fatores de risco proprios da contemporaneidade. Sua
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importancia permeia ndo s6 a alta morbidade, mas a significativa mortalidade por esta
afeccdo na populacdo feminina (TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012).

Intervencdes de promogdo da salde, com foco na reducéo de seus fatores de
risco, melhoria da rede de atengdo, prevencdo, deteccdo precoce, acesso ao Servigo
diagndstico e terapéutico oportuno e de qualidade e tratamento oportuno necessitam ser
implementadas com vistas & reducdo dessa mortalidade. Se identificadas as lesbes em
estagios iniciais (menores que 2 centimetros de didmetro), apresentam progndstico mais
favoravel e a cura pode chegar a 100% (SILVA; HORTALE, 2012; BRAY et al, 2012).

Estima-se que de 25% a 30% das mortes por cancer de mama na populagdo
entre 50 e 69 anos podem ser evitadas com estratégias de rastreamento populacional que
garantam alta cobertura da populacdo-alvo, qualidade dos exames e tratamento
oportuno. As evidéncias de impacto do rastreamento na mortalidade justificam sua
adogdo como politica de satde publica (FOROUZANFAR et al, 2011; BRASIL, 2012;
WHO, 2008; HELVIE et al, 2014; ACS, 2015).

O Ministério da Saide empenha-se em mudar esse panorama. Destacam-se
a criacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) no Sistema Unico de Sadde (SUS) em
2010, o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no periodo de
2011 - 2022, a inclusdo do cancer de mama nos 16 Objetivos Estratégicos do Ministério
da Salde para o periodo de 2011 a 2015, a publicacdo da Politica Nacional de
Prevencdo e Controle de Cancer na Rede de Atengdo as Pessoas com Doengas Crdnicas
no &mbito do SUS em 2013 e as respectivas Diretrizes para o cuidado das pessoas com
doencas crdnicas nas RAS e nas linhas de cuidado prioritérias, dentre outras.

Definiu-se a meta de ampliar a cobertura de rastreamento mamografico
bienal para mulheres de 50 a 69 anos, aperfeicoamento do screening, universalizagéo da
mamografia a todas as mulheres na faixa etdria e garantia de 100% de acesso ao
tratamento. Com o incremento nas agOes de prevencdo e garantia de recursos para
diagndstico adequado e tratamento oportuno espera-se um aumento na incidéncia de
casos acompanhado da reducéo na mortalidade, pois o rastreamento garantird a detecgéo
de tumores nos estagios iniciais, resultando na reducdo da mortalidade por esta afecgéo.
Assim, a taxa de deteccdo aumentard com a idade da populagdo rastreada e diminuird
com a exposicdo prévia (BRASIL, 2011a).

No modelo de atencdo a saude vigente, a demanda de identificacdo e
captacdo das mulheres ocorrera predominantemente no &mbito da Atencdo Primaria a

Saude (APS), ordenadora da rede e coordenadora do cuidado, e caberd a equipe
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multiprofissional prover a gestdo da clinica, sob a dtica da respectiva Linha de Cuidado
na RAS (BRASIL, 2010b; MENDES, 2012; BRASIL, 2013d).

A administragdo dessa demanda (acesso, equidade, disponibilidade de
recursos e servigos, expectativas, relacdes interpessoais, seguranca, efetividade e custos)
exige permanente monitoramento e avaliagdo para facilitar a tomada de decisdo,
controle dos custos e oferta de servicos de qualidade. Esse empoderamento faz-se
necessario na medida em que as necessidades sociais aumentam de maneira exponencial
e exigem respostas complexas e onerosas (BROUSSELLE et al, 2011).

A crescente tensdo entre as expectativas assistenciais associadas ao
conhecimento e tecnologias vigentes e a necessidade de controle dos gastos torna impar
a tomada de decisdo baseada no planejamento, avaliagdo e em evidéncias de modo a
influenciar positivamente as decisdes para atingir o seu objetivo final, que é a reducéo
da morbimortalidade por cancer de mama (CONTANDRIOPOULOS, 2006).

Fundamentado em indicadores epidemiol6gicos e considerando as lacunas
assistenciais existentes, em 2009 iniciou-se o Programa de Expansdo e Melhoria da
Assisténcia Especializada & Saude do Estado do Ceard. Através deste garantiu-se a
construcdo de 21 Policlinicas visando contribuir com a ampliagdo do acesso a servigos
especializados e promover integracdo dos niveis de atencdo sob a égide da
regionalizagdo (VASCONCELOS NETO, 2010).

No ambito do cancer de mama, esses equipamentos destacam-se por dispor
de mamografo, elemento indispensdvel para o fortalecimento da detecgdo precoce.
Assim, reduz-se as iniquidades sdcio-demogréficas, na busca de suprir lacunas
existentes em diversas regifes de saide do Estado que ndo dispunham do mesmo para
atendimento aos usuérios do SUS, repensado como um componente fundamental da
integralidade do cuidado que cada mulher necessita.

O estudo surgiu da minha experiéncia de enfermeira auditora em sistemas
municipais de salde desde 2008, considerando tamanhos esforcos e investimentos
publicos implementados ao longo dos ultimos no Estado do Ceard, associado a
estruturacdo da Linha de Cuidado para o Controle do Céancer de Mama na RAS das
DCNT, no intuito de responder em nivel regional as acfes preventivas e diagnosticas.

Espera-se que os resultados deste estudo contribuam para o fortalecimento
da implementacdo das agOes de deteccéo precoce do cancer de mama nas 22 regides de
saude, o que requer uma forte articulacdo entre os entes federados no processo de co-

gestdo regional.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Auvaliar o rastreamento mamografico nas Regifes de Saude do Estado do Ceara.

2.2 Especificos

- Analisar a estrutura disponivel (recursos humanos e materiais) para rastreamento
mamografico na rede regionalizada de atencdo & salde do estado do Ceara no periodo
de 2009 a 2013;

- Analisar a acessibilidade das mulheres ao rastreamento mamografico no desenho de
regionalizacdo da salde do estado do Ceard no periodo de 2009 a 2013;

- Estratificar o rastreamento mamogréfico nas mulheres de 50 a 69 anos no desenho de
regionalizacdo da salde do estado do Ceard no periodo de 2009 a 2013;

- Estratificar a mortalidade por do cancer de mama feminina nas regides de saide do
estado do Ceard no periodo de 2009 a 2013



21

3 ] REVISAO DE LITERATURA

3.1 CONTEXTUALIZANDO O CANCER DE MAMA

O céncer caracteriza-se como um grupo de doengas com crescimento e
propagacdo descontrolados de células anormais. E causado por fatores externos (tabaco
e a dieta, por exemplo) e internos (genética, uso de horménios e condicdes
imunoldgicas), que em conjunto ou em consequéncia podem causar o adoecimento.
Apresenta uma forte associagdo com o envelhecimento; cerca de 78% de todos o0s
diagndsticos estdo em pessoas de 55 anos de idade ou mais (ACS, 2015).

Os primordios das politicas de controle do cancer no Brasil datam do inicio
do século XX, com a criagdo do primeiro hospital especializado em tratamento
radiol6gico do cancer em Belo Horizonte (1920). Seguiu-se com a criagéo do Centro de
Cancerologia do Distrito Federal (1937), que viria a transformar-se no INCA, no Rio de
Janeiro. Porém, o alicerce veio a ergue-se em 1941, quando houve a criagdo do Servico
Nacional de Céncer, seguido de sucessivas mudangas nas politicas de combate & doenca
(TEIXEIRA, 2010; TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012).

A partir da criagdo do SUS e das profundas transformacdes ocorridas,
buscou-se enfrentar de modo organizado a crescente demanda por tratamento de cancer
no pais. Em 1993 houve a publicagdo de Portaria que garantia atendimento integral e
estabelecia uma rede hierarquizada de Centros de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON). Em 2005, uma nova Portaria fixou as bases para a Politica Nacional de
Atengdo Oncoldgica, que pouco a pouco foi sendo incrementada com novos
dispositivos. Por fim, em 2013 foi publicada a Politica Nacional para a Prevencgdo e
Controle do Cancer na RAS das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do SUS,
com respectivas Linhas de Cuidado (TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012; BRASIL,
2013d).

As estimativas apontam para incidéncia ascendente nas proximas décadas,
sendo que 60% dos casos novos serdo diagnosticados em paises em desenvolvimento.
No Brasil, o aumento da incidéncia tem sido acompanhado pelo aumento da
mortalidade, o que pode ser atribuido, principalmente, a um retardo na consecucdo de
medidas necessarias a prevencdo, ao diagnodstico precoce e ao controle da doenca
(BRASIL, 2011a; ACS, 2015).
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A IARC apontou para 2012 as cifras de 14,1 milhGes de casos novos de
cancer e 8,2 milhdes de mortes. Para 2030, a perspectiva de carga global sera de 21,4
milhdes de casos novos e 13,2 milhdes de mortes. No tocante ao Brasil, a estimativa do
INCA apontou aproximadamente 576 mil casos novos de cancer em 2014, cifra também
valida para 2015 (FERLAY et al, 2013; BRASIL, 2014).

Neste universo, o0 cancer de mama configura-se como a neoplasia de maior
incidéncia e mortalidade na populagdo feminina, com 1,67 milhdes de casos novos em
2012 (25% do total em mulheres) e estimativa de 520 mil mortes. E a primeira
topografia mais incidente nas mulheres residentes em paises em desenvolvimento e a
segunda em paises desenvolvidos, com taxas que variam de 96/100 mil na Europa
Ocidental a 27/100 mil Africa Central e na Asia Oriental (FERLAY et al, 2013).

Excluindo-se os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de mama foi 0
tipo mais incidente nas brasileiras, com 57.120 casos. Apresenta um risco estimado de
56,09/ 100 mil mulheres e representa 20,8% do total nessa populacdo. O Nordeste
apresenta incidéncia de 36,74 por 100 mil mulheres. No Ceara, a estimava foi de 20.080
casos novos, sendo 2.060 de mama feminina, com incidéncia de 44,78/ 100 mil
mulheres. Destes, 850 (41,26%) estavam localizados na capital, com incidéncia de
20,53/ 100 mil mulheres (BRASIL, 2014).

Essas cifras sofreram marcada influéncia com o processo de industrializagdo
e vem mostrando uma curva ascendente nos indicadores relacionados ao cancer de
mama desde a década de 60, quando se vivenciou um acelerado processo de
urbanizacdo, sobretudo a partir de 1970, com uma maior exposicdo aos fatores de risco
(TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012).

Tem-se como fatores de risco os reprodutivos (uso de contraceptivos orais,
nuliparidade, primeira a termo apds os 30 anos, auséncia ou curtos periodos de
amamentacdo e longa histéria menstrual — menarca precoce e menopausa tardia),
mudancas nos habitos alimentares, historia familiar ou pessoal de cancer de mama,
presenca dos genes BRCA1l e BRCAZ2, diabetes tipo 2, maior densidade do tecido
mamario, hiperplasia mamaéria atipica, alta densidade mineral Gssea, exposicdo a altas
doses de radiagdo (BRAY et al, 2012; ACS, 2013; ACS, 2015).

Entretanto, especial interesse recai sobre os fatores modificaveis: sobrepeso
e obesidade (destaque para o ganho de peso ap6s 0s 18 anos e/ ou excesso de peso na

pds-menopausa), sedentarismo, ingesta de bebidas alcodlicas, tabagismo (destaque entre
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as mulheres que comegam a fumar antes de sua primeira gravidez), trabalho noturno e
uso de estrogénio e progesterona combinados (ACS 2013; ACS, 2015).

Diante desse cenario, os paises desenvolvidos adotaram politicas para
controle dessa neoplasia nas Ultimas décadas. Elas sdo baseadas na detec¢do precoce,
por meio da introducdo da mamografia para o rastreamento, conseguindo, dessa forma,
reduzir a mortalidade em até 35% (FOROUZANFAR et al, 2011; HENDRICK;
HELVIE, 2011; MOSS et al, 2012; BLEYER; WELCH, 2012; HELVIE et al, 2014).

A lesdo inicia-se no tecido da mama que é composto de glandulas para a
producdo de leite, os lobulos, e ductos que conectam os I6bulos a0 mamilo. E
normalmente detectado através do auto-exame ou exame clinico da mama, antes que 0s
sintomas se desenvolvam. A maioria das lesdes vistas em uma mamografia e a maioria
dos nddulos mamérios sdo benignos, mas diante da suspei¢do de malignidade é
necessaria analise microscopica para fechar diagndstico, determinar a extensdo da
disseminagdo (in situ ou invasivo) e caracterizar o padrédo da doenga. O tecido para
analise microscopica pode ser obtida através de uma agulha ou da peca cirlrgica,
baseada fatores clinicos e disponibilidade de recursos (ACS, 2013).

Geralmente quando o tumor é pequeno a doenga ndo apresenta sintomas,
sendo mais facilmente curada. Mesmo quando a leséo é palpavel, comumente o ndédulo
é indolor. Reitera a importancia de seguir as orientagdes de rastreamento para a
deteccdo de cancer de mama em um estagio inicial.

O comprometimento dos nddulos linfaticos nas axilas pode apresentar um
nddulo e edema, mesmo antes que o tumor inicial seja grande o suficiente para ser
sentido. Sinais e sintomas incluem dor no peito ou sensagdo de peso; alteragbes
persistentes da mama, tais como inchago, espessamento ou vermelhiddo da pele da
mama; e alteragdes nos mamilos, como descarga espontanea (especialmente se
sangrenta), eroséo, inversao, ou ternura (ACS, 2013).

O ano de 2004 apresentou um grande marco nacional, a publicacdo do
Documento de Consenso para o Controle do Céancer de Mama (BRASIL, 2004).
Buscava-se seguir a tendéncia observada internacionalmente, quando diante de agdes de
deteccdo precoce eficazes hd aumento na incidéncia de cancer de mama em estagios
iniciais acompanhado da diminuicdo da incidéncia de cancer em estigio avangado e
reducdo na mortalidade por esta causa.

As acdes propostas foram a realizacdo do exame clinico das mamas (ECM)

anualmente a partir dos 40 anos, ECM e mamografia anual para mulheres com risco
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elevado de cancer de mama a partir dos 35 anos e mamografia de rastreamento a cada
dois anos para as mulheres de 50 a 69 anos, com vistas a detec¢do de lesdes impalpéveis
na populagéo-alvo (BRASIL, 2004).

A mamografia € um método diagnéstico de doengas da mama amplamente
difundido, apontado como o método mais sensivel, aplicavel a mulheres com ou sem
sinais e sintomas sugestivos de cancer de mama, com o propdsito de deteccdo precoce
da doenca. N&o ha consenso quanto ao inicio do rastreamento, com alguns paises, como
os Estados Unidos, que indicam a mamografia de rastreamento a partir dos 40 anos, e
outros a partir dos 50, como é o caso do Brasil (BRASIL, 2004; BRASIL, 200643;
MOSS, 2012; BLEYER; WELCH, 2012; HELVIE, 2014; ACS, 2015).

Embora aparentemente conflitante, a gestdo da clinica é preponderante no
momento da definicdo do rastreio. Na linha de cuidado definida para o SUS, a indicagéo
da mamografia para mulheres assintomaticas ocorrera na faixa etaria de 50 a 69 anos
(MALTA; MERHY, 2010).

A faixa etéria estabelecida nacionalmente visa a redugdo de exames falso-
positivos em mulheres mais jovens, implicando em maiores custo para elucidagéo
diagnostica. Em mulheres sintomaticas, com histéria de nodulo, espessamento e
descarga papilar, 0 exame mostra-se um padrdo-ouro, além do acompanhamento de
lesbes (WHO, 2008).

Com a divulgacdo do Pacto pela Saude (BRASIL, 2006b), os gestores do
SUS assumiram o compromisso publico em torno de prioridades que apresentavam
impacto sobre a situacdo de saude da populacdo brasileira. Tinham por objetivo o
fortalecimento, integracédo e resolutividade através de estratégias de coresponsabilizacdo
dos gestores federal, estadual e municipal.

O cancer de mama encontrava-se nesse rol de prioridades, no Pacto pela
Vida, com vistas ao controle da doenga e reducdo da sua mortalidade. As metas
pactuadas foram ampliar em 60% a cobertura de mamografia, com vistas & deteccéo
precoce, e realizar a puncdo em 100% dos casos necessarios, conforme definido no
Documento de Consenso (BRASIL, 2006b).

Outro marcador na politica publica de controle do cancer de mama foi o 2°
Congresso Internacional de Controle de Céancer, realizado no Rio de Janeiro, em 2007.
O evento foi organizado pelo INCA/ OMS, com a temética “Céancer: muito além de uma
DCNT”, discutiu que apesar do grande avanco do conhecimento cientifico sobre o

cancer na Ultima década, para alcancar o controle efetivo ele precisa ser encarado como
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complexo e plural na causalidade e evolugdo clinica, pois é multicausal, fruto da
interacdo entre fatores genéticos e ambientais.

As estratégias de prevencdo ndo dependeriam apenas da classificacdo
bioldgica da doenga, mas da capacidade dos gestores de salde formularem politicas
com base cientifica que permitam racionalizar o destino dos recursos disponiveis.
Independentemente da classificacdo do cancer, é consenso que a prevencao e a detecgao
precoce sdo fundamentais para o controle da doenca e a promogédo da saude, com foco
na prevencdo, deve ser uma preocupacdo central (BRASIL, 2007).

Assim, discutiu o controle do cancer como um problema de saude publica,
seu impacto social, econdémico e financeiro. Representou uma revitalizagdo ao abordar
questdes como estratégias de prevengdo do cancer: progresso e desafios para a sua
implementacdo; novas abordagens e tecnologias; esforcos para alinhar a realidade
financeira e cultural; mobilizacdo da comunidade global comprometida com a pratica,
promovendo a construcao e revitalizagéo das atividades existentes.

Atualmente destacam-se o Plano de AcgOes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011 — 2022, a RAS das Pessoas com Doencas
Cronicas no ambito do SUS e a Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do
Cancer na RAS das Pessoas com Doengas Crbnicas no ambito do SUS. Tem por
objetivo fomentar a mudanca do modelo de atengdo, com qualificagdo da atencédo
integral e ampliacdo das estratégias para promocéo da saude da populagdo e para
prevengdo do desenvolvimento das doengas cronicas e suas complicages.

Através dos principios e diretrizes estabelecidos, h4 o fortalecimento das
diversas agdes/ intervengdes executadas para controle da doenca e consequente redugao
da mortalidade por cancer de mama, centrada na APS, aqui representada pela Estratégia

Saude da Familia (ESF), centro ordenador da Rede e coordenador do cuidado.

3.2 REGIONALIZACAO E REDES DE ATENCAO A SAUDE

A primeira proposta de um modelo de rede de atencdo & saude foi
apresentada pelo Relatério Dawson, na Inglaterra, em 1920, com definicdo de bases
territoriais e populagdes-alvo, ou seja, regibes de salde. Propunha o atendimento da
populacdo em unidades de diferentes perfis, organizadas de forma hierdrquica. A porta
de entrada no sistema seria um centro de saude, que empregaria os médicos generalistas

ingleses, localizados em vilas, e estariam ligados a um centro de salude mais complexo,
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j& entdo denominado secundario, e 0s casos que ndo pudessem ser resolvidos ai seriam
referenciados aos hospitais. Os generalistas, entdo, teriam a funcéo de definir a forma
como o paciente caminha pelo sistema (DAWSON, 1964).

Apresentou 0s conceitos de territdrios, populacbes adscritas, porta de
entrada, vinculo, acolhimento, referéncia e centralizacgdo na APS. A proposta do
Relatorio Dawson seria criado 28 anos depois, em 1948, apds o fim da Segunda Guerra
Mundial (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

O atual modelo proposto de RAS remonta a primeira metade dos anos 90,
nos Estados Unidos, de aonde avangou para a Europa, Canada, e, por fim, para alguns
paises em desenvolvimento, como o Brasil. Pressupde que as mudancas deverdo
orientar o sistema para as condi¢des cronicas, com uso da tecnologia da informagéo,
trabalho multidisciplinar, educacdo permanente, coordenada a atencdo ao longo da rede
e pautada no monitoramento dos processos e resultados (MENDES, 2007).

Trata-se de arranjos produtivos hibridos, fundamentados na economia de
escala, disponibilidade de recursos, qualidade e acesso, integragdo horizontal (entre
unidades produtivas iguais, com vistas a obter ganhos de escala, maior eficiéncia e
competitividade) e vertical (hierarquizagéo), processo de substituicdo (reagrupamento
de recursos para explorar as melhores solucbes e de menores custos), territorios
sanitarios e niveis de atencdo. Sao constituidos de trés elementos fundamentais, a
populacdo (sua razdo de ser), a estrutura organizacional (constituida pelos nés da rede e
ligacbes de comunicacdo com os mesmos) e 0 modelo de atencéo & saude, com centro
de comunicagéo na APS (MENDES, 2011).

A proposta de construcdo de redes regionalizadas e hierarquizadas de
atencdo a saude € preconizada pela OMS e pela Organizagdo Panamericana de Saude
(OPAS), sendo utilizada por todos os paises que implantaram sistemas de saude com
base nos principios de universalidade, equidade e integralidade, como Canada, Reino
Unido, Italia e Suécia (OPAS, 2009).

No Brasil, a constituicdo das RASs iniciou-se em 2010, sendo embasada em
s6lido arcabougo técnico-juridico, com sucessivas Portarias Ministeriais que visam a
sua implementacdo em todo o territério nacional. Entretanto, em 1997 o Estado do
Ceard iniciou uma experiéncia pioneira de constituicdo de sistemas microrregionais de
salde, através do Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia, que fora reestruturado nos

anos seguintes, resultando em 21 microrregides de satde no ano 2000 (CEARA, 2007).
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Figura 1: Mapa das Macrorregides e Regides de Salde do Estado do Ceara.
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O seu objetivo era superar as fragilidades vivenciadas apds a
descentralizacéo e integrar o sistema publico com convergéncia para os polos terciarios,
conforme visuliazado na Figural. Assegurou a gestdo de Politicas de Salde do Estado
na promocéo da assisténcia & saude individual e coletiva, através da articulagdo entre as
diversas instancias no sistema, visando a melhoria da qualidade de vida e de salde da
populacio (CEARA, 2007; SILVA et al, 2012; CEARA, 2015b).

A regionalizacdo da satde no Ceara respeitou a malha viaria, proximidade
dos municipios para deslocamento da populagdo aos servigos de salde, capacidade dos
servicos existentes nos municipios, sentimento de pertencimento e interdependéncia e
disposicéo politica para pactuagio (CEARA, 2015b).

Assim, atingiria 0s objetivos de garantir acesso, resolutividade, qualidade
das agBes e servigos de salde, integralidade (conjunto articulado e continuo das aces e
Sservigos preventivos e curativos, individuais e coletivos exigidos para cada caso, em
todos os niveis complexidade), reduzir desigualdades sociais e territoriais e promover a
equidade (com uma discriminagdo positiva para 0s mais necessitados) e fortalecer o
papel dos estados e dos municipios para que exercam suas fungdes gestoras, visando
racionalizar os gastos e otimizar a aplicagio dos recursos (CEARA, 2015b).

Atualmente o estado conta com 22 Regifes de Saude distribuidas em 5
macrorregides (Fortaleza, Sobral, Cariri, Sertdo Central e Litoral Leste/ Vale do
Jaguaribe).

Essa construcdo representa um desafio de enorme complexidade, com
questdes que vao desde o desenho da rede até os mecanismos de estruturagdo e gestdo
do cuidado & saude. Impdem a necessidade de qualificacdo da coordenacdo do cuidado e
organizagdo de pontos de atengdo integrados e intercomunicantes, assegurando que a
linha de cuidado seja articulada com a APS e fornega ao usuério a resposta adequada.

Em um nivel mais basico estariam as unidades dotadas de profissionais para
realizar os atendimentos mais frequentemente necessérios e de menor densidade
tecnoldgica; em um nivel mais especializado, estariam situados os hospitais, 0s
ambulatérios e as unidades de diagnose e terapia capazes de realizar aqueles
procedimentos menos frequentemente necessarios, de maior densidade tecnoldgica
(MALTA; MEHRY, 2010; MENDES 2011; MENDES, 2012).

Uma alta capacidade de resposta da APS ¢é fundamental para o
funcionamento das redes. Espera-se que ela seja capaz de resolver cerca de 80% dos

problemas de salde de uma populacdo e determinar a identificacdo de situacfes que
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necessitam de atendimento especializado, com garantia de acesso aos demais niveis de
hierarquicos. Tem, portanto, funcéo de resolubilidade, comunicac&o e responsabilidade,
representando 0 né no qual se sustentam os fluxos e contrafluxos do sistema
(STARFIELD, 2002; OPAS, 2009).

Mas a capacidade de resposta da atencdo bésica também depende do
desempenho dos servicos diretamente associados a ela nessa rede. Para isso, € preciso
identificar e mensurar os problemas de saude que se quer controlar, definir as fungdes e
tipos de acbes a serem realizadas, selecionar, organizar e equipar as unidades e
qualificar adequadamente os profissionais de satde que nela atuam.

A responsabilizacéo da atencdo ao paciente e a articulagéo entre as unidades
deve garantir ndo apenas o acesso, mas a continuidade do cuidado. Ela pressupde que os
usuérios sejam encaminhados e atendidos em unidades mais complexas do sistema
quando necessario e que possam retornar a sua unidade de origem (APS) para
acompanhamento. Isso implica um fluxo adequado de informagdes entre as unidades

que compdem o sistema, baseada na referéncia e contrarreferéncia (BRASIL, 2013e).

33 REDE DE ATENCAO DE AS DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS NO BRASIL

A regionalizagdo e a hierarquizacdo também sdo diretrizes antigas para o
Brasil. No entanto, é somente com 0 movimento sanitario que essas diretrizes assumem
papel estratégico na politica nacional, tendo como objetivo garantir o acesso da
populacdo as acdes e aos servicos de saude de forma integral e equanime. Trata-se de
uma diretriz do SUS e um eixo estruturante do Pacto de Gestdo, devendo orientar a
descentralizacéo das acdes e servicos de salde e organizacdo da RAS.

Estd prevista na Constituicdo Federal (CF) de 1988 (BRASIL, 1988),
detalhada na Lei 8.080/ 1990 (BRASIL, 1990) e instrumentalizada no Decreto n° 7.508/
2011. A CF de 1988 estabelece que as agBes e servigos publicos de satde integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico. Traz a compreensdo
de que ndo se consegue sozinho resolver as demandas que chegam nos servigos,
contando com outros servicos (de menor ou maior complexidade) e com outras redes
que se articulam com o setor satde e que lhe ddo suporte (BRASIL 1988)

Desde 1993, o pais acumula experiéncias em planejamento, mecanismos e

ferramentas com vistas a regionalizagdo. A institucionalizacéo do Contrato Organizativo



30

de Acdo Publica da Saide (COAP), em 2011, e a definicdo das Regides de Saude (RS)
representa um avango para o sistema (BRASIL, 2011b).

A RS é um espaco geogréfico constituido por um agrupamento de
municipios limitrofes, delimitado segundo identidade econémica, social e cultural,
dotado de redes de comunicagéo e infraestrutura de transporte compartilhado com vistas
ao planejamento, organizagdo e execucdo de agdes e servicos de saude. Os
compromissos assumidos fortalecem e materializam a organizacdo desses territorios,
pautados em negociagao e pactuacédo entre os gestores do Colegiado de Gestédo Regional
(CGR) e com vistas ao alcance de metas regionais (BRASIL, 2011b).

A crise contemporénea vivenciada no SUS reflete o desencontro entre a
tripla carga de doencgas e a hegemonia do modelo voltado para responder as condicdes e
eventos agudos, de forma reativa, episodica e fragmentada. A realizacdo de exames, 0
diagndstico, a atenuagdo dos sintomas e a expectativa de cura sdo caracteristicas do
tratamento dispensado, percebidos por meio da aten¢do a demanda espontanea. Com a
construcdo e efetivacdo das RASs haverd a superagdo da situacdo de salde do século
XXI sendo respondida pelo sistema de satde do século XX (MENDES, 2011).

A implementagdo efetiva da RAS no ambito do SUS, definida como
estratégia para o cuidado integral aos usudrios, visa arranjos organizativos formados por
acOes e servicos de salde de diferentes densidades tecnoldgicas para promover a
integracdo e garantir a integralidade do cuidado de qualidade, responsavel e
humanizado. Além disso, incrementa o desempenho em termos de acesso, equidade,
eficiéncia clinica, sanitaria e econdmica através de rela¢des horizontais entre 0s pontos
de atengdo, com o centro reordenador e coordenador na APS (MENDES, 2011;
BRASIL, 2013a).

No &mbito das DCNT, a RAS busca ampliar o acesso dos usuérios com
doencas cronicas aos servicos de salde por meio do desenvolvimento de a¢des integrais
e longitudinais, coordenadas pela ESF (a APS do SUS), com acesso aos recursos
diagndsticos e terapéuticos adequados em tempo oportuno, promover habitos de vida
saudaveis com relacdo a alimentacéo, atividade fisica, tabagismo e consumo excessivo
de alcool, fortalecer o conhecimento do usuério sobre sua doenca e ampliar a sua
capacidade de autocuidado e autonomia, impactando positivamente nos indicadores
relacionados as doencas cronicas.

Através dessa reorientagdo reitera-se que o cuidado deve ser coordenado

pela APS, ponto de atencdo que presta assisténcia continua a e integrada a uma
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populacéo definida geograficamente com adscricdo e acompanhamento pela equipe
multiprofissional, numa relacdo dialética entre os fatores contextuais e os fatores
internos, a estratégia saude da familia.

O modelo de regionalizagdo da saude adotado desde 2000 pelo Estado do
Ceard (SILVA et al, 2012) integrou a rede, superou fragilidades de acesso e iniquidades
socio-demogréficas, semelhante a concepcéo filosofica que constitui & RAS. Os
servicos de baixa densidade tecnoldgica sdo dispersos (as equipes da estratégia salide da
familia) e os de maior densidade tecnoldgica tendem a ser concentrados (Policlinicas,
Hospitais, etc).

Dentro desse novo contexto tem-se a gestdo da clinica, baseada em
evidéncias cientificas e destinada & prover uma atengdo a satde de qualidade, centrada
nas pessoas, efetiva, segura, eficiente, provida com os custos 6timos, oportuna, de
forma a reduzir as desigualdades injustas e ofertada de forma humanizada, baseadas em
diretrizes clinicas (guidelines e protocolos) (MENDES, 2012).

No ambito da deteccdo precoce do cancer de mama, utiliza-se a Linha de
Cuidado definida no Documento de Consenso para o Controle do Cancer de Mama
(BRASIL, 2004), reiterada em todas as defini¢cbes vinda a posteriore no &mbito das
politicas pablicas de satide no pais.

Esse desenho entende a produgdo da salude de forma sistémica, a partir de
redes macro e microinstitucionais, em um processo dindamico no qual esta associada a
imagem da uma linha de producéo voltada ao fluxo de assisténcia & mulher, centrada em
seu campo de necessidades para o diagndstico precoce (MALTA; MEHRY, 2010).

Tratam-se de recomendagOes sistematicamente desenvolvidas com o
objetivo de prestar a atencéo a salde apropriada, realizadas de modo a normatizar todo
0 processo, ao longo de sua histéria natural, cobrindo, portanto, as intervengdes de
promocgéo, prevengdo, tratamento, reabilitacdo e paliativas realizadas em todos 0s
pontos de atencdo da RAS, obedecendo a agdo coordenadora da APS (MENDES, 2012).
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Figura 2: Linha de Cuidado no Céncer
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Fonte: BRASIL, 2011a.

Assim, o desenho da linha de cuidado do cancer de mama envolve unidades
as Unidades Baésicas de Saude da Familia (UBASF) e suas respectivas equipes
multidisciplinares, servicos de diagndstico, servicos especializados e hospitais
especializados, com a criagdo de corredores funcionais que conduzam o paciente ao
longo da rede e que permitam integrar as agOes a ele dirigidas, ainda que realizadas por
diferentes profissionais e em diferentes unidades, eventualmente localizados em mais de

um municipio (RS), como apresentado na Figura 2.

SISTEMAS DE INFORMAGAO

Acdes voltadas para o controle do cancer de mama ndo sdo recentes,
datando de 1984 o Programa de Atengdo Integral a Saide da Mulher (PAISM), que
postulava o cuidado mais amplo a mulher para além da tradicional aten¢do ao ciclo
gravidico-puerperal, com foco nos canceres de colo do Gtero e mama feminina.

Em 1986 criou-se o Programa de Oncologia do Instituto Nacional de
Céncer/Ministério da Salde (Pr6-Onco), tornando-se Coordenacdo de Programas de
Controle de Cancer e suas linhas béasicas de trabalho sobre os canceres mais incidentes,
dentre os quais o cancer de mama em 1990. No final dos anos 1990, com a implantacéo

do Programa Viva Mulher, foram iniciadas agdes para formulacdo de diretrizes e
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estruturacdo da rede assistencial na deteccdo precoce do cancer de mama (BRASIL,
2011c).

A elaboragdo do Documento de Consenso para o Controle do Céncer de
Mama, em 2004, fomentou sua execugdo como estratégia prioritaria no SUS,
destacando o rastreamento sistematico de mulheres assintomaticas na faixa de 50 a 69
anos (BRASIL, 2004).

O controle do cancer de mama foi assegurado como prioridade na Politica
Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO), com o propoésito de oferecer aos gestores
subsidios para tomada de decisdes e gerar a disseminacéo da informac&o.

Ela apresenta entre seus componentes fundamentais os Sistemas de
Informagé&o (SI), com o escopo de propor ferramentas essenciais para a democratizagdo
da saude e o aprimoramento de sua gestdo. Criou-se o Departamento de Informatica do
SUS — DATASUS para alcancar tais finalidades e as informacdes fornecidas por este Sl
poderiam subsidiar a elaboracéo de programas de acdes de saude (BRASIL, 2005).

Todavia, a qualidade das informagdes depende, principalmente, da adequada
coleta de dados, e esses devem ser tratados e estruturados para ser capazes de subsidiar
um processo dindmico de planejamento, avaliagdo, manutencdo e aprimoramento das
acdes para o cumprimento das fungdes de vigilancia.

O Sistema de Informacdo do Controle do Cancer de Mama (SISMAMA) foi
instituido em dezembro/ 2008 e implantado em junho/ 2009 para preencher lacunas no
fornecimento de dados relacionados aos procedimentos de rastreamento e confirmagao
diagndstica do cancer de mama.

E um subsistema do Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS
(SIA/SUS) que possibilita ao gestor inteirar-se das agdes referentes ao rastreamento do
cancer de mama. N&o é apenas um programa de laudo, pois o sistema permite coletar
informacGes, gerenciar recursos, emitir laudos padronizados, tanto para mamografia
como para cito e histopatologia de mama, verificar e acompanhar as mulheres que
apresentam exames alterados, além de realizar auditoria nos servicos para avaliar o
rastreamento, o diagndstico e o tratamento (BRASIL, 2011c).

Em 2011, foi lancado o Plano de Fortalecimento das AcOes de Prevencéo,
Diagnostico e Tratamento do Cancer do Colo do Utero e de Mama, o que possibilitou o
desenvolvimento do Sistema de Informagdo do Céncer (SISCAN). Ele é uma versdo em
plataforma web que integra e substitui os sistemas oficiais de informacdo dos

Programas Nacionais de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama (SISCOLO e
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SISMAMA), integrado ao Cartdo Nacional de Usuérios do SUS (CADSUS).

Registra a suspeita e a confirmacdo diagnostica, informagdes sobre condutas
diagndsticas e terapéuticas relativas aos exames positivo/ alterados, fornece o laudo
padronizado, arquiva e sistematiza as informacOes referentes aos exames de
rastreamento e diagndstico, dispde as informacdes para construcdo dos indicadores do
Programa Nacional de Qualidade da Mamografia (PNQM), disponibiliza o mdédulo
opcional de rastreamento para as localidades que estiverem estruturadas para implantar
0 rastreamento organizado e disponibiliza para prestadores de mamografia
exclusivamente privados o médulo componente da PNQM (BRASIL, 2013f).

A classificacdo radioldgica utilizada segue a categorizagdo proposta no
Breast Imaging Reporting And Data System (BIRADS®), introduzido em 1993 pelo
Colégio Americano de Radiologia (ACR) e atualizado em 2003 (ACR, 2003).

Padroniza os laudos levando em consideracdo a evolucdo diagndstica e a
recomendacdo de conduta, sem desconsiderar a historia clinica e o exame fisico da
mulher, ajudando a conduzir a investigacdo. Reduz, dessa forma, os fatores de confuséo
na descricdo e interpretacdo das imagens e facilitando a emissdo do resultado final do
exame (NASCIMENTO; SILVA; MACIEL, 2010).

Existe um vocabulério especifico para a descricdo de cada lesdo e, como
procedimento de finalizagdo do laudo, € emitida uma classificacdo, em categorias que
variam de 0 a 6, de acordo com o0 grau de suspeigdo dos achados, baseado no valor
preditivo positivo (VPP) do exame para cancer de mama. O sistema BIRADS® prevé
que seja sugerida uma recomendagdo de conduta, conforme apresentado no Quadro 1,
com o0 objetivo de minimizar as diferencas de condutas inerentes a variabilidade ou
discordancia dos observadores (ACR, 2003; CBR, 2005).

Assim, como o SISMAMA, o SISCAN é um sistema brasileiro, Unico, com
caracteristicas proprias e que permite coletar informacbes, emitir laudos, gerenciar
recursos e auditar resultados. Por meio dele é possivel gerar o arquivo destinado ao
faturamento dos procedimentos. Disponibiliza, em tempo real, as informagdes inseridas
no sistema pela internet.

No momento em que a unidade de salde fizer a solicitagdo do exame pelo
SISCAN, esta ficara visivel para o prestador incluir o resultado. Quando o laudo estiver
liberado pelo prestador de servico, a unidade de salde solicitante podera visualiza-lo.
Ao final da competéncia, quando o prestador encerra-la, automaticamente as

informagdes epidemioldgicas serdo exportadas para a base nacional (BRASIL, 2013f).
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Quadro 1: Categorizacdo das Recomendacbes de Segmento Mamogréfico segundo
Categorizagédo BIRADS®

Categoria Achados Risco Recomendacdes
0 Mamografia incompleta/ - Necessita de avaliacdo adicional de
inconclusiva imagem, complementacdo diagndstica

ou mamografias prévias para
comparacdo. Isto quase sempre é feito
em uma situacéo de rastreio.

1 Negativa (Sem achados | 0,05% | Rotina de Rastreamento
mamograficos e/ ou sinais
de malignidade)

2 Achados Benignos 0,05% | Rotina de Rastreamento
3 Achado Provavelmente | Até | Controle de intervalo curto (06 meses),
Benigno 2% | por 12 meses. Se 2 achados negativos,
seguir rotina de rastreamento. Se
mantiver a classificagdo, seguir em
intervalos curtos por até 3 anos e apos,
seguir rotina de rastreamento.
4 Anormalidade Suspeita >20% | Considerar a realizacéo de
4A: baixa suspeita de histopatolégico.
malignidade.
4B: intermedidria suspeita
de malignidade
4C: suspeicdo moderada,
mas ndo cléssica
5 Achado Altamente | >95% | Considerar tratamento cirdrgico sem
Sugestivo de Malignidade histopatolégico.
6 Malignidade Comprovada | 100% | Biopsia conhecida; anterior a terapia

definitiva. Ap6s a excisdo da
malignidade, reclassificar.

Fonte: Adaptacdo da ACR, 2003 e BRASIL, 2007.

35 DETECCAO PRECOCE DO CANCER DE MAMA NO CEARA

Os primeiros programas de rastreamento comegaram na década de 1980 e
poucas dezenas de paises no mundo oferecem esses programas. Eles apresentam
vantagens e desvantagens. Alguns dos maleficios sdo exames falso-positivos, falso-
negativos, excesso de diagnosticos (overdiagnosis) e excesso de tratamentos
(overtreatment) e exposicao a radiacdo. Todos esses prejuizos podem ser reduzidos por
meio da selecdo adequada do publico-alvo do rastreamento, implantagdo de programas
de garantia da qualidade dos processos e qualificacdo dos profissionais que atuam no
rastreamento (SILVA; HORTALE, 2012).
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Na prética clinica, individual e coletiva, sdo empregadas medidas de
prevencdo, que se relacionam as diferentes fases de desenvolvimento de uma doenca. A
prevencdo primaria busca a reducdo ou eliminacdo da exposi¢do do individuo e das
populagdes a fatores de risco que sdo associados ao aparecimento de novos casos da
doenca. A prevencdo secundéria refere-se & deteccéo precoce de doengas em programas
de rastreamento. As medidas que visam prevenir complicacbes e incapacidades
relacionadas as doengas sdo consideradas como de prevencédo tercidria (MENDES,
2012).

Com vistas & prevengdo secundaria do cancer de mama, tem-se o
rastreamento mamografico. Define-se rastreamento como a aplicacdo de um exame em
uma populacdo presumivelmente assintomatica, com o objetivo de identificar aquelas
com maiores chances de apresentar uma doenca. N&o tem por finalidade fazer
diagndstico, mas indicar pessoas que, por apresentarem exames alterados ou suspeitos,
devem ser encaminhadas para investigacéo diagnostica (BRASIL, 2010a).

Os programas de rastreamento podem ser implantados de forma organizada
ou oportunista. Conceitua-se como organizado o programa implementado por meio de
um planejamento ativo a grupos etéarios pré-definidos, convidados a participar de teste
diagndstico com frequéncia preestabelecida. Por outro lado, quando esse teste
diagndstico resulta de interacdo individual, por iniciativa pessoal ou de um profissional
de salde, considera-se como rastreamento oportunista. Inserem-se 0s pacientes
saudaveis que comparecem para receber cuidados preventivos ou para 0s exames
medicos rotineiros, ou, ainda, pacientes que se apresentam para diagndstico e tratamento
de outras condicbes sem conexdo com a estratégia de deteccdo precoce utilizada
(BRASIL, 2010a).

Ele tem como premissa a deteccdo precoce do tumor, antes mesmo que este
se torne palpavel, o que favorece um tratamento efetivo e, consequentemente, um
aumento da sobrevida. O atual nivel de evidéncia cientifica permite concluir que a
recomendacdo de mamografia acompanhada do ECM, em intervalos preestabelecidos,
tem se mostrado a estratégia mais eficaz na reducéo da mortalidade por cancer de mama
em até 25%, com risco relativo de morte de 0,75 e intervalo de confianca de 0,67 a 0,85
(WHO, 2002; BRASIL, 2004; HENDRICK; HELVIE, 2011; ACS, 2013).

A detecglo precoce visa estimular a identificagdo dos sinais precoces da
doenca e detectar o problema em sua fase inicial, baseado na premissa de que o cancer

de mama tém maiores chances de cura, sobrevida e/ou qualidade de vida no individuo
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quando diagnosticadas o mais cedo possivel. O Quadro 2 apresenta a Recomendagao

Brasileira para o Rastreamento do Cancer de Mama.

Quadro 2: Recomendac&o Brasileira para o Rastreamento do Cancer de Mama

Populacdo-alvo Periodicidade do rastreamento

Mulheres > 35 anos com risco elevado ECM e mamografia  de
Historia familiar de pelo menos um parente de | rastreamento anual

primeiro grau (mée, irmd ou filha) com céncer de
mama < 50 anos de idade; histéria familiar de pelo
menos um parente de primeiro grau com cancer de
mama bilateral ou cancer de ovério em qualquer
faixa etaria; historia de cancer de mama masculino;
e diagndstico histopatoldgico de lesdo mamaria
proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ

Mulheres de 40 a 49 anos ECM e, se alterado, mamografia
diagndstica
Mulheres de 50 a 59 anos ECM e rastreamento bianual

Fonte: BRASIL, 2004.

Ainda ndo h& consenso quanto & faixa etéria indicada para a realizacéo da
mamografia no pais; enquanto a Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) recomenda
que mulheres acima de 40 anos realizem mamografia anualmente, o Programa Nacional
de Controle do Céancer de Mama preconiza a realizacdo do exame em até dois anos para
mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos. Entretanto, a partir de 2008, a Lei Federal n.°
11.664, assegurou a realizagdo do exame mamogréafico pelo SUS a todas as mulheres
com 40 anos ou mais (BRASIL, 2008).

Como forma de racionalizar o rastreamento mamografico, a Portaria GM
1.253 de 24 de fevereiro de 2014 definiu que os exames realizados nessa faixa etaria
seriam financiados com recurso do Fundo de AcgOes Estratégicas e Compensagao
(FAEC) e os exames fora da faixa seriam financiado com recurso do Componente
Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC)
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios.

Na prética, isso implica que 100% dos exames de rastreamento na faixa
recomendada serdo financiados a posteriori pelo Ministério da Salude e os exames
classificados como de rastreamento fora da faixa e/ ou diagndstico serdo passiveis de
regulacéo e observado o teto da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI).

Um aspecto importante a ser ressaltado é a recomendagdo da OMS,

sugerindo que o ideal de um rastreamento populacional para o cancer de mama deve
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apresentar uma cobertura minima de, pelo menos, 70% da populagdo-alvo (WHO,
2008).

No Brasil, embora haja investimentos e melhoria dos esforcos na salde,
tendo o controle do cancer de mama como uma das prioridades entre as politicas de
saude, o rastreamento mamografico oportunistico esta limitado por problemas logisticos
e econdmicos, bem como barreiras socioculturais e muito distante dessa proposigéo.
Nessa modalidade de rastreamento, substancial proporcéo das mulheres ndo é rastreada
ou ndo cumpre as recomendacOes recebidas. Muitas faltam ou retardam o
comparecimento as etapas seguintes do rastreamento (MARCHI et al., 2010).

O Estado do o Ceara conta com uma populacdo-alvo para o rastreio
mamografico oportunistico de mais de 600 mil mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos,
sendo as diretrizes da Politica Nacional de Controle do Céncer de Mama. Apesar da
falta de consenso em a SBM e o MS, e considerando a mamografia é a cada 2 anos para
mulheres na faixa etaria definida, temos a cifra de aproximadamente 315 mil exames
para rastrear integralmente a populagdo (IBGE, 2010; BRASIL, 2013a; BRASIL,
2013Db).

Tabela 1: Populacdo feminina cearense segundo faixa etéria.

Faixa etéria N° de mulheres Frequéncia
< 34 anos 2.627.922 31%
35 -39 anos 298.631 3,5%
40— 49 anos 533.047 6,6%
50 - 69 anos 625.430 7,4%
>70 anos 247.290 2,9%
Total 4.332.293 100%

Fonte: Instituo Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2010.

Esse universo necessita de grande contingente fisico (profissionais e
equipamentos) e esforgos coletivos para a garantia do acesso a mulher em tempo
oportuno. Dentre as acdes da politica estadual de saude encontra-se a implantagéo de
Policlinicas nas Regifes de Saude. Dessa forma haveria a garantia do acesso ao
atendimento especializado e apoio diagndstico descentralizado dos grandes centros
(Fortaleza, Cariri e Sobral) (VASCONCELOS NETO, 2010).

No ambito do cancer de mama, através dessas unidades assistenciais ha a
garantia do acesso das mulheres ao rastreamento mamogréafico, atendimento

especializado com realizagdo de consulta especializada em mastologia e apoio
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diagndstico com exames radiolégicos (mamografia e ultrassonografia mamaria) e
histopatolégicos (bidpsia por puncéo por agulha fina — PAAF e por puncéo por agulha
grossa — core biopsy). Acredita-se que 0 vazio assistencial voltado para a deteccdo
precoce do cancer de mama seria preenchido ap6s a implantagdo dessas unidades
assistenciais, na logica das RAS.

A ESF, porta de entrada preferencial do SUS, necessita incrementar suas
acBes no dmbito Politica Nacional de Controle do Céncer de Mama. A boa qualidade
dos atendimentos e a capacidade resolutiva nesse nivel de atencdo sdo fundamentais
para efetivar a integralidade. Contudo, ao lado da melhoria de acesso as agdes e servigos
de salde hora observada ainda existem diversas lacunas que apresentam-se
desafiadoras, tais como a busca ativa das mulheres aptas a realizarem o screening
mamogréfico.

O entendimento dessa agéo necessita ser absorvido pelas equipes da APS
responsavel pelo cuidado. Trata-se de uma construcédo de co-responsabilizacdo dos
profissionais e pacientes. Essa tarefa ndo é simples, pois exige mudanca de posi¢éo, na
forma de pensar e fazer fragmentada, expectante.

Acredita-se que o Ceara apresenta um diferencial no tocante & APS, por ser
o0 Estado que apresenta maior experiéncia com os agentes comunitérios de satde (ACS),
desde 1989. Eles atuam no seio das familias, in loco, com potencial de disseminar a
relevancia da adesdo as mulheres nessa Linha de Cuidado.

Além disso, desde 2008 temos implantado o Comité Estadual de Controle
do Céncer, com a responsabilidade de formular as politicas e estabelecer normas para as
acOes de controle do céncer, segundo a PNAO, estruturar 0s servigos de assisténcia
oncolégica, de forma integrada, regionalizada e hierarquizada, considerando as
necessidades atuais e futuras para um atendimento de qualidade, realizar estudos
epidemioldgicos e analises de tendéncias e incentivar pesquisas relacionadas aos
canceres mais comuns no Estado e seus fatores de risco e coordenar as atividades de
educacdo para a prevencdo, capacitacdo de profissionais, diagndstico, registros de dados
e assisténcia oncologica.

O Comité é composto por representantes da sociedade civil (Conselho
Estadual de Saude, Conselho de Secretarias e Secretarios Municipais de Saude,
Conselho Regional de Medicina, Grupo de Educacéo e Estudos Oncolégicos e Instituto
do Céncer do Ceara) e representantes governamentais.

Todo movimento de transformacdo cobra em sua génese um exercicio de
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avancos e recuos como atributo para o aperfeicoamento dos resultados esperados. A
garantia do acesso as acles e servicos de salde é, ainda hoje, um processo em
construcdo, com o devido reconhecimento aos incomensuraveis avancos ja registrados
na universalizagéo e busca de superacdo das inquidades.

Para o sucesso do Programa Nacional de Controle de Cancer de Mama €
necessario trés pilares que sdo mulheres mobilizadas e informadas sobre os sinais do
cancer de mama, profissionais capacitados e atuantes no diagnostico das lesdes
mamarias e rede assistencial preparada para diagnostico e tratamento (BRASIL, 2012).

O Estado do Ceara apresenta perfil diferenciado dentro da realidade das
regides Norte e Nordeste, onde ainda predominam grandes iniquidades. Cabe, portanto,
fortalecer a gestéo local para a garantia da ampliagdo da busca ativa das mulheres na

faixa de 50 a 69 anos através da educagéo permanente em servico e mobilizagéo social.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo foi do tipo avaliativo e buscou compreender as relagdes do rastreio
mamografico com vistas a modificar o curso previsivel do adoecimento para corrigir a
situacdo problematica, expressa nos elevados indices de mortalidade por cancer de
mama, conforme apresentado na Figura 1.

A avaliacdo consiste na emissdo de um juizo de valor sobre uma intervencgao
e visa a melhoria do bem-estar coletivo considerando todos 0s componentes (a estrutura
na dimensdo fisica, organizacional e simbolica; os atores; o processo de acdo; as
finalidades e o ambiente de intervencdo) (BROUSSELLE et al, 2011).

Figura 3: O rastreamento mamografico como sistema organizado de ag&o.
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Fonte: BROUSSELLE et al, 2011 (adaptado).
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Esse tipo de estudo torna-se relevante diante da crise vivida no SUS e da
tensdo constante entre as expectativas de atencdo a saude da populacdo, em funcdo do
conhecimento e tecnologia vigentes, e da necessidade de controle de gastos. Tornou-se
impar racionalizar as agcbes com base em medidas custo-efetivas, a propdésito do que se
propde com o rastreamento mamografico. Faz-se necesséria a rotina de avaliaces
sistematicas, como proposto no ciclo de Deming (planejar, executar, avaliar e agir), com
vistas a garantir o acesso oportuno da mulher as medidas de deteccdo precoce
(CONTANDRIOPOULOS, 2006).

Procedeu-se a andlise de producéo (produtividade fisica), que estuda a
relagdo entre os recursos utilizados e o volume e a qualidade do servigo produzido,
respondendo as questdes centrais: Os recursos sdo utilizados no rastreamento
mamografico de modo a aperfeicoar a quantidade e a qualidade dos servicos
produzidos? E possivel produzir mais servicos ou servicos de qualidade superior com 0s
mesmo recursos? E possivel produzir a mesma quantidade de servicos de qualidade
idéntica com menos recursos? (BROUSSELLE et al, 2011).

4.2 LOCAL E PERIODO

O estudo ocorreu no ambito das Regibes de Saide do Estado do Ceard. A
regionalizacdo da salde no Ceard esté representada por 22 regides e 5 macrorregides
(Fortaleza, Sobral, Sertdo Central, Litoral Leste/Jaguaribe e Cariri), onde se estrutura o
Sistema Estadual de Satde. As macrorregies sdo formadas por um conjunto de regiées
que convergem para os polos terciarios (CEARA, 2015b).

Essa modelagem foi escolhida por considerar a importancia da
regionalizacdo para o avango do SUS. Dessa forma, fortalece-se a organizagdo das
regibes sanitarias a fim de tornar efetivo o acesso da popula¢do, com qualidade e
equidade, em tempo oportuno, a um conjunto de agdes e servigcos de salde, visando
assegurar a integralidade da aten¢éo (BRASIL, 2013d).

Considerou-se também a potencialidade da epidemiologia dos servigos de
saude, onde as regifes de salde apresentam-se como agregados institucionais de
observacdo e analise. Este tipo de organizacdo coletiva serve de referéncia para a
definicdo da sua unidade de informacdo, passivel de diversos tipos de estudo de
associacdo entre os indicadores de morbidade, mortalidade e variaveis microcontextuais
(ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2006; ALMEIDA FILHO, BARRETO, 2011).



Quadro 3: Populagdo-alvo do rastreamento mamogréfico nas RS do Ceara
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Macro RS Sede Municipios Mulheres
50 a 69
anos
1 | Fortaleza Aquiraz, Euzébio, Fortaleza e Itaitinga 207.046
2 | Caucaia Apuiarés, Caucaia, General Sampaio, Itapagé, 35.028
Paracuru, Paraipaba, Pentecoste, Sdo Gongalo do
Amarante, Sdo Luiz do Curu e Tejussuoca
3 | Maracanau | Acarape, Barreira, Guaiuba, Maracanau, 31.668
Maranguape, Pacatuba, Palméacia e Redencao.
4 | Baturité Aracoiaba, Aratuba, Baturite, Capistrano, 0.118
Fortaleza Guaramiranga, Itapiuna, Mulungu e Pacoti
6 | Itapipoca Amontada, Itapipoca, Miraima, Trairi, 16.475
Tururu, Umirim e Uruburetama
22 | Cascavel Cascavel, Pacajus, Beberibe, Chorozinho, Ocara, 19.150
Horizonte e Pindoretama
5 | Canindé Boa Viagem, Canindé, Caridade, Itatira, Madalena e 14.035
Sertdo Paramoti
Central 8 | Quixada Banabuiu, Chor6, Ibaretama, Ibicuitinga, Milhd, 23.187
Pedra Branca, Quixadd, Quixeramobim, Senador
Pompeu e Solonépole
14 | Taua Aiuaba, Arneiroz, Parambu e Taua 9.045
7 | Aracati Avracati, Fortim, Icapui e Itaicaba 8.281
Litoral 9 | Russas Jaguaretama, Jaguaruana, Morada Nova, Palhano e 14.831
Leste/ Russas
Jaguaribe 10 | Limoeiro do A_Ito Santo, Ereré, Iracema, quuaribara, Qagu,aribe, 17.557
Norte Limoeiro do Norte, Pereiro, Patiretama, Quixeré, Sdo
Jodo do Jaguaribe e Tabuleiro do Norte.
11 | Sobral Alcantaras, Cariré, Catunda, Coreal, Forquilha, 42 917
Frecheirinha, Graga, Groairas, Hidrolandia, Ipu,
Irauguba, Massapé Meruoca, Moradjo, Mucambo,
Pacuja, Pires Ferreira, Reriutaba, Santa
Quitéria,Santana do Acarau, Senador S&, Sobral,
Uruoca e Varjota
12 | Acarall Acarau, Bela Cruz, Cruz, Itarema, Jijoca de 12.757
Jericoacoara, Marco e Morrinhos
Sobral 13 | Tiangua Carnaubal, Croata, Guaraciaba do Norte, Ibiapina, 19.921
Sao Benedito, Tiangua, Ubajara e Vigosa do Ceara
15 | Crateus Ararenda, Crateus, Independéncia, Ipaporanga, 23.978
Ipueiras,, Monsenhor Tabosa, Nova Russas, Novo
Oriente, Poranga, Quiterianépoles e Tamboril
16 | Camocim Barroquinha, Camocim, Chaval, Granja e 9.725
Martinopole
17 | Icd Baixio, Cedro, Ic6, Ipaumirim, Lavras da 14.480
Mangabeira, Orés e Umari
18 | Iguatu Acopiara, Carils, Catarina, Iguatu, Irapuan Pinheiro, 25.936
Jucds, Mombaga, Piquet Carneiro, Quixeld e
o Saboeiro
Cariri 19 | Brejo Santo | Abaiara, Aurora, Barro, Brejo Santo, 15.492
Jati, Mauriti, Milagres, Penaforte e Porteiras
20 | Crato Altaneira, Antonina do Norte, Araripe, Assaré, 25.650
Campos Sales, Crato, Farias Brito, Nova Olinda,
Potengi, Salitre, Santana do Cariri, Tarrafas e Véarzea
Alegre
21 | Juazeiro do | Barbalha, Caririacu, Granjeiro, Jardim, Juazeiro do 20.123
Norte Norte e Misséo Velha

Fonte: IBGE, 2010; CEARA, 2015b.
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O periodo do estudo compreendeu os anos de 2009 a 2013, considerando
como marco inicial o ano de implantagdo do SISMAMA. Embora o indicador de Razdo
de Mamografias encontre-se pactuado desde o ano de 2006, no Pacto pela Saude, o
registro do procedimento passou a ser intensificado apos a implantacdo do sistema,
quando vinculou-se o faturamento do procedimento a prestacdo de informacdes

exclusivamente no SISMAMA.

43 POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo do estudo foi composta exclusivamente pelas informagdes
contidas nas bases de dados SIA/ SUS, SISMAMA, DATASUS, Sistema de Informacéo
de Mortalidade (SIM) e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES). Néo

houve amostragem.

44 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados através de um formulério do tipo estruturado. Em
virtude de dificuldades operacionais enfrentadas, houve um ajuste no formuléario inicial,
com a excluséo de questdes voltadas para os gestores das regides de salde, sem dnus
para o objeto do estudo.

Os dados do SIA/ SUS, CNES e Rol de Diretrizes, Objetivos, Metas e
Indicadores 2013 — 2015 foram coletados na base de dados on line do Departamento de
Informética do SUS — DATASUS no periodo de outubro a dezembro/ 2014. Os dados
populacionais foram obtidos através da base de dados on line do IBGE no periodo de
dezembro de 2014. As informagdes do SIM e SISMAMA foram coletadas no Nucleo de
Informacdo e Controle de Servicos de Saude — NUICS, localizado na Secretaria
Estadual de Saide — SESA. Nao houve amostragem dos dados.

Para analisar o rastreamento mamografico no Estado do Ceara, coletaram-se
dados relativos a cobertura ESF, nimero de mamdgrafos disponiveis para o0 SUS na RS,
nimero de ébitos em mulheres na RS, 6bitos em mulheres por cancer de mama na RS,
6bitos em mulheres menores de 40 anos por cancer de mama na RS, nimero de
mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos na RS e mamografias de rastreamento segundo

faixa etéria na RS.
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Calculou-se a capacidade de producédo de mamografia por RS segundo a
Nota Técnica do INCA (Anexo A), que define que um mamaografo produz 6.758 exames
por ano. O potencial para rastreamento mamografico por RS foi calculado sobre 50%
das mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos, considerando que a Linha de Cuidado
define a realizacdo do exame de rastreamento a cada dois anos.

Embora implantado desde 2009, a base de dados do SISMAMA apresentava
um nudmero muito grande mulheres sem segmento. Existiam 96.651 registros no
sistema, dos quais somente 6.840 (7,07%) tinham algum tipo de informagdo (3.229 em
segmento e 3.611 com segmento concluido). Considerando esse universo desconhecido,
optou-se por restringir a utilizacdo destes dados a fim de evitar possiveis vieses. Esta
fragilidade reduz o universo das mulheres em acompanhamento de lesdes de tal modo
que ndo se pode emitir juizo de valor. Restringimo-nos a utilizar somente a
categorizagédo BIRADS®.

45 ANALISE DOS DADOS

Os dados sofreram andlise quantitativa, com utilizacdo de analise uni e
bivariada. Na andlise univariada realizou-se o calculo de medidas de ocorréncia através
da taxa de rastreamento mamogréfico segundo regido de saide, taxa de mortalidade por
cancer de mama segundo regido de salde, medida de tendéncia central (média) e
distribuicdo de frequéncias, capazes de sintetizar os achados relacionados a distribuicdo
e inter-relacdo entre as varidveis (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011).

Na analise bivariada utilizou-se da regressédo linear simples para explorar a
relacdo entre varidveis, possibilitando investigar a resposta correspondente & mudanca
da variavel explicativa e assim estimar o valor da resposta associada com um valor fixo
da variavel explicativa. Calculou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson (r), a
inclinagéo (B) e a correlagéo entre X e Y (p), considerando-se p < 0,05. Assim, buscou-
se realizar previsdes sobre o comportamento futuro da mortalidade por cancer de mama
através de relacOes de causa-efeito entre as variaveis (PAGANO; GAUVREAU, 2004).

Relacionou-se se o comportamento das variaveis taxa de mortalidade por
cancer de mama e cobertura da APS, taxa de mortalidade por cancer de mama e razéo
de mamografias de rastreamento, Obito precoce por cancer de mama e cobertura da
APS, razdo de mamografia de rastreamento e capacidade de mamografia e mamografia

de rastreamento e capacidade de rastreamento.
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Os resultados da analise univariada foram apresentados em quadros, tabelas
e gréficos e os resultados das regressdes foram plotados em diagramas de disperséo,
com auxilio dos softwares EXCEL e SPSS. Através destes avaliou-se a presenca ou

auséncia de iniquidades e associagOes existentes no rastreamento mamogréfico.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Os aspectos éticos foram respeitados sem apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa, por tratar-se de uma pesquisa que ndo envolve seres humanos, em
conformidade com a Resolucéo 466/ 2012 do Conselho Nacional de Saide. Tratam-se

de dados disponiveis nas bases de dados on line do Ministério da Saude.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Rastreamento do cancer de mama é uma acdo complexa que se inicia com a
definicdo da populacdo-alvo e finaliza com o diagnostico das lesdes suspeitas e
tratamento das mulheres com cancer.

A consideracao inicial sobre a avaliacdo do rastreamento mamografico na
RAS do Estado do Ceard vem da cobertura da APS, porta de entrada da mulher as acfes

e servicos de saude, ordenadora do cuidado.

Gréfico 1: Cobertura da Atencdo Priméaria a Satde segundo Regido de Saude no periodo
de 2009 a 2013, Fortaleza — Cear4, julho/ 2015.
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No periodo de 2009 a 2013, a média da cobertura variou de 41,17% na RS
de Fortaleza a 89,95% na RS de Brejo Santo, com média estadual de 65,73%, em
consondncia com a média de cobertura no pais, que girou em torno de 66,36%,
conforme apresentado no Grafico 1. Porém, este indicador ndo reflete a realidade das 22
Regides de Salde, pois excetuando-se a RS de Fortaleza, a cobertura média é de
80,03%,

Esse achado remonta & responsabilizagdo das equipes da ESF na captacéo
das mulheres, em tempo oportuno, para a realizacdo do rastreamento oportunistico. A
adogdo de atitudes preventivas, medidas de deteccdo precoce do cancer mama e a
propria iniciativa e disponibilidade para o tratamento sdo dimensfes que envolvem a
decisdo das mulheres (BRASIL, 2012).

A metodologia de calculo da cobertura da APS é pautada na presenca da
figura do médico, em detrimento do restante da equipe. Entretanto, a problemética da
auséncia desse profissional no continuum da UBSF ndo pode ser um obsticulo para o
acesso da mulher & mamografia.

Na composigdo da equipe tem-se o profissional enfermeiro, habilitado pela
Lei do Exercicio Profissional (Lei n°7.498/ 1986) e respaldado pela PNAB e Linha de
Cuidado do Céncer de Mama (BRASIL, 2013b). Conforme Parecer Técnico do INCA
(Anexo 1), ele esta apto para realizar ages de rastreamento oportunistico. E necessario,
porém, a implementacdo de politicas publicas que legitimem e empoderem o0s
enfermeiros, visto que a legislacdo vigente requer Portaria do gestor municipal para
solicitacdo de exames por este profissional .

Acredita-se que assim como na luta contra o cancer de colo de Utero, ele
pode ser peca fundamental para garantia de acesso das mulheres & realizacdo do exame,
associado as atividades de educacdo em salde do ACS, que estd em contato direto com
as mulheres nas vistas domiciliares.

Ao longo dos ultimos anos diversos esforcos foram implementados para
ampliar o acesso a servicos especializados no Estado, conforme previsto no Programa
de Expansdo e Melhoria da Assisténcia Especializada a Satde do Ceara. Constitui-se,
assim, um conjunto de unidades de diferentes fungdes e perfis de atendimento, que
operam de forma ordenada e articulada no territério, de modo a atender as necessidades
de salde da populagdo na RS (VASCONCELOS NETO, 2010).

Nesse Programa estavam previstas a implantacdo de 22 Policlinicas nas

Regifes de Saude, descentralizando assim o acesso a servicos especializados ora
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ofertados nos grandes centros (Fortaleza, Cariri e Sobral). Independente do porte (I ou
I1), elas contam com um mamografo, exames diagndsticos de apoio e médico
mastologista. Dessa forma, estruturou-se a base da RAS as DCNT na Linha de Cuidado
do Céncer de Mama.

A regionalizacdo considerou a economia de escala, ligada & otimizagdo dos
recursos disponiveis. A APS (servigo de baixa densidade tecnoldgica) encontra-se
pulverizada, com cobertura média de 65,75%, e o servico especializado encontra-se
concentrado em poucas unidades nas RS, dotadas de mamaografo (padréo ouro para a
detecgéo das lesdes).

Os diversos equipamentos e servigos funcionam como pontos de atengéo
onde o cuidado a saude € oferecido, com acdes individuais e coletivas, voltadas para
acbes de promogdo, prevencdo, diagndstico, tratamento e acompanhamento dos
principais problemas de salide que acometem uma populacéo de referéncia, admitindo,
para isso, uma diversificagdo maior na composi¢cdo das suas unidades (BRASIL,
2010Db).

O parametro de mamdgrafos necessario para realizar o rastreamento por
Regido de Saude levou em consideracdo metade do numero de mulheres na faixa etéria
de 50 a 69 anos, em consonancia com o Ministério da Saude (rastreamento bienal), e a
produtividade dos servigos de mamografia. A produtividade proposta pelo INCA define
4 exames/ hora x turno de trabalho de 8 horas x 22 dias x 12 meses x desempenho de
80%. Com esse célculo, a producéo estimada de um aparelho seria de 6.758 exames/ano
(Anexo 2).

Conforme observado na Tabela 1, houve um incremento importante no
niamero de mamografos disponiveis para atendimento aos usuérios do SUS. Em 2009
haviam 40 equipamentos, passando para 61 em 2013. O incremento de 52,5% foi
distribuido proporcionalmente em regides que ndo dispunham de mamaografos; eram 10
em 2009 e reduziu-se para uma em 2013. O ano de 2013 representou um marco na
ampliacdo dos equipamentos, respondendo por 61% do incremento. Este fato foi
resultado da implantagdo de 14 Policlinicas nas RS.

Embora somente uma RS ndo disponha de mamdgrafo, Canindé, vale
ressaltar que oito RS necessitam ampliar o nimero de equipamentos existentes para
cumprir integralmente o rastreamento mamogréfico nas mulheres de 50 a 69 anos

bienalmente. Sdo elas Maracanaul, Russas, Limoeiro, Acaral, Tiangua, Crateus, Ico e
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Iguatu. Mas nimero de equipamentos existentes no territorio estadual respondem pela
integralidade do rastreamento.

Os niveis, a distribuicdo da oferta e sua acessibilidade geogréfica
condicionam o0 acesso ao rastreamento. E reconhecido que ndo faltam mamagrafos no
pais, a grande questdo é que a cobertura é insuficiente pela distribuicdo inadequada dos
equipamentos. Como se pode ver pelo melhor acesso das mulheres que residem mais
proximo dos lugares onde existe mamdgrafo, refletindo a situacéo estrutural ligada a
distribuicdo da populacdo em relacdo a distribuicdo geogréfica dos mamografos
(OLIVEIRA et al, 2011).

Tabela 2: Nimero de mamografos em uso no SUS segundo a estimativa e o disponivel
para uso no SUS segundo Regido de Saude no periodo de 2009 a 2013, Fortaleza —
Ceard, julho/ 2015.
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Para que se configure a Rede de Atencéo € necesséria a existéncia de um
conjunto de unidades de diferentes portes em niimero suficiente para garantir cobertura
a uma determinada populag&o e trabalhando com uma composicdo de recursos adequada
em cada nivel para garantir a resolutividade e qualidade da atencdo na provisdo do
cuidado (MENDES, 2011).

A concentragdo geogréafica e ampliacdo da cobertura populacional dos
servigos mais complexos sdo formas de garantir o acesso e sua utilizagdo adequada por
todos que deles necessitam, otimizando os recursos disponiveis no territdrio. Questdes
relacionadas & demanda, a otimizacdo do uso de recursos disponiveis e a qualidade
justificam a definicdo de bases populacionais e territoriais diferentes, na dependéncia
das caracteristicas e funces de uma dada unidade de saude (OLIVEIRA et al, 2011)

De posse de uma cobertura da APS capaz de captar um nimero expressivo
de mulheres e de equipamentos de mamografia disponivel em 95,45% das Regides de
Saude, espera-se uma taxa de rastreamento o mais proximo possivel do ideal.

Entre 2009 e 2013 foram informadas 52.329.406 consultas médica em
atencdo bésica, com média anual de 8.721.215, o que gera uma média de 0,99 consulta
medica bésica/ habitante/ ano no Ceard. Este seria um momento oportuno para a oferta
do rastreamento & mulher. No mesmo periodo, a razdo de exames realizados elevou-se
de 0,08 para 0,15 no Estado, com media de 0,13, apresentando um crescimento de
210,98% no numero de mamografias de rastreamento.

A raz8o de mamografia esta abaixo da média da regido nordeste, que é de
0,19, e da média nacional, de 0,24, chamando atencdo para que os gestores da Saude
Publica implementem medidas urgentes a fim de reduzir as iniquidades e 6bitos em
mulheres. Além disso, os mamdografos necessitam de economia de escala para otimizar
0s custos gerados para os cofres publicos.

As Regides de Baturité e Russas, respectivamente, destacam-se no
panorama das demais RS, conforme apresentado no Grafico 2. Porém, Baturité
destacou-se por evoluir de 0,02 para 0,42 entre 2009 a 2013, estando 0 mais proximo
possivel da meta de realizar mamografia de rastreamento a cada dois anos nas mulheres
de 50 a 69 anos, que permeia 0,5. Esse valor supera ndo s6 a média nacional, 0,24, mas
a média da regido com maior razdo de mamografia, a regido Sul, com 0,32.

Ao buscar uma justificativa para esse diferencial, identificou-se o impacto
positivo da implantacdo da Policlinica na RS, com presenca de um mamdgrafo e demais

servicos de apoio diagnostico e do mastologista. As a¢Bes de captagdo das mulheres
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tem um componente muito importante nessa Regido, que é a presenca de um grupo de
mulheres organizadas na luta contra a doenga.

A promocéo da saude deve ser considerada como acéo estratégica, contando
com a articulacdo intersetorial com os demais equipamentos sociais do territério
(associacOes , igrejas) e as liderancas comunitarias. Essa articulagdo favorece o
desenvolvimento de estratégias conjuntas que impactem positivamente nas condi¢fes
determinantes da salde da populagdo (BRASIL, 2013d).

Gréafico 2: Razdo de mamografia realizada segundo Regido de Saude no periodo de
2009 a 2013, Fortaleza — Cear4, julho/ 2015.
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O volume de producdo esta relacionado & melhoria do desempenho dos
servicos de satide de maior complexidade. Na configuragdo da rede é preciso manter um
niamero adequado de atendimentos prestados nas unidades mais complexas para que
estas ndo fiqguem ociosas, se beneficiem de economias de escala e apresentem padrdes
de qualidade reconhecidos (MENDES, 2011).

A regido de salde, por sua natureza, reflete uma dada autossuficiéncia em
acOes e servicos concebida no processo de planejamento, expressando o maior nivel de
complexidade a ser garantido pela politica locorregional. Espera-se que essa Rede seja
capaz de suprir as necessidades de saide da populagdo que ali reside, com o mais alto
grau de resolucéo possivel.

Além do desafio de ampliar o rastreamento mamogréfico, existe um
universo a ser desbravado, que encontra-se oculto na falta de segmento de mulheres que
apresentaram alteracbes no exame de mamografia. O laudo gerado, segundo o
BIRADS®, indica o segmento da mulher na Linha de Cuidado. Assim sendo, mulheres
com categorizagdo 0,4 e 5 necessitam de complementagdo diagndstica, implicando no
acompanhamento da APS, na 6tica de orientador do cuidado (ACR, 2003).

O SISMAMA veio para gerenciar as agdes de controle do cancer de mama
nos diferentes niveis de gestdo, mas a auséncia de informacdo ainda representa um
obstéaculo a ser superado pelos gestores publicos. Ainda existem poucos estudos sobre
esta tematica, mas assim como achado por Rodrigues et al (2013), identificou-se uma

fragilidade incomensuravel na alimentacdo do sistema.

Tabela 3: Numero de mamografias apresentadas no SIA/ SUS e SISMAMA e
classificacdo BIRADS® no periodo de 2012 e 2013, Fortaleza — Ceara, julho/ 2015.

Mamografias )
Categorizacdo segundo o BIRADS®
Apresentadas

SIA/SUS SISMAMA 0 1 2 3 4 5 6 Total

Ano 2012 93493 68211 11542 43657 27153 3318 924 118 12 86724
Ano 2013 92263 27901 4920 17751 11435 1368 401 61 13 35949

Total 185756 96112 16462 61408 38588 4686 1325 179 25 122673

Fonte: SISMAMA/ DATASUS

Os dados apresentado na Tabela 2 devem chamar atengdo dos gestores, pois

as informag0es ndo séo consistentes. A auséncia de informagéo envolve mulheres com
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risco para o cancer de mama que podem estar sem acesso ao segmento diagnéstico,
considerando que para cada achado no BIRADS € proposto um segmento, baseado no
risco de cancer de mama.

No Ceard, os dados melhoram em quantidade a partir de 2012, porém
deixam a desejar em qualidade. Existe uma diferenga significativa entre o nimero de
mamografias apresentadas no SIA/ SUS quando comparado ao SISMAMA. Existe
também uma auséncia de informacao de segmento das mulheres com BIRADS® 0, 4, 5
e 6, em torno de 96%.

Associa-se a isso o fato de que 95% das mamografias apresentadas no
SISMAMA néo tem informacdo de segmento e em 1% as mulheres ndo foram
localizadas. Essa realidade nos faz refletir que a assisténcia prestada produz custos
elevados e crescentes, pois utiliza, como insumos principais, 0s recursos tecnol6gicos
centrados em exames (tecnologias duras), como se estes tivessem um fim em si mesmo
e fossem capazes de restabelecer a satide por si s6. S&o produzidos atos desconexos sem
uma intervencéo articulada e cuidadora, reduzindo-se a eficicia da assisténcia prestada
para a reducéo do cancer de mama (MENDES, 2011).

Para que o SISMAMA atenda & necessidade de melhoria da qualidade das
informagcGes para 0 monitoramento e a avaliagdo do Programa Nacional de Controle do
Céncer de Mama, torna-se necessaria a implantacdo de auditorias de resultados.
Entretanto, ainda sdo escassos 0s estudos sobre o rastreamento mamogréafico oportunista
do cancer de mama, principalmente o realizado pelo SUS (RODRIGUES et al, 2013).

Implantar programas de rastreamento requer a analise de um conjunto de
pré-requisitos que vdo desde aspectos epidemioldgicos (taxas de incidéncia e
mortalidade por cancer de mama) até aspectos estruturais da rede de servicos médicos
(disponibilidade de equipamentos, modelo de atengédo, sistemas de informagéo,
programas de qualidade e qualificagéo dos profissionais).

A APS, que deve resolver a maior parte dos problemas de saude, sofria com
baixa resolutividade por dispor quase que integralmente de medidas de promogéo da
saude e de prevencéo. Isto poderia se aplicar para determinados perfis epidemioldgicos
ligados & extrema pobreza e caracterizados por doengas infecciosas e parasitarias, mas
ndo seria suficiente em outras situagdes que demandam mudangas mais complexas.

Porém, o incremento tecnolégico ora disponivel necessita apresentar
interface com a logica da RAS. Existe uma relagdo intrinseca entre a organizacdo da

atencdo a salde em rede e os objetivos da universalidade, equidade e integralidade.
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Entretanto, a regionalizacdo do rastreamento mamografico e o respectivo incremento
tecnoldgico advindo da implantagdo das Policlinicas ndo se traduziu em segmento de
cuidado.

A organizacdo da linha de cuidado s6 € possivel por meio da articulagéo
entre 0 planejamento/programagcéo, a epidemiologia e a clinica. No entanto, ainda que
esta seja uma condi¢do sine qua non para que uma rede exista, ela ndo é suficiente.
Como j4 visto, € necessario que este conjunto de unidades trabalhe de forma articulada,
responsabilizando-se pela atencdo integral a populacdo de sua regido nos seus diversos
recortes territoriais (distrito, microrregido, macrorregido) (MALTA; MEHRY, 2010;
MENDES 2012).

A Tabela 3 apresenta os exames de auxilio diagndstico realizados no
periodo de 2009 a 2013. Percebe-se que 0 quantitativo apresentado encontra-se aquém
do esperado. Calculando-se 0s pardmetros para estimativa de procedimentos no
rastreamento do cancer de mama, conforme os subgrupos da populagéo-alvo, chegam-se
as cifras de 6,1% de ultrassonografia, 0,5% de Puncdo Aspirativa por Agulha Fina
(PAAF), 1,4% de Pungdo por Agulha Grossa (PAG) e 2,6% de anatomopatoldgico
(BRASIL, 2009).

Tabela 3: Exames de auxilio diagndstico estimados e realizados no periodo de 2009 a
2013, Fortaleza — Ceard, julho/ 2015.

Realizado
Exame Estimativa Ano 2009 Ano 2010 Ano 2011 Ano 2012 Ano 2013
Anatomopatolégico 37884 75 186 203 345 504
Citopatolégico - 100 188 151 130 138
PAG 20399 256 320 393 465 467
PAAF 7285 200 208 180 207 124
Ultrassonografia 89317 8366 10873 12157 11070 10494

Fonte: SIA/ SUS.

Os parametros para a programacdo do rastreamento tém como objetivo
subsidiar o planejamento e a regulacdo das a¢Oes no rastreamento do cancer de mama e,
sobretudo, servir de referéncia para a previsdo e estimativa de gastos do conjunto
minimo de procedimentos a serem ofertados & populacdo-alvo, em consonancia com a
respectiva Linha de Cuidado (BRASIL, 2009).

Entretanto, a divergéncia entre a estimativa de exames de auxilio
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diagnostico e os dados apresentados no SIA/ SUS retratam a realidade vivenciada na
APS, que ordena a Rede em passos mais lentos que os esperados. Justifica-se, aqui, a
auséncia macica de informacdo de segmento das mulheres com alteracdo no BIRADS®
com indagacdes relativas ao acesso em tempo oportuno a complementacao diagnéstica.
Por tratar-se de uma Politica ainda recente, ha caréncia de dados sobre
auditoria dos resultados nos centros de diagndstico que realizam mamografia pelo SUS,
bem como do segmento das mulheres no SISMAMA (RODRIGUES et al, 2013).
Entretanto, ressalta-se que a forma mais efetiva e eficiente de atuar na Linha
de cuidado do céncer de mama é fortalecer a relacdo entre a APS e a atencdo
especializada. A coordenacdo do cuidado deve ser responsabilidade solidaria de
profissionais da APS e de especialistas, na busca de facilitar a prestacdo de servicos de
salde eficientes, efetivos e de qualidade, compartilhando planos de cuidados e
discutindo-os em algumas circunstancias na busca dos mesmos objetivos. O SISMAMA

apresenta-se como ferramenta importante para atingir este objetivo (BRASIL, 2013d).

Gréafico 3: Taxa de mortalidade por cancer de mama segundo Regido de Saude no
periodo de 2009 a 2013, Fortaleza — Ceara, julho/ 2015.
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Diante dessa pluralidade de fatos, as cifras relativas & mortalidade por
cancer de mama permanecem em ascensdo. A taxa de mortalidade no Estado variou de
22,56 a 24,57, com média de 24,41 por 100 mil mulheres, conforme apresentado no
Gréfico3.

Em muitas Regides de Salde o rastreamento mamogréafico ainda ndo
conseguiu identificar as lesdes precocemente, quando ha possibilidade de cura. Este fato
estd em consonancia com a perspectiva de reducdo da mortalidade somente ap6s um
periodo de 5 a 8 anos (SILVA; HORTALE, 2012).

Trés Regides (13,63%) apresentaram média superior & media estadual,
respectivamente Fortaleza, Russas e Maracanau. A RS de Fortaleza chama mais atencéo
por apresentar baixa cobertura da APS, o que destaca a necessidade implementar agdes
com maior brevidade, ja que é na APS que h& a ordenagdo do cuidado. As outras duas
RS apresentam cobertura satisfatdria, implicando na necessidade de gerenciamento da
busca ativa e garantia do acesso das mulheres em tempo oportuno ao rastreamento,
complementacdo diagndstica e tratamento.

Entretanto, existem grandes diferengas regionais. Apesar da tendéncia de
ascensdo nas cifras estaduais, sete Regides de Saude (31,81%) apresentaram reducdo na
taxa de mortalidade por cancer de mama entre os anos de 2009 a 2013. Destacou-se
Baturité, que em 2009 tinha uma taxa de mortalidade de 25 por 100 mil mulheres e
passou para 8,98 por 100 mil mulheres, com reducéo de 64,08%.

Implantar programas de rastreamento requer disposi¢do politica dos
gestores, traduzida por uma agenda de trabalho de médio e longo prazo (5 a 10 anos),
ultrapassando o periodo de um governo. Necessita se transformar em politica de estado,
pois os resultados esperados para o rastreamento por cancer de mama, que € a reducéo
de até 30% da mortalidade, s6 sera obtido em um periodo de 5 a 8 anos (SILVA;
HORTALE, 2012; MOSS et al, 2012).
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Tabela 4: Coeficiente de correlagdo de Pearson (r), p e p segundo associagdo de

variaveis.
Variaveis R B p

Taxa de mortalidade por cancer de mama X Cobertura da APS -0,219 -0,16 0,021
Taxa de mortalidade por cancer de mama X Razdo de mamografias 0,262 33,56 0,006

Cobertura da APS X Obito em mulheres menores de 40 anos 0,226 0,294 0,018
Capacidade de mamografia X Mamografia de rastreamento 0,863 0,21 0,001
Capacidade de mamografia X Mamografia de rastreamento 50 a 69

anos 0,862 0,11 0,001

Fonte: O préprio autor

Ao analisar a correlacdo entre a taxa de mortalidade por cancer de mamae a
cobertura da APS, identificou-se uma correlacéo inversamente proporcional, onde a taxa
de mortalidade por cancer de mama decresce a uma razéo de 0,16 para cada unidade de
cobertura da atencdo primaria, conforme apresentado no Grafico 4.

Esse achado corrobora a consideragcdo da APS como a porta de entrada
prioritaria para as agdes e servicos de saude, sendo ordenadora da Linha de Cuidado no
cancer de mama. Tem carater estratégico por ser o ponto de atencdo com maior
capilaridade e potencial para identificar as necessidades de saude da populacdo e
realizar a estratificacdo de riscos que subsidiara a organizacdo do cuidado em toda a
rede (MALTA; MEHRY, 2010; BRASIL, 2013d).

Gréfico 4: Correlagdo entre a taxa de mortalidade por cancer de mama e a cobertura da
APS no periodo de 2009 a 2013, Fortaleza — Cear4, julho/ 2015.
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Ao correlacionar a taxa de mortalidade por cancer de mama e a razéo de
mamografias realizadas identificou-se que elas apresentaram uma relagdo diretamente
proporcional, com incremento na razdo de 33,56 na mortalidade para cada unidade de
razdo de mamografia, conforme apresentado no Gréfico 5.

Isso significa inferir que mais mulheres estdo sendo diagnosticadas com
cancer de mama, porém ainda em estagios avancados, quando h& pouca possibilidade de
cura. Na medida em que as mulheres sdo expostas ao rastreamento, a taxa de
mortalidade tende a reduzir, pois as lesdes sdo identificadas em estagios iniciais, quando
h& grande probabilidade de cura. Este fato s6 deverd ser percebido ap6s 5 a 8 anos do
inicio do rastreamento (SILVA; HORTALE, 2012; OLIVEIRA et al, 2012; BRAY et al,
2012)

Gréfico 5: Correlacdo entre a taxa de mortalidade por cancer de mama e razdo de

mamografias no periodo de 2009 a 2013, Fortaleza — Cear4, julho/ 2015.

Grafico 2. Taxa de mortalidade p/CA mama x razdo de mamografias de rastreamento
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Fonte: Indicadores de Salde e Pactuagcdes/ DATASUS.

Quando as acBes ocorrem de maneira inoportuna, hd o retardo na
abordagem da mulher, o rastreamento ocorre tardiamente, muitas vezes diante de

sintomatologia caracteristica da doencga, resultando na identificacdo de lesdes em
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estagios avancados. O SISMAMA deve auxiliar como ferramenta de gestdo do cuidado,
por realizar o segmento de mulheres com alteracdo mamogréfica (BRASIL, 2013b).
Ainda em relagdo a APS, ao correlacionar a cobertura da APS com os 6bitos
precoces por cancer de mama, aqui definidos como 6bitos em mulheres menores de 40
anos, identificou-se uma relacdo diretamente proporcional na razdo de 0,294 ¢bitos
precoces para cada unidade de APS. Esse achado chama atengdo pois espera-se 0

inverso, reducdo dos 6ébitos precoces.

Gréfico 6: Correlacdo entre a taxa de mortalidade por cancer de mama e razdo de

mamografias no periodo de 2009 a 2013, Fortaleza — Ceard, julho/ 2015.
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Fonte: Indicadores de Salde e Pactuagcdes/ DATASUS.

Para ter sucesso, a APS precisa de profissionais qualificados para atender,
de maneira integral, aos principais problemas de salde daquela populagdo. Isso exige
processos de educacdo permanente voltados para a realidade de trabalho daqueles
profissionais nas linhas de cuidado, que expressam os fluxos assistenciais que devem
ser garantidos ao usuério, no sentido de atender as suas necessidades de salde
(BRASIL, 2013d).

A linha de cuidado desenha o itinerario terapéutico dos usuarios na rede e

nao funciona apenas por protocolos estabelecidos, mas também pelo reconhecimento de



61

que 0s gestores dos servigos podem pactuar fluxos, reorganizando o processo de
trabalho, a fim de facilitar o acesso do usuario as unidades e servicos dos quais
necessita. (MENDES, 2011).

N a correlacdo entre a capacidade de mamografia e o nimero de
mamografia de rastreamento, identificou-se que existe uma correlagdo forte e
diretamente proporcional, conforme apresentado no Gréfico 7. O numero de
mamografias de rastreamento cresce na razdo de 0,21 para cada unidade de capacidade
de mamografia disponivel para uso no SUS.

Ainda que se tenham mamografos em nimero suficiente para atender a
populacdo alvo, ha que se considerar a distribuicdo geografica dos equipamentos,
niamero e qualificacdo dos profissionais além de mecanismos capazes de garantir a
utilizacdo desses servicos, tomados em relacdo aos locais de residéncia da populacéo
alvo. Estudos mostram que longas distancias a percorrer funcionam como barreira ao
uso (OLIVEIRA et al, 2012).

Gréfico 7: Correlagdo entre a razdo de mamografia de rastreamento em mulheres de 50
a 69 anos e capacidade de mamografia no periodo de 2009 a 2013, Fortaleza — Ceara,
julho/ 2015.
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No Brasil, a discussao de programas de rastreamento para o cancer de mama
é relativamente recente, ao contrario dos paises de alta renda (Estados Unidos, Canada e
paises da Unido Europeia). Dentre os raros estudos de analise de custo-efetividade da
idade de inicio do rastreamento no Brasil, Peregrino et al (2010), mostrou ser favoravel
para a faixa etéria de 50-69 anos em comparagdo com a faixa abaixo de 40-49 anos, o
que corrobora outros estudos internacionais.

Assim, buscou-se relacionar a razdo de mamografia de rastreamento em
mulheres de 50 a 69 anos (alvo do rastreamento) e a capacidade de mamografia.
Identificou-se uma relacdo forte e diretamente proporcional em que cada unidade de
capacidade de momografia acrescenta em 0,11 a razdo de mamografia de rastreamento

em mulheres de 50 a 69 anos.

Gréfico 8: Correlacdo entre a razdo de mamografia de rastreamento em mulheres de 50
a 69 anos e capacidade de mamografia no periodo de 2009 a 2013, Fortaleza — Ceara,
julho/ 2015.
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A assisténcia prestada produziu custos elevados e crescentes, pois utilizou
como insumo principal a mamografia, como se esta tivesse um fim em si mesmo e fosse
capaz de restabelecer a salde por si s6. S&o produzidos atos desconexos sem uma
intervencdo articulada e cuidadora, reduzindo-se a eficicia da assisténcia prestada para a
reducdo do cancer de mama.

Nesse interim, a Regido de Saude de Fortaleza destacou-se por apresentar a
menor cobertura da APS e maior taxa de mortalidade. Baturité destacou-se por
apresentar razdo de mamografia evoluindo de 0,02 para 0,42, superando ndo s6 a média
nacional, 0,24, mas a média da regido com maior razdo de mamografia, a regido Sul,
com 0,32. Além disso, apresentou a maior reducao na taxa de mortalidade por cancer de
mama no Estado, passando de 25 por 100 mil mulheres para 8,98 por 100 mil mulheres,

0 equivalente a 64,08%.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Como todo movimento de transformacao cobra em sua génese um exercicio
de avangos e recuos na busca dos resultados esperados, apds a consagracdo da
assisténcia & salde na CF de 1988 e 25 anos da criacdo do SUS, nos deparamos com
um processo de construgdo do acesso oportuno e de qualidade para o controle do o
cancer de mama.

Com o devido reconhecimento dos imensurdveis avancos jé registrados na
universalizagdo e superacdo das iniquidades, O SUS enfrenta dificuldades decorrentes
da incorporagéo de tecnologia na assisténcia e limitagdes do setor financeiro, entretanto,
necessita responder positivamente a crescente demanda da populagdo cada vez mais
bem informada e exigente de seus direitos e necessidades.

Lacunas assistenciais, financiamento, configuracdo do modelo de atengdo a
saude, gestdo do trabalho, pulverizagdo dos servicos, vigilancia, inovar o processo de
organizacdo da rede e estratégia de fortalecimento somam-se ao envelhecimento da
populacédo, implicando na perspectiva de aumento das taxas de morbimortalidade por
cancer de mama e elevado custo econdmico-social. Assim, uma complexa trama de
atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas, de saberes, num processo dialético de
complementacdo, mas também de disputa, vdo compondo a Linha de Cuidado.

O céncer de mama encontrou na regionalizagdo estadual um potencial de
intervengdo sob o cenério vigente, pautado no potencial de rastreamento mamografico,
associado a experiéncia do Ceard com o modelo de APS adotado no pais, com notéria
experiéncia desde a implantacdo dos ACS. Porém, implementar uma regionalizacéo
equanime com vistas a deteccdo precoce no &mbito das 22 regides de salde requer uma
forte articulagdo entre os entes federados no processo de co-gestédo regional. Exige dos
gestores da Saude Publica grandes esforgos na construcdo e efetivacdo de uma rede
assistencial de suporte as acdes propostas.

No periodo de 2009 a 2013, a APS apresentou media de cobertura da APS
de 65,73%, em consonancia com a média de cobertura no pais, 66,36%. Excetuando-se
a RS de Fortaleza, a cobertura média foi de 80,03%. A correlagdo entre a taxa de
mortalidade por cancer de mama e a cobertura da APS apresentou-se inversamente
proporcional, onde a taxa de mortalidade por cancer de mama decresce a uma razédo de

0,16 para cada unidade de cobertura da atencdo primaria.
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Entretanto, na correlagdo entre a cobertura da APS e os 6bitos precoces por
cancer de mama (em mulheres menores de 40 anos) identificou-se uma associagéo
diretamente proporcional na raz&o de 0,294 Gbitos precoces para cada unidade de APS.
Espera-se o inverso desse achado, com redugdo dos Gbitos precoces. Isso traz a tona a
necessidade de seguimento das mulheres com risco elevado para o cancer de mama,
além de acOes de promocéo da salde com vistas aos fatores de risco modificaveis.

Aponta também para a necessidade de ampliagdo da cobertura da APS,
especialmente na Regido de Saude de Fortaleza, que conta com o maior contingente
populacional, bem como com a maior taxa de mortalidade do Estado . Espera-se que
quanto mais robusta ela for, menor deverd ser a taxa de mortalidade por cancer de
mama.

Apresentou alto potencial de rastreamento mamografico, apesar de nédo ter
uma distribuicdo equanime no territorio. O nimero de mamaografos disponiveis para uso
no SUS sofreu um incremento de 52,5%, passando de 40 para 6lequipamentos em
2013. Este fato foi resultado da implantacdo de 14 Policlinicas nas RS, que levou
mamagrafo para nove regides desprovidas do mesmo para uso dos usuérios do SUS.
Atualmente uma Regido ndo dispde de mamagrafo e oito necessitam ampliar o nimero
de equipamentos para garantir a capacidade instalada necessaria para o rastreamento
mamogréfico bienal para as mulheres na faixa de 50 a 69 anos segundo a regionalizacéo
estadual.

A razdo de exames realizados elevou-se de 0,08 para 0,15, com média de
0,13. Esta abaixo da média da regido nordeste, que é de 0,19, e da média nacional, de
0,24. Aponta para a necessidade de investimento em agdes de captagdo das mulheres,
com vistas a garantir a viabilidade econdmica dos mamdgrafos, capaz de rastrear um
percentual maior que o ora apresentado, com vistas a reducdo da mortalidade por esta
causa.

N a correlacdo entre a capacidade de mamografia e o nimero de
mamografia de rastreamento, identificou-se que existe uma correlacdo forte e
diretamente proporcional, onde o nimero de mamografias de rastreamento cresce na
razdo de 0,21 para cada unidade de capacidade de mamografia disponivel para uso no
SUS. Em se tratando da faixa de 50 a 69 anos, o numero de mamografias de
rastreamento cresce na razdo de 0,11 para cada unidade de capacidade de mamografia
disponivel para uso no SUS.

Uma lacuna identificada foi relativa ao SISMAMA, que apresenta uma
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diferenca significativa entre o nimero de mamografias apresentadas quando comparado
ao SIA/ SUS, além da auséncia de informacdo de segmento das mulheres com
BIRADS® 0, 4, 5 e 6, em torno de 96%. Os exames complementares também estiveram
abaixo dos parametros esperados.

Este é um grave problema, pois tratam-se de mulheres que necessitam de
complementacdo diagndstica, implicando em acompanhamento na APS. Anteriormente
ela sofria com baixa resolutividade por dispor quase que somente de medidas de baixa
densidade tecnoldgica. Entretanto, a regionalizagdo do rastreamento mamogréfico e o
respectivo incremento tecnoldgico advindo da implantacdo das Policlinicas ndo se
traduziram em segmento de cuidado.

Diante dessa pluralidade de fatos, as cifras relativas & mortalidade por
cancer de mama permanecem em ascensdo. A taxa de mortalidade no Estado variou de
22,56 a 24,57, com média de 24,41 por 100 mil mulheres. Existem grandes diferencas
regionais, trés (13,63%) apresentaram média superior & média estadual e sete (31,81%)
apresentaram redugao.

A taxa de mortalidade por cancer de mama e a razdo de mamografias
apresentaram uma relagdo diretamente proporcional, com incremento na razéo de 33,56
na mortalidade para cada unidade de razdo de mamografia. Somente apds 5 a 8 anos do
inicio do rastreamento é que poderemos perceber impacto inversamente proporcional na
mortalidade.

A organizacdo da linha de cuidado s6 € possivel por meio da articulagéo
entre 0 planejamento/programacédo, a epidemiologia e a clinica. O processo rico e
desafiador aqui avaliado exige postura cautelosa e um olhar atento para identificar as
mudancas que ainda ndo se apresentam desveladas. Estamos diante de uma construcéo
complexa, ainda inacabada, mas com grandes investimentos publicos para implantagéo
e implementagdo eficaz e eficiente das acdes de deteccéo precoce do cancer de mama.

Sugere-se a avaliacdo da viabilidade de ampliar o &mbito das acbes de
deteccdo precoce do enfermeiro da APS com vistas a garantir o acesso da mulher em
tempo oportuno ao rastreamento mamografico, conforme apontado no Anexo 1. Espera-
se que assim como na prevencdo do cancer de colo de Utero possa-se democratizar o
exame para reducgdo da mortalidade por cancer de mama.

Os ACS necessitam apropriar-se dessa Linha de Cuidado, assim como
fazem com outras condicdes crdnicas (hipertenséo, diabetes, etc), atuando com agdes de

educacgdo em salde para as mulheres e familia durante as visitas domiciliares. O més de
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aniversario da mulher poderia ser utilizado como um marco da agenda de saude da
mulher, com agfes de detecgdo precoce do cancer de mama, preventivo do colo do
utero, afericdo de pressdo arterial e teste de glicemia, dentre outros rastreamentos
passiveis de ocorrer no &mbito da APS.

Outra sugestéo aponta para a incluséo do indicador nimero de mamografias
de rastreamento em mulheres de 50 a 69 anos no Sistema de Informagéo da Atencéo
Bésica (SIAB)/ e-SUS, induzindo os profissionais a intensificarem acbes de busca e
captagdo das mulheres.

Por fim, toda essa demanda imp&e um repensar de profissionais e gestores,
considerando que muito se tem a fazer, temos recursos humanos e materiais capazes de
garantir a efetivacdo da Linha de Cuidado do Céncer de Mama, faltando articulacéo e
educacdo em saude.

Espera-se que através desse estudo haja uma contribuicéo para a gestdo dos
servicos de salde nas esferas estadual e municipal e para a enfermagem, com impacto
na reducdo dessa afeccdo de alto custo econdmico-social, além dos profissionais de
saude responsaveis pelo cuidado & mulher. Afinal, o cancer de mama est4 além da
realizacdo do exame de mamografia, mas sem ele a luta contra a doenga se torna mais
dificil...
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