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Saude é necessidade humana essencial

porque, sem salde ndo se tem possibilidade

de desenvolver capacidades e potencialidades
produtivas e sociais: sem saude, nao é possivel
participar plenamente da vida social como
integrante da coletividade e como individuo;

sem salde, ndo ha liberdade nem cidadania plena.

Laurel, 1997



RESUMO

O céancer de mama € o mais temido pelas mulheres, devido a sua alta frequéncia. Tem bom
progndstico se diagnosticado e tratado oportunamente. No Brasil as taxas de mortalidade por
cancer de mama continuam elevadas, provavelmente porque a doenga é diagnosticada em
estagios avangados. A Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO) foi instituida pela
Portaria N° 2.439/2005. Ela contempla promocédo, prevencdo, diagnéstico, reabilitacdo e
cuidados paliativos, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestdo. Esta organizada de forma articulada com o Ministério
da Saude e Secretarias de Saude dos estados e municipios. Tem como objetivo organizar uma
linha de cuidados que perpasse todos 0s niveis de atencdo e de atendimento. A linha de
cuidados descreve o conjunto de acOes e atividades a serem desenvolvidas em cada unidade
de atencdo a salde e de apoio diagndstico que compde um determinado sistema, bem como
aponta os profissionais envolvidos e 0s recursos necessarios, incluindo medicamentos e
insumos. Este estudo teve como objetivo promover uma avaliacdo da PNAO - através da
verificacdo nos registros do servico - do tempo decorrido entre o diagndstico e o tratamento
das pacientes com cancer de mama, de modo a identificar possiveis barreiras no acesso. Foi
realizado um estudo retrospectivo, onde foram analisados os prontuérios das pacientes com
cancer de mama atendidas no Servico de Oncologia do Hospital Escola da Universidade
Federal de Pelotas, no ano de 2011, identificando os intervalos de tempo transcorridos entre a
suspeita, o diagnéstico e o inicio do tratamento oncolédgico. Utilizou-se um instrumento de
coleta de dados para coletar variaveis como: idade, cor da pele, data de nascimento, estado
civil, e datas das etapas diagnosticas - realizacdo dos exames e terapéuticas - inicio do
tratamento oncologico. Quarenta e nove mulheres foram incluidas no estudo. As idades
variaram entre 35 e 81 anos com média de idade foi de 58,9 anos e o0 desvio padrdo de 12, 02
anos. A faixa etaria predominante foi a dos 60 a 69 anos com 32% dos casos. A cor da pele
predominante foi a branca com 84% dos casos, seguida de preta com 14%. Variaveis como
estado civil (96%) e ocupacdo (78%) apresentaram altos indices de auséncia dessas
informacGes. Quanto ao estadiamento, 25% e 47% dos casos encontravam-se,
respectivamente, nos estadios I e Il, enquanto 28% do total apresentavam-se nos estadios Il
ou IV. Quanto a realizacdo de exames 67% utilizaram o SUS. O intervalo de tempo entre a
realizacdo da mamografia e o tratamento oncolédgico foi o0 maior intervalo encontrado sendo
de 160,5 dias. Este intervalo quando comparado ao estadio inicial e avancado, foi maior na
pacientes com estadio avancado da doenca. O intervalo de tempo entre o diagndstico e o
tratamento oncoldgico € muito longo para a maioria das pacientes. Isto resulta em um
diagnostico do cancer de mama realizado tardiamente e as pacientes apresentam estadio
avancado da doenca. Quando o diagnostico € precoce, diminui a mortalidade, melhora a
sobrevida e o tratamento € menos complexo. O sistema publico de salde necessita se
organizar para que tenha uma maior integracdo entre 0s niveis primario, secundario e
terciario, niveis estes por onde transitam as pacientes em busca de diagndstico e tratamento.

Palavras-chave: Cancer de mama, linha de cuidado, diagndéstico tardio, mortalidade.



ABSTRACT

The breast cancer is the most feared by women, due to its high frequency. There is a good
prognosis if properly diagnosed and treated. In Brazil the mortality rates caused by breast
cancer are still high, probably because the disease is diagnosed in advanced stages. The
Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica - Oncological Attention National Policy (PNAO)
was instituted by the Ordinance N. 2.439/2005. It comprises promotion, prevention,
diagnosis, rehabilitation and palliative care, to be implanted at all federal units, respecting the
competence of all three management levels. It is organized in coordination with the Health
Ministry and States and Cities Health Departments. It aims to organize a line care that
permeates all levels of care and service. The line care describes the set of actions and
activities to be carried out at each health care unit and diagnostic support which forms a
certain system, as well as it points out the professionals involved and the necessary resources,
including medication and inputs. This study aimed to promote an evaluation of the PNAO -
through checking service records - concerning the time between the diagnostic and the
treatment of breast cancer patients, in order to identify the possible barriers in the access. A
retrospective study was carried out, where the breast cancer patients medical records at the
Oncology Service at the School Hospital from the Federal University of Pelotas were
analyzed, in the year of 2011, identifying the time intervals between the suspicion, the
diagnosis and the beginning of the chemotherapy treatment. A data collection tool was used to
collect variables such as: age, skin color, date of birth, marital status, and the dates concerning
the diagnosis stages - exams and therapy sessions - beginning of the oncological treatment.
Forty-nine women were included in the study. The ages ranged between 35 and 81 with an
average age of 58,9 and the standard deviation of 12, 02 years. The predominant age range
was 60 to 69 years old in 32% of the cases. The predominant skin color was white in 84% of
the cases, followed by black in 14%. Variables such as marital status (96%) and occupation
(78%) presented high levels of absence of such information. Concerning staging, 25% and
47% of the cases were, respectively in the stadiums | and 11, whereas 28% of the total was in
the stadiums 111 or 1V. In terms of the exams taken 67% used the SUS Service. The interval
between the mammography and the oncological treatment was the biggest interval found, in a
total of 160,5 days. When comparing this interval to the initial and advanced stadium, it was
bigger in patients in the advanced stadium of the disease. The time interval between the
diagnosis and the chemotherapy is too long for most patients. This causes a late breast cancer
diagnosis and the patients reach an advanced stadium of the disease. When there is an early
diagnosis, it decreases the mortality, improves the survival and the treatment is less complex.
The health public system needs to be organized so that there is a better integration between
the primary, secondary and tertiary levels, where the patients go pursuing diagnosis and
treatment.

Key words: Breast cancer, line care, late diagnosis, mortality.
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INTRODUCAO

O céncer de mama é considerado a principal preocupacdo em saude entre as mulheres.
As atuais projecdes indicam que a incidéncia desse tipo de céncer estad aumentando em
diversos paises, incluindo o Brasil. Umas das possiveis causas deste aumento pode ser a maior
longevidade da populacéo. O diagndstico precoce e efetivo do cancer de mama é importante
para otimizar os tratamentos disponiveis, bem como para a determinacdo de melhora da
sobrevida das pacientes (SOUZA, 2008). Pretendemos com esta pesquisa, descrever o
caminho percorrido pelas pacientes portadoras de cancer de mama, desde a suspeita
diagnostica ao tratamento quimioterapico; a fim de identificar, na linha de cuidado, onde estéo
localizados os pontos de maior demora no diagnostico desta doenca o que faz com que as
pacientes procurem tratamento em estagios avancados da doenca. A partir disso, pretendeu-se
fazer uma analise sobre a Politica Nacional de Atencdo Oncologica — PNAO, visto que, a
existéncia dessa politica deveria favorecer o diagnostico precoce da doenca, 0 que evitaria
prejuizos a saude das mulheres, por ser considerado um cancer de relativamente bom
prognostico, se diagnosticado e tratado oportunamente.

O MS, considerando a situacdo atual do cancer de mama no Brasil e percebendo a
necessidade de definir as estratégias a serem priorizadas para o seu controle, realizou, em
novembro de 2003, uma oficina de trabalho para discussdo e aprovacdo de recomendacdes
referentes ao controle do cancer de mama, que resultou no Documento de Consenso para o
Controle do Cancer de Mama. Este documento apresenta as recomendacdes dessa oficina para
a prevencdo, deteccdo precoce, diagnostico, tratamento e cuidados paliativos no cancer de
mama e aponta possiveis estratégias que devem ser utilizadas para a sua implementacdo no
Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2004). Porém, ndo faz referéncia a intervalos de tempo
minimos para serem seguidos, apenas implanta o rastreamento mamografico.

Até o presente momento, os indicadores de controle de qualidade de deteccdo e de
tratamento do cancer de mama rastreado ndo foram definidos no Brasil. Ademais, desde o
Documento de Consenso para 0 Controle do Cancer de Mama (BRASIL, 2004) que institui a
politica nacional de rastreamento mamografico para mulheres entre 50 e 60 anos, ndo ha
publicacdes brasileiras a respeito de controle de qualidade segundo indicadores disponiveis na
literatura (TSUNODA, 2011).



Em se tratando de parédmetros brasileiros para comparacdo de intervalos de tempo
entre as etapas diagndstica e terapéutica do céncer de mama, temos como referéncias a
RecomendacGes do INCA para Reduzir a Mortalidade por Cancer de Mama no Brasil (INCA,
2011) e a Lei N° 12.732/2012 (ANEXO B).

O INCA (2011) divulgou as RecomendagGes para Reduzir a Mortalidade por Cancer
de Mama no Brasil. Lancadas em 2010, essas recomendacOes foram elaboradas por
profissionais de diversas areas do INCA e buscam traduzir as principais evidéncias da
literatura cientifica atual em linguagem simples e objetiva. Nesta edicdo de 2011, foram
acrescidas as recomendacOes especificas para o tratamento do cancer de mama, dimensdo
estratégica na melhoria da sobrevida e da qualidade de vida das mulheres com a doenca.
Esperava-se que, por meio da ampla difusdo de evidéncias cientificas e da mobilizacéo e
participacdo social, essas recomendacGes pudessem ser incorporadas na atencdo as mulheres e
contribuir para o avanco do controle do cancer de mama no Brasil.

Foram 14 recomendac0es, dentre elas, as que se referem a intervalo de tempo entre

diagndstico e tratamento s&o:

e Toda mulher com nddulo palpavel na mama e outras alteraces suspeitas tenha
direito a receber diagndstico no prazo maximo de 60 dias;

e Toda mulher com diagnostico de cancer de mama confirmado inicie seu
tratamento o mais breve possivel, ndo ultrapassando o prazo maximo de 3 meses.

e Quando indicado, o tratamento complementar de quimioterapia ou
hormonioterapia deve ser iniciado no maximo em 60 dias; e o de radioterapia, no
maximo, em 120 dias.

e Toda mulher com cancer mama tenha seu diagnostico complementado com a

avaliacao do receptor hormonal.

As recomendacfes para reducdo da mortalidade por cancer de mama, lancadas em
outubro de 2010 e complementadas em 2011, foram propostas com base na realidade
brasileira e buscaram tracar um horizonte desejavel nas diversas dimensdes do controle da
doenca, desde a prevencao até os cuidados paliativos (INCA, 2012).

A Lei N° 12.732/2012 determina em seu Artigo 2° que o paciente com neoplasia
maligna tem direito de se submeter ao primeiro tratamento no SUS, no prazo de até sessenta

dias contados a partir do dia em que for firmado o diagnéstico em laudo patolégico ou em



prazo menor, conforme a necessidade terapéutica do caso registrada em prontuério Unico.
Para fins desta lei considera-se como primeiro tratamento a realizacdo de terapia cirdrgica ou
com o inicio de radioterapia ou de quimioterapia, conforme a necessidade terapéutica do caso.

Quando nos referimos a pardmetros internacionais, a Unica referéncia encontrada no
que diz respeito aos intervalos de tempo entre etapas diagnésticas e terapéuticas € europeia. A
European Breast Cancer Network (EBCN) elaborou normas de implementacéo e controle de
qualidade dos programas de rastreamento mamografico europeu denominado European
Guidelines for Quality Assurance in Breast Cancer Screening and Diagnosis. Tais medidas
tém o objetivo de reduzir em média 25% da mortalidade pela doenca, além de reduzir em 5%
as disparidades na sobrevida por cancer de mama dentre os diversos paises da Unido
Européia. Dentre outros, o referido documento estabeleceu indicadores para tempo em dias
Uteis entre etapas diagnésticas e terapéuticas do cancer de mama e proporcdo de cancer
detectado no estadio Il ou mais (TSUNODA, 2011).

Um estudo realizado por Barros, Uemura e Macedo (2012) analisou 27 artigos sobre o
atraso no diagnostico e tratamento do cancer de mama. Quanto aos intervalos de tempo, 0s
artigos selecionados apresentaram grande distin¢do. A falta de uma descricdo mais detalhada
da definicdo desses intervalos dificulta a clara compreensdo, o que pode ter favorecido mais
ainda para as distingdes entre os artigos. Acredita-se que esta definicdo ndo possa ser
realizada de forma absoluta sem conhecimento do servico no qual foi realizado o estudo,
sendo, portanto, necessaria muita cautela para se verificar esses intervalos e realizar
comparacdo com outros estudos. As pesquisas sobre o atraso no diagndstico e tratamento
ainda sdo escassas 0 Brasil e as internacionais apresentam distingdes metodoldgicas que
dificultam extrapolar os resultados para a realidade brasileira.

O acesso e 0 tempo para o diagndstico e tratamento do cancer de mama variam nas
diversas regides do pais, dependendo de fatores geograficos e socioecondmicos. O atraso no
diagndstico do cancer de mama esta, em grande parte, relacionado ao tempo que a paciente
demora a procurar 0s servigos de salde a partir da deteccdo do primeiro sintoma ou sinal - por
exemplo, a palpacdo de nddulo ou outra alteracdo na mama (TRUFELLI, 2008). Rezende et al
(2009) discordam dessa afirmacdo, para eles de acordo com outros estudos, na maior parte das
vezes a responsabilidade no atraso diagndstico deve ser conferida aos servicos de saude e ndo
a propria mulher.

Do ponto de vista de importancia clinica dos diferentes atrasos, os trés intervalos mais
importantes, em ordem decrescente de gravidade, sdo: mamografia-biopsia, resultado da

bidpsia-cirurgia, resultado do exame anatomopatoldgico-tratamento adjuvante (TRUFELLI,



2008). O atraso no tratamento do cancer de mama pode ser dividido em trés fases. A primeira
ocorre a partir do primeiro sintoma até a consulta médica. A segunda ocorre da primeira
consulta até o acesso ao servico de referéncia especializado em seu tratamento, e a terceira, da
primeira avaliacdo neste servico até o inicio do tratamento especifico (COATES, 1999 apud
TRUFELLI, 2008).

A realidade do SUS exige das mulheres com céncer de mama o atendimento pelos
postos de saude, a espera de agendamentos dos exames de imagens, a busca por mastologistas
nas policlinicas ou unidades de salde especializadas, a espera para a biopsia, emissdao do
laudo, agendamento da cirurgia e atendimento por oncologista. (ROSA, 2012)

Estamos pesquisando uma doenca, o cancer de mama, por isso é importante conhecer
0 conceito de saude que evolui ao longo dos tempos, entdo, fazemos no primeiro capitulo um
resgate historico desse conceito, abordamos o direito a satde no qual se encontra justificativa
para buscar a cura dessa doenca, e como se da 0 acesso a saude. A Constituicdo Federal de
1988 no seu artigo 196 define que “satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducgédo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acGes e servigos para sua promogao, protecao e
recupera¢do” (BRASIL, 1988). E dever do Estado garantir saude através da formulagdo e
execucdo de politicas econbmicas e sociais, além da prestacdo de servicos publicos de
promocao, prevencao e recuperacao

No segundo capitulo apresentamos a Portaria N° 2.439/GM de 8 de dezembro de 2005
(ANEXO A) que institui a Politica Nacional de Atencdo Oncologica (PNAO). Trazemos
considerac6es sobre linha de cuidado e como ela deveria ser organizada, linhas de cuidado em
cancer de mama e redes de atencdo (primaria, secundaria e terciaria). A portaria destaca, entre
seus componentes fundamentais, a vigilancia em saude e o desenvolvimento de um sistema de
informacdo que possa oferecer ao gestor subsidios para tomada de decisdo no processo de
planejamento, avaliacdo e controle, além de promover a disseminacdo de informacGes para a
sociedade.

O cancer de mama é o assunto do terceiro capitulo, que contém: conceito, historia
natural, fatores de risco, sintomas, como deve se dar a prevengdo primaria e a importancia da
deteccdo precoce que deve ser realizada através da mamografia como exame de rotina; o
estadiamento desta doenca que nada mais € do que determinar a extensdo anatdmica de
comprometimento do organismo por esta doenca. O estadiamento da doen¢a no momento da
instituicdo do tratamento é um dos fatores mais importantes (se ndo o0 mais importante) na

determinacdo progndstica do paciente. Segundo Trufeli (2008) atrasos que levem a demora



diagnostica e/ou terapéutica permitem o crescimento tumoral com potencial detrimento para
as chances de cura dos pacientes.

O quarto capitulo tem a intencdo de descrever o sistema de saude brasileiro,
denominado Sistema Unico de Salde — SUS e vigente desde 1988, de que forma ele esta
organizado, como se da o seu financiamento, quais as atribui¢des de cada esfera de governo,
seus principios e o conjunto de leis a que ele esta subordinado.

A metodologia é descrita no quinto capitulo que faz referéncia ao tipo de estudo
utilizado, a populacdo estudada, critérios de inclusdo e exclusdo, variaveis pesquisadas e que
instrumento foi usado para a coleta dos dados (APENDICE A).

Os resultados sdo apresentados no sexto capitulo.

O sétimo capitulo discute os resultados encontrados ao comparad-los com outros
estudos.

A conclusédo é apresentada no oitavo capitulo.



JUSTIFICATIVA

O céncer é responsavel por mais de 12% de todas as causas de ébito no mundo.
Estima-se que a incidéncia de cancer em 2020 alcancard quase 20 milhdes de pessoas. A
explicacdo para este crescimento estd na maior exposicdo dos individuos a fatores de risco
cancerigenos, prolongamento da expectativa de vida e do envelhecimento populacional; que
demanda dos gestores do Sistema Unico de Saude-SUS a atencdo adequada aos doentes
(DECIT, 2007).

O céncer de mama é provavelmente o mais temido pelas mulheres, devido a sua alta
frequéncia e, sobretudo pelos seus efeitos psicologicos, que afetam a percepcdo da
sexualidade e a prépria imagem pessoal. Além disso, representa nos paises ocidentais, uma
das principais causas de morte em mulheres. Permanece como 0 segundo tipo de cancer mais
frequente no mundo e o primeiro entre as mulheres. Apesar de ser considerado um cancer de
relativamente bom progndstico, se diagnosticado e tratado oportunamente, as taxas de
mortalidade por cancer de mama continuam elevadas no Brasil, muito provavelmente porque
a doenca ainda seja diagnosticada em estagios avancados (BRASIL, 2006).

O Ministério da Saude instituiu a PNAO através da Portaria N° 2.439/GM 2005, que é
uma politica social que contempla: promocdo, prevencdo, diagndstico, tratamento,
reabilitacdo e cuidados paliativos, a ser implantada em todas as unidades federadas. A PNAO
deve ser organizada de forma articulada com o Ministério da Salde e com as Secretarias de
Salde dos estados e municipios, permitindo: organizar uma linha de cuidados que perpasse
todos os niveis de atencdo (atencdo bésica e atencdo especializada, de meédia e alta
complexidade) e de atendimento (promocéo, prevencédo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo
e cuidados paliativos) (BRASIL, 2005).

O cancer tem quatro estagios de desenvolvimento I, 1, 11 e IV estando o progndstico
da doenca diretamente associado com o0 estdgio em que esta se encontra no momento do
tratamento. O Departamento de Registro Hospitalar do Cancer do Hospital Escola da
Universidade Federal de Pelotas, o qual desenvolve pesquisas em cancer, observou que as
pacientes portadoras de cancer de mama tém chegado ao servigo num estagio avancado da
doenca. Tal fato despertou o interesse em pesquisar e descrever 0 caminho percorrido pelas
pacientes portadoras de cancer de mama, do diagnéstico ao tratamento quimioterapico; a fim
de identificar, na linha de cuidado, onde estdo localizados os pontos de maior demora no
diagnodstico desta doenca. A politica é nova e, portanto, € necessario que analises sejam feitas

buscando-se identificar lacunas para que possa propor melhorias na politica.



OBJETIVOS

O objetivo geral e 0s objetivos especificos podem ser assim formulados.

Objetivo Geral
Promover uma avaliacdo da PNAO, através da verificacdo na paciente com cancer de

mama do tempo decorrido entre o diagndstico e o tratamento, de modo a identificar possiveis

barreiras no acesso.

Objetivos Especificos

1. Identificar o intervalo de tempo decorrido entre:
a. a mamografia e a biopsia.
b. a realizacdo da bidpsia e a emissdo do respectivo laudo.
C. o0 encaminhamento do servico de salde de origem até chegar ao

atendimento especializado na Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(UNACON)

d. a consulta na UNACON até o inicio da quimioterapia.
e. a mamografia e o cadastro na UNACON.

f. a mamografia e o inicio da quimioterapia.

g. a bidpsia e a quimioterapia.

2. Tracar o perfil sociodemogréafico das pacientes estudadas.



CAPITULO 1 - SAUDE

1.1. CONCEITO DE SAUDE

O conceito de saude reflete a conjuntura social, econémica, politica e cultural. Ou seja:
ndo representa a mesma coisa para todas as pessoas. Dependera da época, do lugar, da classe
social, de valores individuais, de concepcdes cientificas, religiosas, filoséficas (SCLIAR,
2007). Ele evoluiu enormemente ao longo da histéria, reflete a conjuntura econémica, social e
cultural. Reconhecer sua historicidade significa compreender que sua definicdo e o
estabelecimento de préticas dependem do grau de conhecimento disponivel em cada
sociedade (CARNEIRO, 2010).

Muito ja escreveu a respeito da conceituacdo de saude durante a histéria da
humanidade. Scliar (2007) e Dallari (1988) fazem um resgate histérico do conceito de saude.
Hipocrates de Cos — o pai da medicina — em IV A.C. considerava a influéncia da cidade e do
tipo de vida de seus habitantes sobre a satde; via 0 homem como uma unidade organizada e
entendia a doengca como uma desorganizacdo desse estado, discutia os fatores ambientais
ligados a doenca, defendendo um conceito ecologico de salde-enfermidade. J& na primeira
metade do século XVI, Paracelso salientou a importancia do mundo exterior para a
compreensdo do organismo humano. Engels no século XIX conclui que a cidade, o tipo de
vida dos seus habitantes, seus ambientes de trabalho, sdo responsaveis pelo nivel de satde das
populacdes. Outra corrente de pensamento, entretanto, evoluiu no sentido de conceituar a
salde como sendo a auséncia de doengas, a partir dos trabalhos de René Descartes no século
XVII, que ao identificar o corpo humano a maquina acreditou que a doenca estava localizada
nos 6rgaos e poderia descobrir “a causa da conservagdo da satde”. A abordagem mecanicista
foi fundamento para o chamado Modelo Biomédico, muito presente nas condutas
profissionais de saude que se caracteriza por uma visao reducionista da saude, tida como uma
condicdo adversa a ser unicamente enfrentada, pelo consumo individual ou coletivo de
produtos e servigos, como uma mercadoria ou um bem a ser comercializado. O corpo é visto
como uma maquina e a saude, como auséncia de doenca (CARNEIRO, 2010). No final do
século XIX, na revolucdo pasteuriana, pela primeira vez, fatores etiologicos estavam sendo
identificados; doencas poderiam ser prevenidas e curadas.

Mas ainda ndo havia um conceito universalmente aceito do que é salde. Para tal seria

necessario um consenso entre as nacgbes, possivel de obter somente num organismo
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internacional. A Liga das Nagdes, surgida ap6s o término da primeira Guerra, ndo conseguiu
esse objetivo: foi necessario haver uma Segunda Guerra e a criacdo da organizacdo das
Nacbes Unidas (ONU) e da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), para que isto acontecesse.
O conceito da OMS, divulgado na carta de principios de 7 de abril de 1948 (desde entdo o Dia
Mundial da Sadde), implicando o reconhecimento do direito a saide e da obriga¢&o do Estado
na promoc¢ao e protecdo da saude, diz que “Satde é o estado do mais completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade”. Este conceito refletia, de um
lado, uma aspiracdo nascida dos movimentos sociais do pos-guerra: o fim do colonialismo, a
ascensdo do socialismo. Saude deveria expressar o direito de uma vida plena, sem privacdes.
A amplitude do conceito da OMS, acarretou criticas, algumas de natureza técnica a satde
seria algo ideal, inatingivel; a definicdo ndo pode ser usada como objetivo pelos servigcos de
salde, outras de natureza politica, libertaria: o conceito permitiria abusos por parte do Estado,
que interviria na vida dos cidadaos, sob o pretexto de promover a satde (SCLIAR, 2007).

A partir do conceito de saude da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) observa-se,
entdo, o reconhecimento da essencialidade do equilibrio interno e do homem com o ambiente
(bem-estar fisico, mental e social) para a conceituacdo da saude, recuperando os trabalhos de
Hipdcrates, Paracelso e Engels (DALLARI, 1988). Na tentativa de superar a visdo negativa da
salde, a OMS atribuiu a saude um novo conceito. Essa definigdo, a partir de uma visdo mais
holistica de saude, trouxe consigo uma caracterizacdo positiva de salde que abrange ndo
somente aspectos fisicos, mas tambem aspectos sociais e psicologicos. Trata-se de um marco
importante, por abrir espaco para o fomento da concepcdo, mais contemporanea, da saude
com qualidade de vida (CARNEIRO, 2010).

A satde é uma cole¢do de “bem-estares”, ou seja, chegou-se a uma percepcao de
salde que ultrapassa o conceito de ndo doente, para o conceito de bem-estar, que ndo pode ser
abarcado por critérios quantitativos e qualitativos fixos e predeterminados (CNS,2002).

Satde nao ¢ um “estado estavel”, que uma vez atingido possa ser mantido. A propria
compreensdo de saude tem também um alto grau de subjetividade e determinacéo histdrica, na
medida em que individuos e sociedades consideram ter mais ou menos saude dependendo do
momento, do referencial e dos valores que atribuam a uma situac¢do. Diversas tentativas vém
sendo feitas a fim de se construir um conceito mais dindmico, que dé conta de tratar a saude
ndo como imagem complementar da doenca e sim como constru¢do permanente de cada
individuo e da coletividade, que se expressa na luta pela ampliacdo do uso das potencialidades

de cada pessoa e da sociedade, refletindo sua capacidade de defender a vida (BRASIL, 1997).
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Um marco no conceito ampliado e positivo de salde, segundo Carneiro (2010), tratou-
se da Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocdo de Salde, ocorrida em Ottawa,
Canadé, no ano de 1986. Nela, como resposta aos regimes autoritarios e a crise dos sistemas
publicos de saude, caracteristicos da época, definiu-se que sadde: [...] ndo deve ser vista como
objetivo de viver. Nesse sentido, a saude € um conceito positivo que enfatiza os recursos
sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas (BRASIL, 1986, p. 12).

Essa definicdo procura resgatar a importancia das dimensdes econdmica, social e
politica na producdo da saude e da doenca nas coletividades. Contrapde-se a concep¢do
biomédica, baseada na primazia do conhecimento anatomopatoldgico e na abordagem
mecanicista do corpo cujo modelo assistencial esta centrado no individuo, na doen¢a, no
hospital e no médico (CARNEIRO, 2010).

Segundo Mattos (1995) a VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em Brasilia-
DF, em 1986, expressou uma concep¢do ampla de salde, entendendo-a como “a satisfagdo
das necessidades basicas de acesso a uma alimentacao regular e nutritiva, moradia adequada,
transporte seguro, servigos de saude e educacdo eficientes, para além da simples auséncia de
doencas, a falta de uma renda minima que assegure esses direitos, constitui-se para uma
ampla camada de trabalhadores, em efetiva deterioracdo de suas condicdes de vida e

reproducado da forca de trabalho™:

[...] Saude é resultante das condicdes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda,
meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da
terra e acesso & servicos de sadde. E assim, antes de tudo o resultado das formas de
organizacdo social da producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos
niveis de vida (BRASIL, 1986, p. 12).

Santos (2005) cita o conceito trazido pela Constituicdo Federal de 1988 no seu artigo
196, de que “satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as agdes e servigos para sua promoc¢ao, protecdo e recuperagao”’, abandonou-se
um sistema que apenas considerava a salde publica como dever do Estado no sentido de
coibir ou evitar a propagacdo de doencas que colocavam em risco a salude da coletividade e
assumiu-se que o dever do Estado de garantir saude consiste na formulacdo e execucdo de
politicas econdmicas e sociais, além da prestacdo de servigos publicos de promocao,
prevencdo e recuperacdo. Ndo se deve entender a salde apenas como fenémeno puramente
biolégico, uma vez que ela também é resultante de condi¢Ges socioecondmicas e ambientais.

Corroborando que saude € um direito de todos e dever do Estado, Carneiro (2010), acrescenta
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que essa concepcao tornou-se alavanca de uma série de avancgos posteriores, no campo da
saude.

Segundo a Lei 8080/90 que trata das condi¢cdes de promogéo, protecédo e recuperacdo
da salde, normatiza a organizacdo e o funcionamento dos servicos de salde e da outras

providéncias, saude é:

Art. 2° - A salde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover
as condicOes indispensaveis ao seu pleno exercicio. Art. 3° - A salde tem como
fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, 0
saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagdo, o transporte, 0
lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais; os niveis de salde da populacao
expressam a organizacdo social e econdmica do Pais. Paragrafo Unico. Dizem
respeito também a salde as acdes que, por forga do disposto no artigo anterior, se
destinam a garantir as pessoas € a coletividade condi¢Ges de bem-estar fisico, mental
e social (BRASIL, 1990, p.1).

Alguns autores conceituam satde relacionando-a com a doenga. Considera-se salude e
doenca como um unico processo que resulta da interagdo do homem consigo mesmo, com
outros homens na sociedade e com elementos bioticos e abidticos do meio. Esta interacéo se
desenvolve nos espagos sociais, psicolégico e ecoldgico, e como processo tem dimensédo
historica (...) a saude é entendida como o estado dinamico de adaptacdo a mais perfeita
possivel as condicdes de vida em dada comunidade humana, num certo momento da escala
historica (SILVA, 1973). A saude e a doenca na coletividade ndo podem ser explicadas
exclusivamente nas suas dimensdes bioldgica e ecologica, porquanto tais fendmenos sdo
determinados social e historicamente, enquanto componentes dos processos de reproducéo
social (PAIM, 1992). Saude e doenca sdo fendmenos ndo apenas fisicos que se manifestam
pelo bom ou mau funcionamento de um 6rgdo, mas devem entédo ser compreendidos enquanto
parte do modo de organizacdo da vida cotidiana e da historia pessoal de cada um
(VAITZMAN, 1992).

Fleury (1997) critica o “conceito ampliado de satde” por restringir-Se a concepcao de
salde como resultado das formas de organizacdo da producdo. As relacdes de classes geradas
no processo social da producdo determinam desigualdades nas condicGes de vida e de salde,
ressalta que existem outros fatores também relevantes como género, cor, idade, entre outros

que contribuem para acentuar tais desigualdades. Reconceitua saide como:

A existéncia de salde, que é fisica e mental — esta ligada a uma série de condigles
irredutiveis umas as outras (...). E produzida dentro de sociedades que, além da
producdo, possuem formas de organizacdo da vida cotidiana, da sociabilidade, da
afetividade, da sensualidade, da subjetividade, da cultura e do lazer, das relagdes
com o meio ambiente. E antes resultante do conjunto da experiéncia social,
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individualizada em cada sentir e vivenciada num corpo que é também, ndo
esquecamos bioldgico. Uma concepcdo de salide ndo-reducionista deveria recuperar
o significado do individuo em sua singularidade na relagdo com os outros e com 0
mundo. Uma concep¢do ampliada da salde passaria entdo por pensar a recriagao da
vida sobre novas bases (...) (FLEURY, 1997, p 26).

Segundo Minayo (1997), o homem cria a sua cultura e consequentemente passa a
simbolizar suas vivéncias para poder expressa-las a nivel consciente ou inconsciente. Cada
segmento da sociedade tera uma construcdo social diferenciada da concepcdo de salde e
doenca. Esses elementos acompanham o ser humano desde 0 seu nascimento até o seu Obito e
estdo diretamente associados a vida e a morte. Neste sentido, 0 nosso corpo sera responsavel
pela salde ou pela doenca, pois apenas ele serd capaz de executar os atos definidos pela
sociedade. Se o ser humano ndo cumprir as ordens sociais ele adoecera, podendo esta culpa
ser atribuida ao proprio individuo ou a sociedade.

Saude se torna tudo que afeta a forma como o individuo e 0 seu grupo experimentam a
sua existéncia em determinada circunstancia. Para os institutos estatais relacionados a este
assunto, é satde a maneira como se planeja a familia, se organiza o ambiente de trabalho e seu
entorno; é saude o estado psicologico do individuo e, portanto, a seguranca publica que, como
exemplo, se transforma em dados epidemiologicos importantes, ndo apenas por morbidade e
mortalidade aferidos diretamente pelos dados obtidos na rede assistencial hospitalar, mas
também pelo mal-estar psiquico que a falta de seguranca causa. S&o saude também, todas as
descobertas da biotecnologia que possam afetar direta ou indiretamente este bem-estar, seja
fisico, psicolégico ou social. Assim, é de interesse da salde assuntos como clonagem,
produtos transgénicos, técnicas eugenéticas, trocas de sexo fenotipico, entre outros temas.
Salde se torna um conceito amplo, que a cada momento agrega novos significados e
atribuicdes, e que por isso ndo pode ser fixado no espaco (em uma area de atuacdo) ou no
tempo (NOBRE, 2006).

De acordo com os autores citados, podemos concluir que o conceito de saude evoluiu
ao longo do tempo e que salde ndo pode ser considerada apenas a simples auséncia de
doenca. Saude, entdo, é resultante da combinacéo de varios fatores como alimentacéo, renda,
meio ambiente, trabalho, acesso a servicos de saude; que é um direito constitucional e um
dever do Estado; e que as dimensdes econbmica, social e politica também estdo envolvidas no

processo salde-doenca.
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1.2. DIREITO A SAUDE

Primeiramente, deve-se compreender o que seja “direito”, termo cuja simples analise
semantica revela sua complexidade. De fato, a palavra direito refere-se a um ramo do
conhecimento humano — a ciéncia do direito — a0 mesmo tempo em que esclarece seu objeto
de estudo: o direito, um sistema de normas que regulam o comportamento dos homens em
sociedade. O termo € empregado com seu sentido de direito subjetivo na reivindicacdo do
“direito a saude”. Todavia, a referéncia a regra de direito vista por dentro implica
necessariamente a compreensdo do direito como regras do comportamento humano em
sociedade. De fato, as normas juridicas, representam as limitagdes as condutas nocivas para a
vida social. Assim sendo, definida como direito, deve inevitavelmente conter aspectos sociais
e individuais (DALLARI, 1988).

Segundo Marshal (1967), a cidadania conteria um conjunto de direitos de natureza
diversa: os civis, politicos e sociais.

Os direitos civis seriam os referentes e necessarios a liberdade individual, tais como o
direito de ir e vir, de pensar livremente, de expressar uma fé, de possuir uma propriedade, de
estabelecer contratos validos e, especialmente o direito a justica — que garante os demais
direitos. Os direitos politicos estdo relacionados a escolhas de projetos e propostas da
sociedade, pelo exercicio do voto. Os direitos sociais e o direito a saude sdo pensados no
interior das politicas sociais, as quais sdo apreendidas, como as politicas econdémicas, como
estritamente vinculadas aos processos de acumulacdo capitalista em seu estagio monopolista.
Os direitos unicamente podem ser analisados e estudados como produtos do desenvolvimento
historico, marcados por desigualdades e contradicdes entre 0s continentes, entre 0s paises e no
interior de cada pais, em seus aspectos regionais e locais (NOGUEIRA, 2002).

Constitui a vida o direito primordial que se projeta como esséncia para garantia de
todos os demais direitos. Mas a vida ndo pode ser assegurada sem que, a condi¢do vital de
cada ser humano, seja garantido o direito a sadde. A salde é um direito humano e sua
garantia, juntamente com a de outros direitos desta natureza, se vincula a prépria dignidade da
pessoa humana. Os direitos humanos, que sdo universais e indivisiveis, sdo acionaveis e
exigiveis. A defesa da dignidade humana — e do seu direito a vida com salde — permeia,
assim, o reconhecimento da jurisdiscionabilidade e da exigibilidade. Os direitos sociais, e
entre estes o direito a salde, correspondem a conquista da afirmacdo e do respeito ao

patrimdnio individual e coletivo. (LIMA, 2011)
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A saude, como premissa basica no exercicio da cidadania do ser humano, constitui-se
de extrema relevancia para a sociedade, pois a saude diz respeito a qualidade de vida, escopo
de todo cidaddo, no exercicio de seus direitos. Isto posto, na esfera juridica, o direito a satde
se consubstancia como forma indispensavel no ambito dos direitos fundamentais sociais
(HUMENHUK, 2004).

Observado como direito individual, o direito a satde privilegia a liberdade em sua
mais ampla acepgdo. A efetiva liberdade necessaria ao direito & salde enquanto direito
subjetivo depende do grau de desenvolvimento do Estado. De fato, unicamente no Estado
desenvolvido socioecondmico e culturalmente o individuo é livre para procurar um completo
bem-estar fisico, mental e social para, adoecendo, participar do estabelecimento do
tratamento. Examinado, por outro lado, em seus aspectos sociais, o direito a satde privilegia a
igualdade. A garantia de oferta de cuidados de saude do mesmo nivel a todos que deles
necessitam também responde a exigéncia da igualdade. Também o direito a satde sera ou nao
garantido conforme a participagdo dos individuos no processo. N&o basta apenas declarar que
todos tém direito a saude; é indispensavel que a Constituicdo organize os poderes do Estado e
a vida social de forma a assegurar a cada pessoa o seu direito. E apenas a partir da
determinacdo concreta do direito que se pode construir sua garantia, determinando
responsabilidade (DALLARI, 1988).

A Constituicdo Federal de 1988, artigo 196, diz que: “A saude ¢ direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para
a promogao, protecdo e recuperagao”. Varios autores fazem referéncia ao direito a saude

como um direito constitucional:

A CF evita discutir o conceito de salde, mas garante o direito & salde. Este é o
principio que norteia o SUS, Sistema Unico de Sadde. E é o principio que esta
colaborando para desenvolver a dignidade aos brasileiros, como cidaddos e como
seres humanos (SCLIAR, 2007, p.39).

A constitui¢do brasileira situa a saide como um direito universal, um direito de
cidadania social, garantido, portanto, através de politicas publicas, compondo, com a
assisténcia e a previdéncia, o Sistema Nacional de Seguridade Social (NOGUEIRA,
2002, p. 15).

A Constituicdo Brasileira de 1988, garante a todos os cidaddos o direito a satde, por
forca de varios dispositivos constitucionais, onde esté& prescrito em vérios deles, que
a saude é um direito de todos e dever do Estado (art. 196). Logo, a partir da
definicdo de saide, poder-se-4 externar a afirmativa de que a saide correlacionada
com o direito designa um direito social, ou seja, o direito a satide. Assim, o direito &
salde estd presente em diversos artigos da nossa Carta Constitucional
(HUMENHUK, 2004, p.2)
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A positivacdo do direito & salde, consagrada na Constituicdo Federal no art. 196
implica em dever do Estado que devera garantir, mediante politicas sociais e
econdmicas, a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e 0 acesso universal e
igualitario as acdes e servigos para promocdo, protecdo e recuperacdo da salde
(LIMA, 2011, p.1).

Dentre as areas de interesse do Estado brasileiro, definidas em sua Constituicéo,
temos o direito a sadde como um direito social. Pela carta magna a salde € um
direito de todos e dever do Estado: a Carta indica que a saude ultrapassa o
entendimento comum de simples auséncia de doenca, impondo ao Estado o dever de
por meio de politicas sociais e econdmicas ndo apenas a reducdo do risco de
doengas, mas também a recuperacéo, protecdo e promogao de saide (NOBRE, 2006,
p. 72).

Cabe reafirmar a importancia do direito a sadde, pois este se revela como condicédo
fundamental para o exercicio dos outros direitos sociais. Sua garantia, conforme
versa a Constituicdo, é referencial de desenvolvimento econdmico e social do pais.
Ao adotarmos o direito a vida como um valor a ser defendido, assumimos o direito a
salde como ponto indiscutivel das politicas sociais, como caracteristica
“indispensavel” no exercicio da cidadania (MACHADO, 2009, p.369).

O Ministro do Supremo Tribunal Federal Celso de Mello afirma que: O direito a
salde — além de qualificar-se como direito fundamental que assiste a todas as
pessoas — representa consequéncia indissociavel do direito a vida. O Poder Publico,
qualquer que seja a esfera institucional de sua atencdo no plano da organizacdo
federativa brasileira, ndo pode mostrar-se indiferente ao problema da saude da
populacdo, sob pena de incidir, ainda que por censuravel omissdo, em grave
comportamento inconstitucional (RIOS, 2009, p.5).

Para Nogueira (2002) e Humenhuk (2004) a salde é considerada um direito universal,
um direito de cidadania social, e ainda segundo Machado (2009) ¢ fundamental para o
exercicio de outros direitos sociais.

A saude no entendimento de Nobre (2006) ndo deve ser considerada como a simples
auséncia de doenca, e 0 Estado devera garantir atraves de politicas sociais e econdémicas a
reducdo do risco de doencas e de outros agravos (SCLIAR, 2007; NOGUEIRA, 2002; LIMA,
2011; NOBRE, 2006).

O direito a salde estad interligado com varios outros direitos como, por exemplo:
direito ao saneamento, direito a moradia, direito a educacédo, direito ao bem-estar social,
direito da seguridade social, direito a assisténcia social, direito ao acesso aos servigcos médicos
e direito a salde fisica e psiquica. Para a efetivacdo do direito a saude, é mister que o Estado
designe uma sistematica para tal, e, isto posto, esta efetivacdo dar-se-4 mediante politicas
sociais e econbmicas - devem também exprimir um acesso igualitario e universal para
qualguer ser humano, independente de raca, credo, cor, religido, etc. Todas as politicas sociais
e econdmicas no sentido de reducdo de doencas e outros agravos, devem se designar, de certa
forma, na direcdo da prevencao. Pois prevenir, contra provaveis males que venham a atingir o

ser humano na questdo da saude, é preservar a vida (HUMENHUK, 2004).
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Dizer que o direito a satude é um direito fundamental significa dizer, em primeiro
lugar, que ele vincula os Poderes Publicos (Legislativo, Executivo, Judiciario) e que ele ndo
pode ser subtraido da Constituicdo nem por via de emenda constitucional: também implica
admitir que, no exercicio destes poderes e dentro dos limites da realidade, o Estado brasileiro
deve fazer todo possivel para promover a satde. A consequéncia disto é que a Constituicdo
impde de modo imediato e direto, e em primeiro lugar, aos Poderes legislativo e Executivo, o
fornecimento da maior prestacdo possivel em face do direito a sadde. Significa que estes
Poderes tem o dever de desenvolver e de executar politicas publicas de salude as mais eficazes
e abrangentes possiveis. O direito a saide tambeém tem eficacia direta e imediata em face do
Poder Judiciario que, diante das politicas publicas definidas e implementadas, tem o dever de
garantir aos cidaddos os direitos subjetivos nelas previstos, em toda a sua extenséo ali prevista
(RIOS, 2009).

1.3. ACESSO A SAUDE

A saude esta diretamente ligada as condicdes de vida. Almeida Filho (2004) destaca
também a importancia da nog¢éo de modos de vida na abordagem social da saude, em especial,
no campo da saude coletiva. Isto porque, para além dos aspectos materiais da existéncia, o
universo intersubjetivo também estabelece diferentes graus de determinacao sobre as formas
de ser e de viver das pessoas, grupos e coletividades. Portanto, condi¢des de vida e modos de
vida configuram-se como instancias produtoras de saude, de formas de adoecer e morrer.

Laurel (1997, p.86) enfatiza que:

salide é necessidade humana essencial porque, sem salde, ndo se tem possibilidade
de desenvolver capacidades e potencialidades produtivas e sociais; sem salde, ndo é
possivel participar plenamente da vida social como integrante da coletividade e

como individuo; sem salde néo ha nem liberdade nem cidadania plena.

A legislacdo brasileira considera a saude como resultado de diversos determinantes,
incluindo o acesso a assisténcia a satde (VIEIRA, 2010). O acesso universal e igualitario as
acOes e servicos para a promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, em todos 0s niveis de
complexidade, é um direito fundamental a todo cidadao brasileiro (BRASIL, 1988).

Ao examinar-se a questdo do acesso a saude e servigos de saude, quanto aos Sseus
significados e fatores afins, conclui-se que é um conceito complexo: geralmente empregado

de forma imprecisa e que muda ao longo do tempo e de acordo com o contexto (VIEIRA,
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2010). E esta relacionado a percepcdo das necessidades de salde e da conversdo destas
necessidades em demanda e destas em uso, € muitas vezes empregado de forma imprecisa, e
pouco claro na sua relagdo com o uso de servicos de saide (OLIVEIRA, 2008).

Observa-se que 0 acesso a saude:

Vincula-se a questGes de condicOes de vida e moradia, além de idade, etnia, insercao
no mercado de trabalho e renda, provando que desigualdades findam por influenciar
a entrada da populacdo no sistema. A questdo deve ser observada sob todos os
angulos possiveis, ja que permeia as relagdes entre as necessidades de salde, a
demanda por e a utilizacdo de servicos de saide (MARTINO e BOTAZZO, 2008, p.
189)

Envolve mdaltiplos aspectos, de ordem socioecondmica e cultural, que extrapolam a
assisténcia em salde e esta ligado &s condicdes de vida, nutricdo, habitacdo, poder
aquisitivo e educacdo. Acesso implica garantia de ingresso do individuo no sistema
de salde, ou 0 uso de bens e servigos considerados socialmente importantes, sem
obstaculos fisicos, financeiros ou de outra natureza (OLIVEIRA, 2008, p. 18).

Indica o grau de facilidade ou dificuldade com que as pessoas obtém cuidados de
salde, quando necessdrio e conveniente, e aponta, portanto, para o grau de
ajustamento entre as necessidades dos usuarios e a oferta dos servigcos (VIEIRA,
2010, p. 23).

O acesso universal, igualitario e integral da populacdo aos servicos de saude,
sustentado pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), é um dos pré-requisitos centrais para uma
eficiente atencdo a saude, constituindo-se, entre outras questdes, como um dos fatores que
contribuem positiva ou negativamente na capacidade de resposta do sistema as necessidades
de salde de uma dada populacdo. Em relacédo a rapidez de acesso ao cuidado desejado, pode-
se dizer que a medida de tempo ideal depende principalmente do tipo de necessidade avaliada,
isto é da gravidade ou urgéncia da demanda (VIEIRA, 2010). Em geral as analises sobre o
acesso, centram-se ou nas caracteristicas dos individuos ou nas caracteristicas dos servigos
oferecidos. Apesar disso, grande parte dos autores concorda que 0 acesso compreende uma
relacdo dindmica e funcional entre as necessidades e aspira¢es de uma populacdo, expressas
na demanda e nas combinac6es tecnoldgicas e organizacionais disponiveis, caracteristicas da
oferta (VIEIRA, 2010).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL,1998, p. 12), a Atencdo Basica tem sido
definida como “um conjunto de ac6es, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro
nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltadas para a promoc¢do da saude, prevencdo de
agravos, tratamento e reabilitacao ”.

E fundamental monitorar e avaliar as acbes programaticas voltadas a saude dos

homens e mulheres, considerando desde a Atencdo Basica até a alta complexidade,
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assegurando a integralidade e a resolubilidade no SUS. A percepcdo que os usuérios tém dos
servicos é influenciada pela experiéncia passada (positiva ou negativa) com 0s mesmos. Além
disso, a disponibilidade dos servicos pode ndo ser de conhecimento de todos, e os diferentes
grupos populacionais podem variar no nivel de informacdo que dispdem sobre 0s servicos
disponiveis (VIEIRA, 2010).

Com relag&o ao acesso ao tratamento oncoldgico Vettore e Lamarca (2011), observam
que em um pais com as dimensfes do Brasil, que apresenta uma distribuicdo desigual da
populacdo e dos servicos de salde, ndo ha duvidas sobre a existéncia de sérios problemas de
acesso da populacdo ao atendimento oncoldgico pelo SUS. As desigualdades de oferta de
servicos existem e ha fragilidades na estrutura de rede assistencial. Porém, o grande desafio
no momento é tentar organizar toda essa rede de atencdo a salde de maneira a permitir as
mulheres um melhor acesso, com referéncias bem estabelecidas e logistica definida para o
tratamento do cancer de mama. A falta de acesso e de resolutividade & uma das mais
importantes causas de progressdo da doenca, pois em, 3 ou 6 meses, grande parte das
neoplasias das pacientes pertencentes ao estadio Il evoluiria para 111 ou 1V. Solucionar essa
questdo antes de se iniciar o rastreamento mamografico seria inevitavel (GEBRIM, 2006).

No Brasil, as desigualdades sociais no acesso realizado devem ser avaliadas
considerando-se a adequacdo do momento e o local de atendimento, pois, possivelmente, as
pessoas em condi¢cBes sociais desvantajosas procuram 0s servi¢os quando o seu estado de
salde € mais grave e recebem cuidados em servicos menos adequados as suas necessidades
(TRAVASSOS e CASTRO, 2008).

Ainda, sobre acesso a saude, podemos dizer apoiados nos autores citados acima, que é
um conceito complexo, envolve as necessidades, a demanda e a utilizacdo dos servigos de
salde, pode também indicar o grau de facilidade ou dificuldade na obtencdo de servigcos de

saude.



CAPITULO 2 - APOLITICA NACIONAL DE ATENCAO ONCOLOGICA - PNAO

A PNAO, foi instituida em 2005, tem como objetivo organizar uma linha de cuidados
que perpasse todos os niveis de atencdo e de atendimento, e articulada entre todas as esferas
de gestdo da saude.

Gasperin (2010) comenta, que no Brasil a preocupacdo com prevencdo e controle do
cancer, iniciou na década de 1930. Daquela época até os dias atuais todo o sistema de salde
brasileiro passou por uma série de transformacdes até a criagio do Sistema Unico de Sadde -
SUS, em 1998, quando o Ministério da Saude passou a coordenar a politica de satde no pais.
Desde entdo o Instituto Nacional de Cancer (INCA) é o 6rgéo responsavel pela formulacdo da
politica nacional do cancer (KLIGERMAN, 2002; LAGO, 2004). O programa de controle do
cancer do colo de Utero e mama foi implementado pelo Ministério da Saude dentro das
concepcOes do SUS, de forma descentralizada, integral e equanime, com agdes desenvolvidas
em diferentes servigos e niveis de atencdo. A organizacao da prestacdo da assisténcia no SUS
é baseada em dois principios fundamentais: a regionalizagdo e a hierarquizagdo (GASPERIN,
2010).

O cancer é responsavel por mais de 12% de todas as causas de 6bito no mundo: mais
de 7 milhdes de pessoas morrem da doenca anualmente. Como a esperanca de vida tem
melhorado gradativamente, a incidéncia de cancer, estimada em 2002 em 11 milhdes de casos
novos, alcancara quase 20 milhdes em 2020, segundo a Unido Internacional Contra o Cancer
(UICC). A explicacdo para este crescimento esta na maior exposicao dos individuos a fatores
de risco cancerigenos. Com o recente e exponencial envelhecimento da populagéo, é possivel
identificar um aumento expressivo na prevaléncia do cancer, que demanda dos gestores do
Sistema Unico de Satde (SUS) a atencdo adequada aos doentes (DECIT, 2007).

Este cenario ilustra a necessidade de grande investimento no desenvolvimento de
acOes amplas e abrangentes para melhoria do controle do céncer em todos o0s niveis:
promocdo da saude, deteccdo precoce, assisténcia aos pacientes, vigilancia do cancer e dos
seus fatores de risco, formacdo de recursos humanos, comunicacdo e mobilizacdo social,
pesquisa e gestdo do SUS (DECIT, 2007).

Considerando o aumento da incidéncia de cancer no Brasil e dos gastos federais com
tratamentos oncoldgicos, que ultrapassaram R$ 1,9 bilhdes em 2010, e, ainda, as deficiéncias
na estrutura da rede de atencdo em oncologia apuradas em levantamento realizado na Fungdo

Saude, foi aprovada a proposta de realizacdo de auditoria operacional no Ministério da Salde,
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na Secretaria de Atengdo a Saude e no Instituto Nacional de Cancer com o objetivo de avaliar
a PNAO. Foi realizado, pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU) em 2011, uma auditoria,
que resultou na publicagdo de um Relatdrio de Auditoria Operacional — PNAO (Brasil, 2011).

O referido relatério aponta que a PNAO foi concebida de forma a permitir as seguintes
acoes:

a) o desenvolvimento de estratégias coerentes com a politica nacional de promocéo da
salde voltadas para a identificacdo dos fatores determinantes e condicionantes das neoplasias
malignas mais prevalentes e orientadas para o desenvolvimento de a¢es que promovam a
reducdo de danos e a protecdo da vida, de forma a assegurar a equidade e a autonomia de
individuos e coletividades;

b) a organizacdo de uma linha de cuidados que perpasse todos os niveis de atencao,
desde a atencdo basica até a atencdo especializada de media e alta complexidade, e de
atendimento contemplados pela politica (promocgéo, prevencdo, diagndstico, tratamento,
reabilitacédo e cuidados paliativos);

c) a constituicio de Redes Estaduais ou Regionais de Atencdo Oncologica,
formalizadas nos Planos Estaduais de Saude, com estabelecimento de fluxos de referéncia e
contra referéncia, de forma a garantir 0 acesso e atendimento integrais;

d) a definicéo de critérios tecnicos adequados para o funcionamento e para a avalia¢éo
dos servicos publicos e privados que atuam na atencdo oncoldgica, assim como sistematica
para sua monitoracao;

e) a ampliacdo da cobertura do atendimento aos doentes de cancer, de forma a
assegurar a universalidade, a equidade, a integralidade, o controle social e 0 acesso a
assisténcia oncologica;

f) o fomento, a coordenacdo e a execucgdo de projetos de incorporacéo tecnoldgica, por
meio de estudos de custo-efetividade, eficacia e qualidade da atencdo oncoldgica no Brasil;

g) o auxilio ao desenvolvimento de processos e métodos de coleta, andlise e
organizacdo dos resultados das acBes decorrentes da Politica, de forma a permitir o
aprimoramento da gestdo e a disseminacdo das informacdes;

h) a promocdo do intercambio com outros subsistemas de informacdes setoriais, de
forma a aperfeicoar a producédo de dados e a democratizacdo das informacoes;

i) a qualificacdo da assisténcia e a promo¢do da educacdo permanente dos
profissionais de saude envolvidos com a implantacdo da Politica, de acordo com 0s principios

da integralidade e da humanizacao;
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j) o fomento a formac&o e a especializacdo dos recursos humanos para atuagao na rede
de atencdo oncoldgica;

k) o incentivo a pesquisa sobre a atengdo oncoldgica; de acordo com o0s objetivos da
Politica Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Saude.

O mesmo relatério, concluiu que a PNAO definiu, ainda, os componentes
fundamentais da politica, dentre os quais, destacam-se 0s seguintes:

a) A promogdo e a vigilancia em saude, que devem utilizar, entre outras, a¢des que
proporcionem a reducéo de fatores de risco para as neoplasias;

b) A atencdo béasica, com previsdo de acdes voltadas para a promocdo da salde, a
prevencdo do cancer, o diagnostico precoce, 0 apoio a terapéutica, aos cuidados paliativos e
ao seguimento dos doentes;

c) Média complexidade, assisténcia que deve ser garantida por meio do processo de
referéncia e contra referéncia dos pacientes;

d) Alta complexidade, organizada de forma a assegurar o0 acesso dos doentes com
diagnostico definitivo, devera determinar o estadiamento da doenca, tratar os pacientes com
qualidade e de acordo com as condutas estabelecidas em Unidades e Centros de Alta
Complexidade em Oncologia;

e) Sistema de informacéo, que deve possibilitar aos gestores subsidios para a tomada
de decisdes e promover a disseminacgdo de informacdes;

f) Diretrizes nacionais para a atencdo oncologica, envolvendo todos os niveis de
atencdo, que possibilitem o aprimoramento da atencdo, da regulacdo, da avaliacdo e dos
controles;

g) Avaliacdo tecnoldgica, que deve oferecer subsidios para a tomada de decisdes no
processo de incorporacdo de novas tecnologias;

h) A educacao permanente e capacitacdo das equipes em todos os niveis de atencéo.

2.1 LINHA DE CUIDADO

Segundo Franco (2010), linha de cuidado € a imagem pensada para expressar os fluxos
assistenciais seguros e garantidos ao usuario, no sentido de atender as suas necessidades de

satide. E como se ela desenhasse o itinerario que o usuério faz por dentro de uma rede de
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satde incluindo segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de saide, mas que
participam de alguma forma da rede, tal como entidades comunitéarias e de assisténcia social.
E diferente dos processos de referéncia e contra referéncia, apesar de inclui-los também. Ela
difere, pois ndo funciona apenas por protocolos estabelecidos, mas também pelo
reconhecimento de que os gestores dos servicos podem pactuar fluxos, reorganizando o
processo de trabalho, a fim de facilitar o acesso do usuario as unidades e servicos aos quais
necessita. A figura 1 representa a linha de cuidado em forma de esquema.

Chama-se de Linha do Cuidado Integral porque incorpora a ideia da integralidade na
assisténcia a salde, o que significa unificar agdes preventivas, curativas e de reabilitacdo;
proporcionar 0 acesso a todos 0s recursos tecnoldgicos que o usuario necessita; e ainda requer
uma opcao de politica de satde e boas praticas dos profissionais. O cuidado integral € pleno,
feito com base no ato acolhedor do profissional de saide, no estabelecimento de vinculo e na
responsabilizacdo diante do seu problema de satude (FRANCO, 2010).

Figura 1 - Linha de Cuidado
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Fonte: Franco, 2004

Ela é alimentada por recursos/insumos que expressam as tecnologias assistenciais a
serem consumidas durante o processo de assisténcia ao usuério. E uma rede de assisténcia a
salude que funcione de forma sistémica, operando varios servicos em torno da linha do
cuidado. Esta tem inicio na unidade bésica, ou em algum outro lugar de entrada do usuario na
rede, e prossegue pelo apoio diagndstico e terapéutico, servi¢os de especialidades, atencdo
hospitalar e outros (LAPPIS, 2007).

A nocdo de pacto € introduzida na linha de cuidado a partir de Franco (2004) quando
diz que ela é fruto de um grande pacto que deve ser realizado entre todos os atores que
controlam servigos e recursos assistenciais. O usuario é o elemento estruturante de todo

processo de producdo da satde, quebrando com um tradicional modo de intervir sobre o
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campo das necessidades, de forma compartimentada. O pacto para construcdo da linha de
cuidado se produz a partir do “desejo”, adesdo ao projeto, vontade politica, recursos
cognitivos e materiais, € 0 centro nervoso da proposta, associado a toda reorganizacdo do
processo de trabalho em nivel de rede bésica. Elas se organizam com grande capacidade de
interlocucdo, negociacdo, associacdo fina de técnica e politica, implicacdo de todos os atores
dos diversos niveis assistenciais em um grande acordo assistencial.

Ainda sobre linha de cuidado:

A linha de cuidado requer ndo apenas determinar a atencdo necessaria, mas
estabelecer fluxos, funcBes e tarefas para garantir que o paciente receba a atencéo;
assegurar que todos os profissionais que atendem o paciente tenham acesso as
informac0es atualizadas e unificadas sobre o estado do mesmo; estruturar a rede de
referéncia e contra referéncia, garantindo o seguimento como parte do procedimento
padrdo (OPAS, 2010, p. 218).

Constituem-se em politicas de salde matriciais que integram acGes de protecéo,
promocao, vigilancia, prevencéo e assisténcia, voltadas para as especificidades de
grupos ou as necessidades individuais, permitindo nédo s6 a conducéo oportuna dos
pacientes pelas diversas possibilidades de diagndstico e terapéutica, mas também
uma visdo global das suas condicOes de vida (BRASIL, 2008, p. 41).

A nocdo de linha de cuidado é entendida como o conjunto de saberes, tecnologias e
recursos necessarios ao enfrentamento dos riscos, agravos ou condicfes especificas
do ciclo de vida, a ser ofertado de forma articulada por um dado sistema de salde.
Uma linha de cuidado deve expressar por meio de padronizacdes técnicas que
explicitem informacdes relativas a organizagdo da oferta de acdes de salde em um
dado sistema. A linha de cuidado descreve o conjunto de acGes e atividades a serem
desenvolvidas em cada unidade de atencdo a salde e de apoio diagnéstico que
compBem um determinado sistema, bem como aponta os profissionais envolvidos e
0S recursos necessarios, incluindo medicamentos e insumos. Para que uma linha de
cuidado possa ser definida num sistema, h& a necessidade de elaboragéo prévia de
protocolos clinicos e /ou revisdo critica dos existentes em relacdo as patologias e as
condigBes clinicas sob as quais se deseja atuar. Protocolos clinicos séo
padronizac0es utilizadas na oferta do cuidado a portadores de riscos e/ou agravos, as
quais consideram a atualidade do conhecimento cientifico e tecnoldgico e incluem
informacdes sobre frequéncia, diagnostico, tratamento, prognostico e profilaxia a
serem respeitados no processo assistencial (SES/SP, 2010, p. 11).

Funcionam como base dos projetos terapéuticos, ou seja, um conjunto de atos
assistenciais pensados para resolver determinado problema de satde do usuario, com
base em uma avaliacdo de risco, em que a partir deste, o trabalhador/estudante de
salide vai orientar 0 usuério ou ao cuidador a como sistematizar acbes que lhes
qualificardo a salde, além de guid-los a buscar na rede de servicos os recursos
necessarios ao atendimento a suas necessidades. A linha de cuidado incorpora a
idéia da integralidade na assisténcia a saude, o que significa unificar acgles
preventivas e curativas e de reabilitacdo; proporcionar o acesso a todos 0s recursos
tecnoldgicos que o usuario necessita; além de desenvolver no foco do cuidado, uma
atitude ativa em tal processo, sempre de acordo com as limitagBes individuais de
cada individuo - cultural, social, socioeconémica e etc. (ESTEVES, 2011, p.1).

Conjunto de saberes, tecnologias e recursos necessarios ao enfrentamento de
determinados riscos, agravos ou condigdes especificas do ciclo de vida a serem
ofertados de forma oportuna, articulada e continua pelo sistema de salde, sendo sua
implementacdo estratégia central para a organizacdo e a qualificagdo das redes de
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atencdo 4 saude, com vistas a integralidade da atencdo( BRAGA apud SANTOS,
2011, p. 1675).

A partir dos conceitos acima, concluimos que a integralidade esta incorporada na linha
de cuidado quando ela representa 0s passos que o0 usuério faz numa rede de assisténcia a
salde desde o diagndstico até o tratamento; passando por todos os niveis de atencdo — basica,
de alta e média complexidade e utilizando todos os recursos tecnoldgicos disponiveis para
atender as suas necessidades de saude.

2.2 LINHA DE CUIDADO EM CANCER DE MAMA

Considerado tumor de bom prognéstico quando precocemente diagnosticado e tratado,
as taxas crescentes de mortalidade no Brasil devem-se, em parte, a sua descoberta tardia,
sendo, portanto, urgente a implementacdo de acOes de rastreamento para deteccdo precoce e
tratamento desta patologia. Levando-se em conta a complexidade do atendimento ao paciente
oncoldgico e a necessidade de um atendimento integral, humanizado e hierarquizado, uma
linha de cuidado eficaz, que englobe desde as a¢Ges de rastreamento até ao cuidado paliativo
integrando todos os niveis de atencdo a saude cada qual com suas areas de competéncia
definidas, deve ser delineada. A formacdo de uma linha de cuidado garantird um fluxo agil no
atendimento com acdes de referéncia e contra referéncia implementadas com relacdes
interpessoais, estabelecidas com contato estreito entre o0s diversos setores e a
responsabilizacao pelos casos em todos os niveis assistenciais (FUNCAMP, 2008).

A Figura 2, representa esquematicamente, os pontos de assisténcia que fazem parte da

linha de cuidado, desde o rastreamento e diagnostico precoce até o tratamento.



Figura 2 - Linha de Cuidado no Cancer
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Cabe a atencdo primaria as acfes de promogdo a salide com incentivo a adocdo de

habitos de vida saudaveis como dieta adequada, atividade fisica regular, conscientizacdo do

papel de prevencao e diagndstico precoce do cancer de mama enfatizando todas as etapas do

rastreamento com énfase ao retorno para busca do resultado e tratamentos quando necessarios,

tanto quanto da importancia da periodicidade dos exames de rastreamento, quebrando o

preconceito e temor da doenca (FUNCAMP, 2008).

A Unidade Baésica de Saude (UBS) deve estar organizada para receber e realizar o

exame clinico das mamas das mulheres, solicitar exames mamograficos nas mulheres com

situacdo de risco, receber resultados e encaminhar aquelas cujo resultado mamografico ou

cujo exame clinico indiquem necessidade de maior investigacao. Além de atividades como:

o Reunibes educativas sobre cancer, visando a mobilizacdo e conscientizacao

para o cuidado com a propria saude; a importancia da prevencdo e do diagnostico

precoce do cancer de mama; a quebra dos preconceitos; a diminuicdo do medo da

doenca e a importancia de todas as etapas do processo de deteccdo precoce; ndo deixar

de enfatizar o retorno para busca do resultado e tratamento necessarios;

o Busca ativa na populacdo alvo, das mulheres que nunca realizaram o ECM

(Exame Clinico das Mamas);

o Busca ativa na populagéo alvo, de mulheres para a realizagédo de mamografia;
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o Encaminhamento a unidade de referéncia dos casos suspeitos de céancer de
mama;
o Encaminhamento das mulheres com exame clinico das mamas alterado, para

unidade de referéncia;

o Busca ativa das mulheres que foram encaminhadas a unidade de referéncia e
ndo compareceram para o tratamento;

o Busca ativa das mulheres que apresentaram laudo mamogréafico suspeito para
malignidade e ndo retornaram para buscar o resultado;

o Orientagdo das mulheres com exame clinico das mamas normal e de baixo

risco para o acompanhamento de rotina (BRASIL,2006).

O nivel de atencdo basica da rede publica de salde caracteriza-se como a “porta de
entrada” das mulheres do SUS, onde sdo realizados o exame clinico das mamas e a coleta do
exame citologico do colo do Gtero, alem de agdes educativas e apoio a terapéutica e ao
cuidado paliativo. Neste nivel faz-se necessario o desenvolvimento de estratégias para a
captacdo de mulheres na faixa etaria priorizada e que nunca foram examinadas, seja pela
realizacdo do exame clinico das mamas ou do citopatologico sendo, portanto, indispensavel
que a rede basica de saude esteja organizada com recursos humanos, fisicos e tecnologicos
adequados (BRASIL, 2006b).

2.2.2 Rede de Atencéo Secundaria

Cabe as unidades ambulatoriais especializadas (regionais ou municipais) receber 0s
casos alterados encaminhados pela rede basica, realizando propedéutica complementar, se
possivel imediata, tendo como foco o diagndstico e tratamento de patologias benignas, com
encaminhamento &gil para o tratamento oncoldgico na atencdo terciaria, se necessario, ou
devolvendo a rede basica com orientacdes para segmento (FUNCAMP, 2008).

E a unidade de média complexidade no SUS e funciona como referéncia para o
encaminhamento das mulheres com resultados alterados. Este nivel exige a presenca de

profissionais treinados para realizarem a intervencdo diagnostica dos casos suspeitos de
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cancer de mama, tais como mamografia, bidpsia por agulha grossa, puncdo por agulha fina.
Assim como para o tratamento de lesdes benignas maméarias (BRASIL,2006).

No nivel de média complexidade realizam-se 0s exames necessarios ao esclarecimento
diagndstico, como a mamografia, o procedimento do exame e leitura das laminas do exame
citopatolégico do colo do Utero, além dos procedimentos para o tratamento das lesdes

benignas da mama e lesdes precursoras do cancer de colo de utero (BRASIL, 2005b).

2.2.3 Rede de Atencdo Terciaria

Consiste em unidade de alta complexidade (UNACON - Unidade de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia ou CACON - Centro de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia) que realiza exames e tratamentos oncologico. Neste nivel é realizado a
confirmagéo diagndstica, o estadiamento e o tratamento das mulheres com céncer de mama,
englobando tratamento cirurgico, quimioterapico, hormonioterapico, radioterapico, cirurgia
plastica reconstrutiva, desde o inicio da abordagem terapéutica até o tratamento de recidivas e
metéstases. Fazer o diagnostico quando fora de proposta terapéutica e recomendar tratamento
e/ou cuidados paliativos (FUNCAMP, 2008).

Esta baseada na Portaria MS/GM n° 2439/2005 que instituia a PNAO e a Portaria
MS/SAS 741/2005 que define as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON), os Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON) (BRASIL,2006).

Os procedimentos de tratamento oncologico como radioterapia, quimioterapia e
cirurgia oncoldgica sdo efetuados em nivel de alta complexidade, nas Unidades de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e Centros de Assisténcia de Alta
complexidade em Oncologia (CACON). Na maioria dos estados estes procedimentos foram
contratados ou conveniados junto aos servigos de saude privados com fins lucrativos ou
filantrépicos e seu acesso para a populacdo sempre dependeu da procura espontanea e
voluntéaria dos pacientes (BRASIL, 2007).



CAPITULO 3 - CANCER DA MAMA

O registro do mais antigo caso de cancer de mama € datado de cerca de 1600 AC,
encontrado em um papiro no antigo Egito. Hipdcrates (460-370 AC) relatou um caso de uma
mulher com carcinoma de mama associado com corrimento de sangue do mamilo, ele
relacionou o cancer de mama com a cessacdo da menstruagdo e afirmou que nos casos de
cancer localizado profundamente era melhor ndo fazer nenhum tipo de tratamento, pois este
acelerava a morte (WAGNER, 1994).

O Cancer de mama é uma doenca caracterizada por um crescimento desenfreado e
desorganizado de células anormais, que podem desenvolver a capacidade de invadir tecidos e
6rgdos circunvizinhos ou espalhar-se para regides mais distantes, como por exemplo, 0ssos,
figado, intestino. A esse acontecimento da-se o nome de metastase (BRASIL, 2004).

O tempo médio para ocorrer a duplicacao celular, no cancer de mama, é de 100 dias. O
tumor pode ser palpavel quando atinge 1 centimetro de diametro. Uma esfera de 1 cm contém
aproximadamente, 1 bilh&o de células que € o resultado de 30 duplicagdes celulares, portanto,
uma célula maligna levara 10 anos para se tornar um tumor de 1 centimetro (INCA, 2002).

O INCA (2002) detalha as fases da abordagem do cancer de mama, conforme a figura

o No caso dos tumores clinicamente palpaveis, a paciente sera inicialmente
submetida a mamografia. A seguir, a pungédo aspirativa por agulha fina ou puncéo por
agulha grossa (core biopsy) devem ser realizadas, a fim de melhor orientar a condugéo
dos exames e programacao cirurgica a que sera submetida a paciente. A puncao por
agulha grossa da diagnostico histologico e, portanto definitivo, da leséo.

o O profissional que desenvolve a atencdo primaria, realizada em unidades
bésicas de salde, deve proceder o exame clinico das mamas (ECM).

o As mulheres cujos exames clinicos exibirem anormalidades devem ser
avaliadas por profissional médico treinado quanto a abordagem das patologias
mamérias. E af avaliada a necessidade de se realizar um exame mamografico (MMG)
ou ultrassonografico (USG) e procedimentos tais como a puncgdo aspirativa por agulha
fina (PAAF), ou puncdo por agulha grossa (core biopsy), quando indicadas.

o Uma vez detectada a necessidade de ser dado prosseguimento a investigacao
ou em casos diagnosticados de cancer de mama, a mulher € encaminhada as unidades

terciarias (CACON), para que o tratamento adequado seja instituido. A medida que
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tumores de menor tamanho sdo detectados, melhores sdo as taxas de sobrevida e

menos mutilante a abordagem cirurgica.

Figura 3 - Fases da Abordagem do Céncer
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Fonte: INCA 2002 - Elaborag&o propria.

O INCA publicou em 2011 as estimativas para 2012/2013 do nimero de casos novos
de cancer de mama no Brasil: 52.680 casos, com um risco estimado de 52 casos por 100.000
mulheres. Em relagdo aos canceres mais incidentes na populagcdo feminina brasileira, a
estimativa é que 27,9% dos canceres sejam de mama, um valor trés vezes maior que a
estimativa do segundo cancer mais frequente (9,3%) que é o cancer do colo do Utero. O
cancer de mama € o tipo de maior incidéncia na populacdo feminina em todas as regides do
Brasil, a excecdo da Regido Norte onde ocupa a segunda posicdo. As taxas brutas estimadas
sdo diferentes para cada regido e também dentro de cada regido, levando-se em consideragéo
as taxas das capitais e dos estados. As estimativas do INCA para casos novos de cancer de
mama em mulheres por regides sdo: Sudeste — 69/100.000; Sul — 65/100.000; Centro-Oeste —
48/100.000; Nordeste — 32/100.000; e Norte — 19/100.000. A taxa bruta nos estados é de
52,50/100.000 e nas capitais 78,02/100.000 (SILVA, 2012).

Nesse levantamento, os estados de S&o Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais e Rio
Grande do Sul sdo aqueles com estimativas de maior nimero de casos. Entre as capitais, as
cidades de Séo Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte e Porto Alegre sdo as que apresentam as
estimativas de maior nimero de casos. Nos estados da Regido Norte, a taxa bruta de
incidéncia estimada do cancer de mama é de 19,38/100.000, enguanto que nos estados da
Regido Sudeste é de 68,9/100.000. A maior taxa bruta é do Estado do Rio de Janeiro com
94,9/100.000 e a menor a do Estado do Amapa com 10,45/100.000. A capital com a maior
estimativa de taxa bruta € Porto Alegre com 125,6/100.000 e a menor € Palmas com
12,4/100.000.

O cancer de mama representa importante problema de saide publica (ALMEIDA,
2009). A taxa de mortalidade relacionada ao cancer corresponde a 15%, sendo que seus
indices apresentam-se crescentes e elevados, provavelmente porgue a doenca é diagnosticada
em estadios avancados. Informacgdes indicam que 50% dos tumores de mama no Brasil séo
diagnosticados nos estadios 11l e IV (BRASIL INCA, 2006). Desde 2005, a cada ano vém
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sendo registrados, no pais, mais de 10 mil d&bitos por esse céncer, 0 que corresponde a
aproximadamente 30 mortes por dia (REZENDE, 2010). Um estudo que analisou os 6bitos
de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) nas capitais brasileiras e no Distrito Federal,
revelou que o cancer de mama aparece como a quarta causa responsavel por estas mortes
(ALMEIDA, 2009).

As intervencOes governamentais sdo insuficientes para garantir uma atengéo integral
as mulheres (ALMEIDA, 2009). O diagndstico tardio da doenga é ocasionado por uma
politica ineficaz de controle e rastreamento de cancer, que tem na mamografia, aliada ao
exame clinico das mamas, seus instrumentos fundamentais. A OMS adverte que, para se ter
controles eficazes do cancer de mama, sdo necessarias medidas que garantam um diagndstico
da doenca em fases iniciais, ressaltando assim, a importancia das a¢cdes de deteccdo precoce.
O tamanho e o estadiamento tumoral sdo fatores que mais influenciam na sobrevida das
pacientes (GONCALVES, 2012).

Sobre a repercussdo que o diagnostico de cancer de mama causa nas mulheres
podemos dizer apoiados em Silva (2008) que o diagnostico do cancer de mama tem um
impacto devastador na vida da mulher, pois implica no temor ao tratamento e as mutilacdes
que estes podem provocar, no medo da morte e também por tantas outras perdas emocionais,
sociais e materiais que quase sempre ocorrem (SILVA, 2008). Segundo Wanderley (1994) o
cancer de mama e 0 seu tratamento representam um trauma psicologico para a maioria das
mulheres, ja que a mama é um simbolo corporeo da feminilidade. Embora ndo seja um
recurso utilizado em todos os casos, a cirurgia de remocdo da massa tumoral é bastante
frequente, acarretando uma mutilacdo (parcial ou total) da mama. Esse procedimento
altamente invasivo traz repercussdes emocionais importantes, danificando ndao somente a
integridade fisica, como também alterando a imagem psiquica que a mulher tem de si mesma
e de sua sexualidade (ROSSI, 2003; PETEL, 2006; ALMEIDA, 2009).

O tratamento do cancer de mama deve ser realizado por uma equipe multidisciplinar
visando o tratamento integral da mulher. Atualmente, as modalidades terapéuticas disponiveis
sdo a cirurgia e radioterapia para o tratamento loco-regional e a hormonioterapia e a
quimioterapia para o tratamento sistémico (BRASIL, 2004b). A cirurgia conservadora seguida
de radioterapia é a terapia primaria para a maioria das mulheres com carcinoma de mama nos
estagios iniciais. Nos estagios mais avancados, ou quando o tratamento conservador ndo é
indicado, recorre-se a mastectomia radical modificada, que ainda é o procedimento cirdrgico
mais empregado no Brasil, pois a maioria das pacientes tem diagndstico primario com

tumores acima de 4 centimetros (FREITAS et al, 2006). Apds o tratamento cirlrgico,
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geralmente utiliza-se a quimioterapia e a hormonioterapia como forma de terapia adjuvante
anti-cancer. Em alguns casos administra-se quimioterapia ou hormonioterapia previamente ao
tratamento cirdrgico ou radioterdpico, para melhorar as condi¢bes de operabilidade
(GASTERIN, 2010).

3.1 HISTORIA NATURAL

Desde o inicio da formacao do cancer até a fase em que ele pode ser descoberto pelo
exame fisico (tumor subclinico) isto €, a partir de 1 cm de didmetro, passam-se, em média, 10
anos. Estima-se que o tumor de mama duplique de tamanho a cada periodo de 3-4 meses. No
inicio da fase subclinica (impalpavel), tem-se a impressdo de crescimento lento, porque as
dimensdes das células s@&o minimas. Porém, depois que o tumor se torna palpavel, a
duplicacéo é facilmente perceptivel. Se ndo for tratado, o tumor desenvolve metéstases (focos
de tumor em outros 6rgdos), mais comumente para 0s 0ssos, pulmdes e figado. Em 3-4 anos

do descobrimento do tumor pela palpacdo, ocorre o 6bito (BRASIL, 2006).

3.2 FATORES DE RISCO

Os principais fatores de risco para o cancer de mama estdo ligados a idade, fatores
enddcrinos e genéticos. Outros fatores incluem a ingestéo regular de bebida alcodlica, mesmo
que em quantidade moderada (30g/dia), obesidade, principalmente quando o aumento de peso
se da apos a menopausa, e sedentarismo (INCA, 2011).

Sabe-se que o consumo de bebida alcoolica estd associado a um aumento no
desenvolvimento do cancer de mama. A associacdo do cancer com a bebida alcodlica é
proporcional ao que se ingere, ou seja, quanto mais se bebe maior o risco de ter este cancer
(PIRHARDT e MERCES, 2009). Apesar das controvérsias, existem muitas evidéncias de que
0 éalcool pode aumentar o risco de cancer de mama por meio de diversos mecanismos,
dependentes ou ndo de horménios alcool (INUMARU et al, 2011).

O tabagismo é um fator de risco, principalmente para varios tipos de cancer, bem

como de doencas pulmonares e cardiovasculares. Sdo encontrados no tabaco inlimeras
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substancias identificadas quimicamente, entre as quais algumas farmacologiacamente ativas,
antigénicas, citotoxicas, mutagénicas e carcinogénicas (PIRHARDT e MERCES, 2009).

O risco de cancer de mama aumenta em pessoas obesas porque a gordura é
estrogénica. O tecido adiposo é um grande reservatério de esteroides, pois a reacdo enzimatica
responsavel pela conversdo de andrégenos e estrdgenos, ocorre tanto em homens, quanto nas
mulheres, portanto a obesidade é um fator de risco. O sedentarismo esta diretamente
relacionado com a possibilidade de aumento de peso e, consequentemente, que o risco de
aparecimento de cancer de mama aumenta em pessoas obesas, porque a gordura secreta
estrgenos.(PIRHARDT e MERCES, 2009).

Historia familiar € um importante fator de risco para o cancer de mama, especialmente
se um ou mais parentes de primeiro grau (mée ou irmd) foram acometidas antes dos 50 anos
de idade. Entretanto, o cAncer de mama de carater familiar corresponde a aproximadamente
10% do total de casos de canceres de mama;

* A idade constitui um outro importante fator de risco, havendo um aumento rapido da
incidéncia com o aumento da idade;

* A menarca precoce (idade da primeira menstruacao);

* A menopausa tardia (instalada apo6s os 50 anos de idade);

* A ocorréncia da primeira gravidez apos os 30 anos;

* A nuliparidade;

* Ainda ¢ controvertida associacdo do uso de contraceptivos orais com 0 aumento do
risco para o cancer de mama, apontando para certos subgrupos de mulheres como as que
usaram contraceptivos orais de dosagens elevadas de estrogénio, as que fizeram uso da
medicacdo por longo periodo e as que usaram anticoncepcional em idade precoce, antes da
primeira gravidez. Sdo definidos como grupos populacionais com risco elevado para o
desenvolvimento do cancer de mama:

* Mulheres com histoéria familiar de, pelo menos, um parente de primeiro grau (mae,
irma ou filha) com diagndstico de cancer de mama, abaixo dos 50 anos de idade;

* Mulheres com historia familiar de pelo menos um parente de primeiro grau (mae,
irma ou filha) com diagndstico de cancer de mama bilateral ou cancer de ovario, em qualquer
faixa etéria;

» Mulheres com historia familiar de cancer de mama masculino;

* Mulheres com diagndstico histopatologico de lesdo mamaria proliferativa com atipia

ou neoplasia lobular in situ (BRASIL, 2006).
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3.3 SINTOMAS

Os sintomas do céncer de mama palpavel sdéo o nodulo ou tumor no seio,
acompanhado ou ndo de dor mamaria. Podem surgir alteracdes na pele que recobre a mama,
como abaulamentos ou retragdes ou um aspecto semelhante a casca de uma laranja. Podem

também surgir nédulos palpaveis na axila (BRASIL, 2006).

3.4 PREVENCAO PRIMARIA, SECUNDARIA E TERCIARIA

Ao longo da histéria brasileira, o cancer foi visto de diversas formas. De tumor
maligno e incurdvel a neoplasia, de tragedia individual a problema de saude publica, sua
historia foi marcada pelo incessante esforco da medicina em controla-lo pela via da
prevencdo, aliada ao uso das mais modernas tecnologias médicas de tratamento. No entanto,
as dificuldades técnicas para a cura de muitas de suas formas, o alto custo das tecnologias
empregadas com esse objetivo e seu carater individual mostram-se como limitadores da acao
terapéutica, fazendo com que a doenga se vincule cada vez mais ao campo da prevencdo e da
saude publica (TEIXEIRA, 2007).

Embora tenham sido identificados alguns fatores ambientais ou comportamentais
associados a um risco aumentado de desenvolver o cancer de mama, estudos epidemioldgicos
ndo fornecem evidéncias conclusivas que justifiquem a recomendacdo de estratégias
especificas de prevencdo. E recomendavel que alguns fatores de risco, especialmente a
obesidade e o tabagismo, sejam alvo de ac¢Oes visando a promogéo a salde e a prevencdo das
doencas cronicas ndo transmissiveis, em geral (BRASIL, 2004).

Com base nas informacdes atuais, a melhor forma de prevencdo primaria do cancer de
mama, € amamentacdo e a adocdo de um estilo de vida saudavel, incluindo a pratica regular
de atividade fisica, a manutencdo de peso corporal adequado e o consumo moderado ou
ausente de alcool (INUMARU et al, 2011).

Resultados de numerosas pesquisas demonstraram que existem medidas efetivas de
prevencdo que podem reduzir substancialmente o nimero de casos novos de cancer e prevenir
muitas mortes atribuidas a doenca. Para reduzir o impacto do cancer, é necessario que se
reduza, primeiramente, a prevaléncia dos fatores comportamentais e ambientais que

aumentam a sua vulnerabilidade e o seu risco. Também se deve assegurar que programas de
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rastreamento e protocolos de tratamento estejam acessiveis, particularmente nas populagdes
menos assistidas pelos servigos de satde (BRASIL,2003).

N&o ha consenso de que a quimioprofilaxia deva ser recomendada as mulheres
assintomaticas, independente de pertencerem a grupos com risco elevado para o
desenvolvimento do cancer de mama (BRASIL, 2006).

No campo da oncologia o termo prevencdo é classificado em niveis primério e
secundario. A prevencdo primaria ocorre no periodo anterior a doenga, com o objetivo de
reduzir sua ocorréncia e diz respeito a toda e qualquer acdo voltada para a reducdo da
exposi¢cdo da populacdo a fatores de risco da doenca. Divide-se em ac¢des de promogéo e
acOes de protecdo especifica contra os fatores de risco do cancer. A prevencdo secundaria
abrange um conjunto de acOes para detectar e tratar o cancer precocemente, aumentando a
possibilidade de cura, melhorando a qualidade de vida e a sobrevida (GASPERIN, 2010). A
prevencdo primaria deste cancer ainda ndo é totalmente possivel, pois fatores de risco ligados
a vida reprodutiva da mulher e caracteristicas genéticas estdo envolvidos em sua etiologia,
estudos tém sido realizados no sentido de validar novas estratégias de rastreamento factiveis
para paises com dificuldades orcamentarias, ja que o Unico método de detec¢cdo precoce que,
até o0 momento, mostrou reduzir a mortalidade por cancer de mama foi o rastreamento
populacional com mamografia para mulheres com idade entre 50 e 69 anos. Os mamografos
disponiveis devem ser prioritariamente utilizados no diagnéstico de mulher com alteracdes
prévias, no exame clinico (ROTOLI, 2007).

A finalidade da prevencédo secundaria é alterar o curso da doenca quando o seu inicio
biologico ja aconteceu. E realizada por meio de intervencbes que permitem a deteccdo
precoce e o tratamento oportuno da patologia, sendo necessarias evidéncias claras de que a
doenca pode ser identificada em uma fase precoce, quando ainda ndo estd clinicamente
aparente, e que é possivel uma abordagem terapéutica eficaz, alterando o curso da doenca ou
minimizando os riscos associados com o seu tratamento (THULER, 2003).

A reabilitacdo e os cuidados paliativos sdo atividades de prevencéo terciaria e, embora
ndo tenham impacto na mortalidade, podem melhorar a qualidade de vidas das mulheres
portadoras de cancer de mama. A reabilitacdo visa reinserir a mulher, com as limitacdes
provocadas pela doenca ou tratamento, as atividades diarias de sua vida, enquanto os cuidados
paliativos visam oferecer uma abordagem multidisciplinar aos diferentes tipos de sofrimento
que uma mulher com cancer de mama pode apresentar (sofrimento fisico, psicolégico,

espiritual, social e econdmico) (SILVA, 2012).
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3.5 DETECCAO PRECOCE

Alguns canceres, como o cancer de mama, colorretal e do colo do Gtero, podem ser
identificados em estagios iniciais por meio de programas de deteccdo precoce que incluem o
diagndstico precoce e o rastreamento. Nesses programas, a participacdo dos profissionais da
atencdo primaria é fundamental tanto na implementacdo de estratégias de busca ativa da
populacdo-alvo, como no aconselhamento dos exames de deteccdo precoce, seguimento dos
exames alterados, confirmacdo diagndstica e encaminhamento para tratamento (SILVA,
2012).

Com o diagnostico precoce e tratamento imediato do cancer de mama seria possivel
atingir até 95% de chance de cura e as terapias mutiladoras, a exemplo da mastectomia total,
técnica cirurgica que remove completamente a mama, e as altas taxas de mortalidade
poderiam ser evitadas (BRASIL, 2004; OLIVEIRA, 2011). Apenas 3,4% dos casos séo
detectados no inicio da doenca enquanto 60% sdo diagnosticados em estagios avancados,
quando se considera que a doenga ja se tornou incuravel (MOURA, 2010). De uma maneira
geral, cerca de 1/3 dos casos de todos os canceres podem ser detectados precocemente e
tratados de forma efetiva (WHO apud SILVA, 2012, p. 30 e 36).

Existem duas estratégias de deteccdo precoce do cancer de mama: o diagndstico
precoce e o rastreamento. Na primeira, sdo identificados os sinais e sintomas precoces do
cancer em mulheres com doenca clinica, de modo a intervir na doenga 0 mais cedo possivel.
Essa estratégia tem impacto na sobrevida de mulheres portadoras de cancer de mama por
detectar tumores em estagio menos avancado e, portanto, passiveis de tratamento e de melhor
prognostico. No rastreamento, sdo realizados de forma sistematica, exames radiologicos
(mamografias) em populacBes assintomaticas para identificar lesbes sugestivas de cancer.
Estudos experimentais (ensaios clinicos randomizados) e também ndo experimentais
(observacionais) mostraram que o rastreamento com mamografia (seguido de tratamento dos
casos confirmados) é, até o momento, a estratégia que produz maior impacto na mortalidade,
pois pode reduzir a mortalidade do cancer de mama entre 20% a 30% nas mulheres com mais
de 50 anos, em paises desenvolvidos, quando a cobertura da populacdo-alvo estd acima de
70% (WHO apud SILVA, 2012, p. 30).

O rastreamento do cancer pode ser conduzido de duas maneiras: oportunista ou
organizada. No modelo oportunistico os individuos sdo submetidos aos exames de detec¢do
precoce do cancer de forma ndo sistematica, a partir da procura espontanea pelos servigos de

salde. No rastreamento organizado os exames sdo solicitados de forma sistematica dentro de
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um programa estruturado, existindo a convocacdo e vigilancia da populagdo-alvo com o
cumprimento dos intervalos preconizados entre os exames (MARCHI, GURGEL; STEIN et
al, apud GASPERIN, 2010, p. 39).

Para Bittencourt, Scaletzky e Boehl (2004), a rede pUblica de saude esta cada vez mais
interessada na deteccdo precoce do cancer, sendo muitas das investigacdes diagndsticas
iniciadas na rede bésica e a partir dai, encaminhadas aos servicos especializados. Em virtude
do crescente nimero de casos de cancer registrados, uma parcela maior dos recursos publicos
estd sendo destinada para a diagnose e terapéutica em oncologia. Este investimento precoce
provoca um impacto financeiro; entretanto, a médio e longo prazos, traduz-se em beneficio
socioecondmico, reduzindo custeio de terapias de cancer em fases mais avancadas e 0S
ressarcimentos por invalidez..

O estudo de Almeida (2009) com mulheres acompanhadas pelo SUS com céancer de
mama, diagnosticado em estagios avancados, ressalta a demora no diagnostico dessa
patologia, sendo preciso recuperar o tempo perdido. Parece inadmissivel que se perpetue a
falta de uma abordagem clinica adequada a saude da mulher, na rede de atencdo basica,
principalmente relacionada ao exame clinico das mamas e ao acesso a mamografia. Estas duas
questdes especificas necessitam ser revistas urgentemente, em se tratando de garantir acdes
precoces no cuidado ao cancer de mama, reduzindo os efeitos e repercussdes da doenca em

estagio avancado e, consequentemente, o sofrimento dessas mulheres.

3.6. MAMOGRAFIA

A mamografia € a radiografia da mama que permite a deteccdo precoce do cancer, por
ser capaz de mostrar lesbes em fase inicial, muito pequenas (de milimetros). E realizada em
um aparelho de raios-X apropriado, chamado mamografo. Nele, a mama é comprimida de
forma a fornecer melhores imagens, e, portanto, melhor capacidade de diagnostico. O
desconforto provocado é discreto e suportavel (BRASIL, 2006).

Estudos sobre a efetividade da mamografia sempre utilizam o exame clinico como
exame adicional, o que torna dificil distinguir a sensibilidade do método como estratégia
isolada de rastreamento. A sensibilidade varia de 46% a 88% e depende de fatores tais como:
tamanho e localizacdo da lesdo, densidade do tecido mamario (mulheres mais jovens

apresentam mamas mais densas), qualidade dos recursos técnicos e habilidade de
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interpretacdo do radiologista. A especificidade varia entre 82%, e 99% e é igualmente
dependente da qualidade do exame (BRASIL, 2006).

Os resultados de ensaios clinicos randomizados que comparam a mortalidade em
mulheres convidadas para rastreamento mamografico com mulheres ndo submetidas a
nenhuma intervencdo séo favoraveis ao uso da mamografia como método de detecgdo precoce
capaz de reduzir a mortalidade por cancer de mama. As conclusdes de estudos de meta-analise
demonstram que os beneficios do uso da mamografia se referem, principalmente, a cerca de
30% de diminuicdo da mortalidade em mulheres acima dos 50 anos, depois de sete a nove
anos de implementacdo de a¢des organizadas de rastreamento (BRASIL, 2006). A utilizacdo
da mamografia para rastreamento de cancer de mama permite identificar alteragdes sugestivas
de malignidade antes que ocorram manifestagdes clinicas. Os beneficios em termos de
reducdo da mortalidade por este cancer comecam a ser notados cerca de quatro anos apds o
inicio do rastreamento e continuam a aumentar por cerca de 10 anos, mantendo-se por todo o
periodo de observacdo (PETEL, 2006).

Por detectar lesdes subclinicas e auxiliar no diagnostico de massas palpaveis a MMG é
eleito padrdo ouro do diagndstico precoce de cancer de mama. Cerca de 50% dos canceres de
mama iniciais podem ser descobertos apenas por MMG, a sensibilidade da MMG aumenta
quando a densidade da mama diminui, por isso em mamas gordurosas, podem ser detectadas
90% das doencas malignas (GIULIANO, 2010).

Através da mamografia € possivel identificar os sinais primarios e secundarios do
cancer de mama. Os sinais radiologicos priméarios representam a lesdo neoplasica cujas
expressoes radiologicas podem ser em forma de nédulo, microcalcificacdes, assimetria focal e
difusa. Os sinais radiologicos secundarios representam o efeito do tumor no tecido mamario e
estruturas adjacentes, apresentam-se como distorcéo focal da arquitetura da mama e dilatacao
ductal isolada (PEIXOTO, CANELLA, AZEVEDO, 2007).

Apos analisar o nimero de mamdgrafos disponiveis, Almeida (2009) verificou que a
situacdo do municipio de Volta Redonda, apresenta baixa oferta desses procedimentos para
atendimento das necessidades das mulheres da area. Através das informag6es do Sistema de
Informacdo Ambulatorial - SIA/SUS, no ano de 2007 foram realizadas no municipio apenas
6.978 mamografias, em diversas faixas etarias, quando a necessidade para cobrir apenas a
populacdo de 50 a 69 anos, com pelo menos uma mamografia a cada dois anos, seria de
13.331. A reversdo desse cenario, promovendo o diagndstico precoce da doenca e o
tratamento orientado pela integralidade, é necessaria e exige a implantacdo de acdes de

sensibilizacdo e mobilizacdo da populacdo feminina, investimento tecnologico e em recursos
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humanos, organizacdo da rede, disponibilidade dos tratamentos e melhoria dos sistemas de
informacdo. A rotineira situacao de aparelhagem quebrada (de mamografia e ultra sonografia)
precisa ser repensada pela equipe gestora local, dispondo de plano de acdo que garanta a ndo
interrupcao desses servicos (ALMEIDA, 2009).

Sobre a produtividade dos mamaégrafos. Leite e Andrade (2010) relatam que, durante
maio de 2008 e abril de 2009 foi realizada uma auditoria do TCU que concluiu que 0s
mamagrafos operantes em servicos publicos tiveram baixa produtividade, o que confere dizer
que foram subutilizados, a média nacional de producdo de exames/dia foi de 9,8 exames/dia
enquanto a média satisfatéria considerada pelos técnicos do tribunal seria de 25 mamografias
ou mais por dia, em apenas 23 dos 435 locais que possuem mamdgrafos, o que corresponde a
5%, corresponderam a esse Critério.

Com respeito as limitacdes da mamografia, Gasperin (2010) alerta que como qualquer
outro exame complementar, a mamografia esta sujeita a erros na deteccdo ou diagnostico. A
disponibilidade das equipes e a qualidade técnica e de interpretacdo dos estudos
mamograficos sdo as caracteristicas que afetam a possibilidade de realizar um diagndstico

adequado e oportuno.

3.7 ESTADIAMENTO DO CANCER DE MAMA

3.7.1 Estadiamento

Estadiar o cancer ¢ avaliar a extensdo anatdomica de comprometimento do organismo,
de acordo com normas determinadas. A partir do estadiamento é possivel padronizar o
registro da extensdo da doenca e classificagdo histopatoldgica das neoplasias malignas
(INCA, 2002).

O estadiamento do cancer é consagrado por tradicdo, e para o propdsito de analise de
grupos de pacientes é frequentemente necessario usar tal método. A UICC acredita que é
importante alcancar a concordancia no registro da informacdo precisa da extensdo da doenca
para cada localizacdo anatdmica, porque a descricdo clinica precisa e a classificacdo
histopatologica das neoplasias malignas podem interessar a um numero de objetivos

correlatos, a saber:
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1. Ajudar o médico no planejamento do tratamento

2. Dar alguma indicagdo do progndstico

3. Ajudar na avaliagdo dos resultados de tratamento

4. Facilitar a troca de informagdes entre os centros de tratamento

5. Contribuir para a pesquisa continua sobre o cancer humano (BRASIL, 2004).

O principal propoésito, a ser conseguido pela concordancia internacional na
classificacdo dos casos de cancer pela extensdo da doenga, € fornecer um método que permita
comparacdo sem ambiglidade entre experiéncias clinicas. O sistema de estadiamento mais
utilizado é o preconizado pela UICC, denominado Sistema TNM de Classificacdo de Tumores
Malignos. Ele baseia-se na classificacdo (TNM) onde T= Tumor; N= Nédulo e M= Metéastase
e s se aplica aos carcinomas, ou seja, 0s tumores de origem do epitélio formador do ducto e
representam 80% dos tumores da mama (INCA, 2002)

No Brasil, a grande maioria das mulheres com cancer de mama chega aos servicos de
saude com tumores localmente avangados, ou seja, de tamanho maior do que 3 cm, com
linfonodos axilares comprometidos e com possibilidade de desenvolver precocemente as
metéstases (tumor disseminado para outros Orgdos). Esses tumores encontram-se
categorizados no Estadio 11 b ou mais avangados. (INCA, 2002)

A necessidade de se classificar os casos de cancer em estadios baseia-se na
constatacao de que as taxas de sobrevida séo diferentes quando a doenca esta restrita ao 6rgao
de origem ou quando ela se estende a outros érgaos. Estadiar um caso de neoplasia maligna
significa avaliar o seu grau de disseminacdo. Para tal, h& regras internacionalmente
estabelecidas, as quais estdo em constante aperfeicoamento. A classificacdo das neoplasias
malignas em grupos obedece a diferentes variaveis: localizacdo, tamanho ou volume do
tumor, invasao direta e linfatica, metastases a distancia, diagndstico histopatoldgico, producao
de substancias, manifestacGes sistémicas, duracdo dos sinais e sintomas, sexo e idade do
paciente, etc (INCA,2002).

3.7.2 Regras Gerais do Sistema TNM

O Sistema TNM ¢ utilizado para descrever a extensdo anatdbmica da doenca tem por
base a avaliacdo de trés componentes:

T - a extensdo do tumor primario
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N - a auséncia ou presenca e a extensdo de metéstase em linfonodos regionais

M - a auséncia ou presenca de metastase a distancia

A adicdo de nimeros a estes trés componentes indica a extensdo da doenca maligna.
Assim temos: TO, T1, T2, T3, T4 NO, N1, N2, N3 MO, M1. Na verdade, o sistema é uma
“anotacdo taquigrafica” para descrever a extensdo clinica de um determinado tumor maligno
(BRASIL, 2004).

A indicacdo terapéutica do cancer depende do estadiamento da doenca. Assim é que
um estadiamento bem conduzido leva a condutas terapéuticas corretamente aplicadas (INCA,
2002).

3.7.3 Estadiamento Clinico

Os tumores malignos, apesar da sua grande variedade (mais de 100 tipos diferentes),
apresentam um comportamento biologico semelhante, que consiste em crescimento, invasdo
local, destruicdo dos orgdos vizinhos, disseminagdo regional e sistémica. O tempo gasto
nestas fases depende tanto do ritmo de crescimento tumoral como de fatores constitucionais
do hospedeiro.

O conhecimento da biologia dos tumores levou a UICC a desenvolver um sistema que
permitisse classificar a evolucdo das neoplasias malignas, para se determinar o melhor
tratamento e a sobrevida dos doentes. Cada categoria do estadiamento clinico apresenta
diversas subcategorias: para o tumor primitivo, vdo de T1 a T4; para 0o acometimento
linfatico, de NO a N3; e para as metastases, de M0 a M1 — sendo que alguns tumores ndo
preenchem obrigatoriamente todas as categorias T ou N. A combinacdo das diversas
subcategorias do TNM (letra e nimeros) determina os estadios clinicos, que variam de 1 a 1V,
na maioria dos casos, havendo caso de tumor, como o de testiculo, que tem sua classificacdo
méaxima no estadio Ill, ou seja, ndo tem o estadio IV. O estadiamento clinico também
representa, portanto, a linguagem de que o oncologista dispde para definir condutas e trocar
conhecimentos a partir dos dados do exame fisico e de exames complementares pertinentes ao
caso (BRASIL, 2010).
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3.7.4 Estadiamento Patoldgico

O estadiamento patolégico baseia-se nos achados cirirgicos e no exame
anatomopatoldgicos da peca operatoria. E estabelecido ap6s o tratamento cirlirgico e
determina a extensdo da doenga com maior precisdo. Este estadiamento pode ou ndo coincidir
com o estadiamento clinico e ndo é aplicavel a todos os tumores, embora para alguns (pele e
ovario, por exemplo) seja o Gnico estadiamento possivel. E grafado com a letra p minuscula
antes das letras T, N e M: Exemplo: pT1pN1pMO0 (BRASIL,2010).

3.7.5 Grau de Diferenciacao

Independentemente do tipo de sistema utilizado para a classificacdo anatdomica do
tumor, este deve ser, sempre que possivel classificado quanto ao grau de diferenciacédo
histopatolégica. Algumas vezes, a denominacdo patoldégica do tumor ja inclui a sua
diferenciacdo: Exemplo: adenocarcinoma gastrico difuso de Lauren, que significa pouco

diferenciado, ou o do tipo intestinal de Lauren, que é bem diferenciado (BRASIL,2010).

3.7.6 Importancia do Estadiamento

A determinacgéo da extensdo da doenca e a identificacdo dos 6rgédos por ela acometidos
constituem um conjunto de informacdes fundamentais para:

. Obtencdo de informacGes sobre o comportamento biolégico do tumor;

. Selecdo da terapéutica;

. Previsdo das complicacdes;

. Obtencéo de informacGes para estimar o prognostico do caso;

. Avaliacdo dos resultados do tratamento;

. Investigacdo em oncologia: pesquisa basica e clinica;

. Publicacdo dos resultados e troca de informacGes.
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3.7.7 Grupamento por Estadios

As informagdes a seguir sintetizam as classificagdes conforme o tamanho do tumor
(T), comprometimento linfonodal (N) e metastases (M), além de agrupar, por estadios, as
diversas combinacdes possiveis (BRASIL, 2004).

Tamanho do Tumor (T)
Tx - tumor ndo pode ser avaliado
Tis - carcinoma in situ
T1 - tumor com até 2 cm. em sua maior dimensao
T1 mic - carcinoma microinvasor (até 1 mm)
T1la - tumor com até 0,5 cm em sua maior dimensao
T1b - tumor com mais de 0,5 e até 1 cm em sua maior dimensao
T1c - tumor com mais de 1 cm. e até 2 cm em sua maior dimens&o
T2 - tumor com mais de 2 e até 5 cm em sua maior dimenséao
T3 - tumor com mais de 5 cm. em sua maior dimenséo
T4 - qualquer T com extensédo para pele ou parede toracica
T4a extensdo para a parede toracica
T4b edema (incluindo peau d'orange), ulceracdo da pele da mama, nddulos cutaneos
satélites na mesma mama
T4c associacdo do T4a e T4b

T4d carcinoma inflamatoério

Linfonodos Regionais (N)

NXx - Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

NO - Auséncia de metéastase

N1 - Linfonodo(s) homolateral(is) mével(is) comprometido(s)

N2 - Metastase para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is), fixos uns aos outros ou
fixos a estruturas vizinhas ou metastase clinicamente aparente somente para
linfonodo(s) da cadeia mamaria interna homolateral

N2a - Metéastase para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is) fixo(s) uns aos outros ou

fixos a estruturas vizinhas
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N2b - Metéstase clinicamente aparente somente para linfonodo(s) da cadeia mamaria
interna homolateral,sem evidéncia clinica de metéstase axilar

N3 - Metéstase para linfonodo(s) infraclavicular(es) homolateral(is) com ou sem
comprometimento do(s) linfonodo(s) axilar(es), ou para linfonodo(s) da mamaéria
interna homolateral clinicamente aparente na presenca de evidéncia clinica de
metastase para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is), ou metastase para linfonodo(s)
supraclavicular(es) homolateral(is) com ou sem comprometimento do(s) linfonodo(s)
axilar(es) ou da mamaria interna

N3a - Metéastase para linfonodo(s) infraclavicular(es) homolateral(is)

N3b - Metéstase para linfonodo(s) da mamaria interna homolateral e para linfonodo(s)
axilar(es)

N3c - Metastase para linfonodo(s) supraclavicular(es) homolateral(is)

Metastases (M)
Mx metéstase a distancia ndo pode ser avaliada
MO auséncia de metastase a distancia

M1 presenca de metéstase a distancia (incluindo LFN supraclaviculares)

Estadiamento TNM do Cancer de Mama por Agrupamentos

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1* NO MO
Estadio 1A T0 N1 MO
T1* N1 MO
T2 NO MO
Estadio 11B T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio 1A T0 N2 MO
T1* N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
Estadio 111B T4 NO, N1, N2 MO
Estadio I11C Qualquer T N3 MO
Estadio IV Qualquer T Qualquer N M1

Nota: * T1 inclui o T1mic.
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3.8 TRATAMENTO

Qualquer acdo ou medida de rastreamento ou método de diagndstico precoce so terad
sucesso na reducédo das taxas de mortalidade e morbidade por cancer se as lesdes precursoras
de céncer ou os casos de cancer diagnosticados em estadio inicial forem tratados e
acompanhados de forma adequada. As principais metas do tratamento s&o: cura,
prolongamento da vida Util e melhora da qualidade de vida. Existem tratamentos curativos
para um terco dos casos de cancer, particularmente para os canceres de mama, colo do Utero,
cavidade oral e célon, quando sdo detectados precocemente e tratados de acordo com as
melhores préaticas clinicas. Existem trés formas principais de tratamento do cancer:
quimioterapia, radioterapia e cirurgia. Elas podem ser usadas em conjunto, variando apenas
quanto a suscetibilidade dos tumores a cada uma das modalidades terapéuticas e a melhor
sequéncia de sua administracdo. Atualmente, poucas sdo as neoplasias malignas tratadas com
apenas uma modalidade terapéutica (INCA, 2011).

O tratamento de qualquer cancer depende do seu estadiamento, isto €, quao avancada
estd a doenca. Ele é sempre baseado em cirurgia, quimioterapia e radioterapia. Dependendo
do estadiamento, é feito o esquema completo ou somente a quimioterapia .O importante é
saber gque cada paciente terd um tratamento individualizado e especifico para o seu tumor,
porque cada pessoa responde de uma forma diferente a doenca e ao tratamento.

Segundo o Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama (INCA, 2013)
importantes avangos na abordagem do cancer de mama aconteceram nos Ultimos anos,
principalmente no que diz respeito a cirurgias menos mutilantes, assim como a busca da
individualizacdo do tratamento. O tratamento varia de acordo com o estadiamento da doenca,
suas caracteristicas biologicas, bem como das condicGes da paciente, tais como: idade, status
menopausal, comorbidades e preferéncias.

O prognostico do cancer de mama depende da extensdo da doenca (estadiamento)
quando a doenca € diagnosticada no inicio, o tratamento tem maior potencial curativo.
Quando ha evidéncias de metastases (doenca a distancia), o tratamento tem por objetivos
principais prolongar a sobrevida e melhorar a qualidade de vida. Atencdo a qualidade de vida
da paciente com cancer de mama deve ser preocupacao dos profissionais de satde ao longo de
todo o processo terapéutico (INCA, 2013).

O tratamento do cancer de mama, conforme prevé a PNAO, deve ser feito por meio da

UNACON e do CACON, que fazem parte de hospitais de nivel terciario. Este nivel de
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atencdo deve estar capacitado para determinar a extenséo da neoplasia (estadiamento), tratar,
cuidar e assegurar a qualidade da assisténcia oncoldgica (INCA, 2013).

O Programa Nacional de Controle do Céancer de Mama traz as diretrizes para o
tratamento do cancer de mama que serdo descritas abaixo.

As modalidades de tratamento do cancer de mama podem ser divididas em:

e Tratamento local: cirurgia e radioterapia

e Tratamento sistémico: quimioterapia, hormonioterapia e terapia bioldgica.

Estadios I e 11

A conduta habitual consiste de cirurgia, que pode ser conservadora, com retirada
apenas do tumor; ou mastectomia, com retirada da mama. A avaliacdo dos linfonodos axilares
tem funcdo prognostica e terapéutica.

Apos a cirurgia, o tratamento complementar com radioterapia pode ser indicado em
algumas situacbes. J& a reconstrucdo mamaria deve ser sempre considerada nos casos de
mastectomia.

O tratamento sistémico serd determinado de acordo com o risco de recorréncia (idade
da paciente, comprometimento linfonodal, tamanho tumoral, grau de diferenciacdo), assim
como das caracteristicas tumorais que irdo ditar a terapia mais apropriada. Essa Ultima baseia-
se principalmente na mensuracdo dos receptores hormonais (receptor de estrogénio e
progesterona) — quando a hormonioterapia pode ser indicada; e tambem de HER-2 (fator de

crescimento epidérmico 2) — com possivel indicacdo de terapia bioldgica anti-HER-2.

Estadio 111

Pacientes com tumores maiores, porém ainda localizados, enquadram-se no estadio I11.
Nessa situacdo, o tratamento sistémico (na maioria das vezes, com quimioterapia) € a

modalidade terapéutica inicial. Apds resposta adequada, segue-se com o tratamento local.

Estadio IV
Nesse estadio, é fundamental que a decisdo terapéutica busque o equilibrio entre a

resposta tumoral e o possivel prolongamento da sobrevida, levando-se em consideracdo 0s
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potenciais efeitos colaterais decorrentes do tratamento. A modalidade principal nesse estadio

é sistémica, sendo o tratamento local reservado para indicagdes restritas.



CAPITULO 4 - SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

4.1 SISTEMAS DE SAUDE

Sistema de satde é um conjunto de relagdes politicas, econdmicas e institucionais
responsaveis pela conducdo dos processos referentes a salde de uma dada populagdo que se
concretizam em organizacdes, regras e servicos que visam a alcancar resultados condizentes
com a concepcdo de saude prevalecente na sociedade. Os sistemas de salde, como 0S
conhecemos hoje - estruturas organicas publicas e privadas de atencdo a salde - sdo recentes
na historia e s6 se consolidaram como tal em meados do século XX. A sociedade constroi
seus sistemas de saude ao longo do tempo. A forma como esses sistemas funcionam e se
organizam, os resultados que alcancam na vida e na salde dos individuos dependem do
quanto a sociedade (governo, mercado e comunidade) toma para si a responsabilidade pela
salde da populacdo. A forma como se da o financiamento das ac@es, o tipo e o0 alcance da
regularizacdo do setor privado e a relagdo com o setor publico séo alguns dos exemplos de
mecanismos que pode interferir na qualidade da assisténcia. Este sistema, por exemplo, foi o
resultado de um longo processo social que visava mudar a forma como o Brasil garantia a
atencdo a saude de seus cidaddos. (LOBATO e GIOVANELLA 2008).

Ao analisar as desigualdades em saude, Starfield ( apud Silva, 2012, p.15) entende que
a medicina orientada para a doenca e ndo para o0 paciente (e seu contexto) é promotora de
desigualdades. Os sistemas de saude orientados para doencas desvalorizam a atencao primaria
que € voltada para o paciente. Para a autora, € chegada a hora de a atencdo primaria assumir a
lideranca na mudanca de prioridade dos cuidados médicos para onde deveria estar, isto €, nos
cuidados ao paciente e ndo nos cuidados da doenca. Para a autora, os cuidados direcionados
aos pacientes sao mais efetivos, eficientes, seguros e promovem mais equidade.

Uma andlise dos sistemas de atencdo & saude, feito numa perspectiva internacional,
mostra que eles sdo dominados pelos sistemas fragmentados, voltados para atencdo as
condicBes agudas e as agudizacbes de condicBes crbnica, tem como caracteristicas dentre
outras: forma de organizacdo hierarquica; a inexisténcia da continuidade da atencdo; o foco
nas condi¢cdes agudas através de unidades de pronto-atendimento, ambulatorial e hospitalar; a
énfase relativa nas intervencGes curativas e reabilitadoras; e o financiamento por
procedimentos. Os sistemas fragmentados tem sido um desastre sanitario e econdémico em

todo o mundo (MENDES, 2010). Os sistemas fragmentados de atengdo a saude, fortemente
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hegemonicos, sdo aqueles que se (des)organizam por meio de um conjunto de pontos de
atencdo a salde isolados e incomunicados uns dos outros e que, por consequéncia, Sao
incapazes de prestar atencdo continua a populacdo. Neles, a Atencdo Priméaria a Satde (APS)
ndo se comunica fluidamente com a Atencdo Secundéaria a Salde, e esses dois niveis também

nao se comunicam com a Atencdo Terciéria a Saude (MENDES, 2009).

4.2 SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

Antes da criagdo do SUS, a salde ndo era considerada um direito social. O modelo de
salde adotado até entdo dividia os brasileiros em trés categorias: 0s que podiam pagar por
servicos de saude privados; os que tinham direito a satde publica por serem segurados pela
previdéncia social (trabalhadores com carteira assinada); e 0s que ndo possuiam direito
algum. Assim, o SUS foi criado para oferecer atendimento igualitario e cuidar e promover a
salde de toda a populacdo. O Sistema constitui um projeto social Unico que se materializa por
meio de acdes de promocéo, prevencao e assisténcia a satde dos brasileiros (BRASIL, 2012).

O SUS, sem duavida, é atualmente um dos maiores exemplos de politica publica no
Brasil. Esse sistema, fruto de debates e lutas democraticas na sociedade civil e nos espacos
institucionais do Estado brasileiro, sobretudo do movimento de reforma sanitaria (um
“movimento de movimentos”), foi afirmado na Constituicao de 1988, alicercado na premissa
da saude como direito de todos e dever do Estado e em principios e diretrizes como a
universalidade, equidade, integralidade, descentralizacdo e controle social. O SUS vem se
desenvolvendo ao longo dos ultimos 20 anos de modo paradoxal, pois tem implantado um
conjunto de politicas de saude includentes, apesar de sofrer de problemas crénicos, entre 0s
quais o financiamento insuficiente e desigual (BRASIL,2011,VOL 1).

O Brasil é um pais com um amplo territdrio em que ainda sdo expressivas as
desigualdades regionais e sociais. Com uma histéria de mais de 500 anos, foi no século XX
gue aconteceram as grandes transformacGes econdmicas e politicas que culminaram na
promulgacdo da Constituicdo de 1988 e com ela o Sistema Unico de Satde, que é baseado no
principio da saude como direito do cidaddo e um dever do Estado (SILVA, 2012). Duas
razdes sugerem a necessidade da atuacdo do Estado no setor salde: a eficiéncia e a equidade.
Vale ressaltar que o Estado também pode ser ineficiente e aumentar as iniquidades. Porém,

aqui se destaca o papel inaliendvel de gestor dos recursos publicos. Esse papel, que
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dificilmente poderd ser exercido pelo setor privado ou pelo terceiro setor (ndo
governamental), que é o de garantir que 0s recursos disponiveis sejam alocados com
eficiéncia e com equidade (BRASIL, 2011, VOL.10). Os governos, em qualquer instancia,
podem atuar em trés areas no setor saude, objetivando a equidade e eficiéncia: financiamento;
prestacdo do cuidado (pode ser vista como uma das funcbes dos governos para garantir acesso
e qualidade); regulacdo (a funcdo reguladora é substancial para garantir a qualidade). Essas
trés funcdes de governo tém importante interface entre si (BRASIL, 2011, VOL.10).

O Sistema Unico de Saude (SUS) é um dos maiores sistemas publicos de satde do
mundo. Ele abrange desde o simples atendimento ambulatorial até o transplante de 6rgéos,
garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda a populacdo do pais.
Amparado por um conceito ampliado de saude, o SUS foi criado, em 1988 pela Constitui¢do
Federal Brasileira, para ser o sistema de satude dos mais de 180 milhGes de brasileiros. Alem
de oferecer consultas, exames e internacdes, o Sistema também promove campanhas de
vacinagdo e acOes de prevencdo e de vigilancia sanitaria — como fiscalizagdo de alimentos e
registro de medicamentos —, atingindo, assim, a vida de cada um dos brasileiros (BRASIL,
2012).

O SUS e constituido pelo conjunto de acdes e de servicos de saude sob gestao publica.
Esta organizado em redes regionalizadas e hierarquizadas e atua em todo o territério nacional,
com direcdo Unica em cada esfera de governo, o SUS ndo €, porém, uma estrutura que atua
isolada na promocdo dos direitos basicos de cidadania, insere-se no contexto das politicas
publicas de seguridade social, que abrangem, além da Salde, a Previdéncia e a Assisténcia
Social (BRASIL, 2011, vol. 1).

O SUS é formado por uma rede complexa de prestadores e compradores de servicos
gue competem entre si, gerando uma combinacdo publico privada financiada, sobretudo por
recursos privados. E constituido por uma variedade de organizacbes publicas e privadas
estabelecidas em diferentes periodos histéricos. O sistema de saude tem trés subsetores: o
subsetor publico, no qual os servicos sdo financiados e providos pelo Estado nos niveis
federal, estadual e municipal, incluindo os servicos de salde militares; o subsetor privado
(com fins lucrativos ou ndo), no qual os servigos sdo financiados de diversas maneiras com
recursos publicos ou privados; e, por ultimo, o subsetor de satde suplementar, com diferentes
tipos de planos privados de salde e de apdlices de seguro, além de subsidios fiscais. O SUS
tem como funcdo realizar acdes de promocdo de salde, vigilancia em sadde, controle de
vetores e educacdo sanitaria, além de assegurar a continuidade do cuidado nos niveis
primario, ambulatorial especializado e hospitalar. (PAIM E TRAVASSOS, 2011).
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A Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, chamada Lei Organica da Saude (LOS),
institui 0 SUS e estabelece papéis institucionais de cada instancia governamental. Define
atribuicbes e competéncias: a Unido (papel de carater normativo, estabelecimentos de
politicas nacionais de salde publica, controle de fiscalizacdo, promocdo da descentralizagdo
pra estados e municipios dos servicos e acdes de salde de abrangéncia estadual e municipal).
Ao Distrito Federal e aos estados (descentralizagdo para os municipios dos servicos e acdes
de salde; prestar apoio técnico e financeiro aos municipios; controlar, acompanhar, avaliar e
executar acbes do meio ambiente, saneamento béasico, ambiente de trabalho, insumos e
equipamentos, laboratérios e hemocentros, controle de qualidade para produtos e substancia
de consumo humano, vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras em colaboracdo
com a Unido; avaliar e divulgar os indicadores de morbimortalidade no ambito estadual. E a
municipios (planejar, organizar, executar, controlar e avaliar acOes e servigos de saude)
(BRASIL, 2011, vol. 8).

4.2.1 Principios e Diretrizes do SUS

Os principios do SUS, definidos na Constituicdo Federal, séo detalhados nas leis n.°
8.080, de 19 de setembro de 1990, e n.° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, mais conhecidas
como Leis Organicas da Saude. Para melhor compreensdo, esses principios podem ser

observados na figura 4, podem ser divididos em ético-politicos e organizativos.
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Figura 4 - Principios e Diretrizes do SUS

» Universalidade
Ftico » Integralidade

Politico * Equidade

» Participacéo Social

~ * Intersetorialidade
* Descentralizagé&o
» Regionalizacéo

* Transversalidade

Organizativo

Fonte: Elaboracéo prépria

Hoje, compreende-se por principios ético-politicos do SUS:

* a universalidade do acesso, compreendida como a garantia de acesso aos servicos de
salde para toda a populacdo, em todos os niveis de assisténcia, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie;

* a integralidade da atencdo, como um conjunto articulado e continuo de agdes e
Servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, em todos os niveis de complexidade
do sistema; garante todas as acdes e 0S Servicos necessarios para a promoc¢do, protecao,
tratamento e reabilitacdo de salde.

* a equidade, que embasa a promoc¢ao da igualdade com base no reconhecimento das
desigualdades que atingem grupos e individuos, e na implementacdo de acBes estratégicas
voltadas para sua superacdo; garante a assisténcia a salde de todos os brasileiros sem
preconceito, discriminacao ou privilégios; e

* a participagdo social, que estabelece o direito da populagdo de participar das
instancias de gestdo do SUS, por meio da gestdo participativa, e dos conselhos de salde, que
sdo as instancias de controle social. Essa participacdo social significa a corresponsabilidade
entre Estado e sociedade civil na producdo da satde, ou seja, na formulagdo, na execucao, no

monitoramento e na avaliagdo das politicas e programas de salde.
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* a gratuidade garante que todas as agdes e os servicos de satide prestados pelo Poder
Publico ou por entidades privadas contratadas sejam gratuitos, sendo proibida e ilegal a
cobranca de qualquer taxa ou contribuicdo dos usuarios do SUS (art. 43, lei 8080/90).

Os principios organizativos do SUS s&o:

* a intersetorialidade, que prescreve o comprometimento dos diversos setores do
Estado com a producdo da satde e o bem-estar da populacéo;

« a descentralizag¢do politico-administrativa, conforme a légica de um sistema Unico,
que prevé, para cada esfera de governo, atribuicdes proprias e comando Unico;

« a hierarquizagdo e a regionalizacdo, que organizam a atencdo a salde segundo niveis
de complexidade — bésica, média e alta — oferecidos por area de abrangéncia territorial e
populacional, conhecidas como regifes de satde. A diretriz da regionalizacdo aponta para a
criacdo de regides de saude, visando melhorar o acesso aos distintos servigos de saude. Essas
regibes devem ser consideradas e definidas de acordo com a realidade de vida das pessoas e
das comunidades, acompanhando a existéncia dos servigos de saude no local onde moram e
transitam as pessoas; e

* a transversalidade, que estabelece a necessidade de coeréncia, complementaridade e

reforgo reciproco entre 0rgdos, politicas, programas e acdes de saude (BRASIL, 2007).

4.2.1.1 O Principio da Integralidade

Em se tratando do diagnostico precoce e tratamento do cancer de mama acreditamos
que esses procedimentos necessitam de acOes integradas, desde atencdo basica até as acdes de
média e alta complexidade. por este motivo abordaremos o principio da integralidade, seu
conceito, importancia, como devem ser articuladas as acfes para contemplar esse principio.

A Constituicdo Federal de 1988, assegurou a satude como um direito social universal.
Assim o artigo 198 estabelece explicitamente que: as acGes e servicos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes — descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera
de governo; atendimento integral — com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais; participacdo da comunidade (SERRA, 2003).

A Lei Federal n. 8.080/1990, que regulamentou o SUS, prevé, em seu Artigo 7°, como
principios do sistema, entre outros:

I. universalidade de acesso aos servicos de sade em todos 0s niveis de assisténcia;
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Il. integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acOes e dos servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso,
em todos os niveis de complexidade do sistema; (...) (BRASIL, 2011, vol. 4).

A integralidade é um principio fundamental do SUS; garante ao usuario uma atencao
que abrange as ac¢Oes de promocdo, prevencgéo, tratamento e reabilitacdo, bem como acesso a
todos os niveis de complexidade do Sistema de Salde. A integralidade também pressupde a
atencdo focada no individuo, na familia e na comunidade e ndo um recorte de acbes ou
enfermidades (BRASIL, 2005b).

Para o Lappis (2006), a integralidade é uma acdo social, um principio que tem a
Reforma Sanitéria Brasileira como contexto politico, social e histérico. Isso significa acreditar
que a construcdo da integralidade requer interacGes democraticas entre os sujeitos envolvidos
nas praticas do cuidado da saude, e que essas transformacgdes no cotidiano dos servi¢os podem
garantir a saide como direito de cidadania.

Para alguns autores a integralidade ndo pode ser entendida sem a integracdo de varias
praticas de salde. Segundo Giovanella et al (2002, p.45): “(...) que um sistema de atencéo
integral devera ser um misto de praticas sanitarias e sociais, intervindo nos diversos estagios e
nas multiplas dimensGes do processo saude-doenca, em busca de resultados capazes de
satisfazer as necessidades individuais, tal como sentidas e demandadas pelas pessoas, assim
como as necessidades coletivas de saude, tal como detectadas e processadas técnica e
politicamente”. A integralidade exige, assim, uma intervencdo integradora, no seu ambito
tecnoldgico sobre individuos, familias, ambientes coletivos, grupos sociais e meio ambiente.
Estas acdes, embora integradas, constituem-se em competéncias dentro da suficiéncia
resolutiva de cada nivel de atencdo (SERRA, 2003). Desta forma, a reflexdo anterior acima
ratifica o entendimento até aqui adotado de que a assisténcia integral tem o sentido de
continuidade de cuidados, oferecido aos individuos e a coletividade através de uma rede
concreta de servicos de saude. A garantia do direito de acesso, individual ou coletivo, a esses
servicos, de naturezas e complexidades diversas conforma o conceito de integralidade.
(SERRA, 2003). A integralidade pressupe um conceito amplo de saude, no qual
necessidades biopsicossociais, culturais e subjetivas sdo reconhecidas; a promoc¢do, a
prevencdo, e o tratamento sdo integrados na pratica clinica e comunitaria e a abordagem é
voltada para o individuo, sua familia e seu contexto. A integralidade depende da capacidade
de identificar as necessidades percebidas e as ndo percebidas pelos individuos, da abordagem
do ciclo vital e familiar e da aplicagdo dos conhecimentos dos diversos campos de saberes
(BRASIL, 2011, vol 3).
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Para Carvalho (2010) a integralidade da assisténcia em saude inclui quatro agdes:

o A articulacdo entre os niveis de atengdo, garantindo a primazia das a¢des de

promogao e prevencao e tambem de assisténcia a doentes.

o A articulacdo entre as unidades de uma rede, das mais basicas as mais

complexas tecnologicamente, seguindo uma distribuicdo e um ordenamento espacial

compativel com a demanda populacional de cada territorio (regionalizacdo e

hierarquizacéo), garantindo a referéncia e a contra referéncia.

o A articulacdo em cada unidade (entre os servigos) e em cada servico (entre as

diversas acdes), visando a uma acdo integrada para cada problema e para cada

individuo ou coletividade coberta.

o A oferta de servicos cuja organizacdo atenda & demanda espontanea e a

programacéo de acdes para problemas prioritarios.

O MS, através das normas operacionais, ratifica o conceito de integralidade proposto
pela Constituicdo Federal e pela Lei 8080/90. A NOB 01/96 diz que o gestor municipal é
responsavel tanto pela prestacdo direta de acdes e servicos de salde quanto pela garantia de
referéncia a servicos de niveis de complexidade ndo disponiveis no territorio municipal. A
preocupacdo com a integralidade fica entdo patente e vai mais além do entendimento como
continuidade de cuidados médicos, quando a norma identifica a necessidade de acdes fora do
campo especifico da atencdo a saide. A NOAS SUS 01/2001 define sistemas funcionais de
saude como sendo redes articuladas e cooperativas de atencdo, referidas a territérios
delimitados e a populacdes definidas, dotadas de mecanismos de comunicacdo e fluxos de
inter-relacionamento que garantam o acesso do usuarios as agdes e servicos de niveis de
complexidade necessarios para a resolucdo de seus problemas de salde, otimizando os
recursos disponiveis. Ela prop6s simultaneamente o aumento das responsabilidades dos
municipios na garantia de acesso universal a atencdo basica e a regionalizacdo e a organizacao
funcional do sistema para garantir a integralidade com eqliidade. O MS publicou a NOAS-
SUS 01/2002, ratificando a preocupacdo ja expressa na NOB SUS 01/96 e na NOAS-SUS
01/2001 da continuidade do processo de descentralizacdo e organizacdo dos servicos, de
forma regionalizada e hierarquizada, objetivando o cumprimento dos principios norteadores
do SUS da universalidade de acesso e de integralidade da atencdo. (SERRA, 2003).

A integralidade do cuidado oferece vantagens tais como: esta associada a mais a¢oes
de prevencdo, maior adesdo aos tratamentos recomendados e maior satisfacdo das pessoas
(BRASIL, 2011, vol 3).
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Os desafios da integralidade no Brasil estdo menos relacionados ao conceito amplo de
salde e mais relacionados a problemas estruturais, que limitam a gama de servicos oferecidos,
e a problemas na organizacdo dos servigos. (BRASIL, 2011, vol. 3). Portanto, o0 SUS deve
enfrentar um duplo desafio: abrir as portas do sistema para garantir o atendimento a
populacdo historicamente desassistida em salde (fato que tem alcangcado sucesso no Brasil,
por meio de ampla expansdo da atencdo primaria em salde, desde a implantagdo do sistema,
em 1988) e, a0 mesmo tempo, implantar redes de atencdo a salde que possam dar conta das
necessidades de atendimento (quesito em que o SUS ainda ndo obteve sucesso, persistindo
desigualdades de acesso significativas entre as diferentes regifes do pais). (BRASIL, 2011,
vol. 4).

Hartz e Contandriopoulos (2004), consideram que o conceito de integralidade remete,
obrigatoriamente, ao de integracdo de servi¢os por meio de redes assistenciais, reconhecendo
a interdependéncia dos atores e organizacdes, em face da constatacdo de que nenhuma delas
dispde da totalidade dos recursos e competéncias necessarias para a solucdo dos problemas de
salde de uma populacdo em seus diversos ciclos de vida. Ainda de acordo com esses autores,
integracdo significa coordenacdo e cooperacdo entre provedores dos servicos assistenciais
para a criacdo de um auténtico sistema de saude. O conceito de integralidade, no campo de
intervencdo da gestdo e organizacdo do sistema de atencdo, estd relacionado a dimensao
referente a garantia de atencdo nos trés niveis de complexidade da assisténcia meédica e
articulacdo das acOes de promocéo, prevencéo e recuperacdo. A garantia de atencéo pressupde
uma oferta organizada, que implica em algumas ou mdltiplas formas de regionalizacdo e
hierarquizacdo de servicos de salde, sendo que a hierarquizacao é sustentada por mecanismos
de referéncia e contra referéncia (SERRA, 2003).

Como uma “bandeira de luta”, assim Mattos (2006) considera como a integralidade
deve ser encarada: ela é “uma bandeira de luta”, parte de uma imagem-objetivo, um
enunciado de certas caracteristicas do sistema de salde, de suas instituicdes e de suas praticas
que sdo consideradas desejaveis. Ela tenta falar de um conjunto de valores, pelos quais vale
lutar, pois se relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e solidaria (MATTOS, 2006,
p. 43).

Para Noronha (2008) o principio da integralidade na assisténcia traz direitos para o
cidaddo e deveres para o Estado. Para o cidaddo o acesso a um conjunto articulado e continuo
de acdes e servicos resolutivos, preventivos e curativos, individuais e coletivos, de diferentes
complexidades e custos, que reduzam o risco de doencas e agravos e proporcionem o cuidado

a salde. S&o deveres do Estado a garantia de condi¢fes de atendimento adequadas ao
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individuo e a coletividade, de acordo com as necessidades de salde, tendo em vista a
integracdo das acGes de promocéo da saude, a prevencdo de doencas e agravos, o diagnostico,
o tratamento e reabilitacdo. Articulacdo da politica de saide com outras politicas publicas,
como forma de assegurar uma atuacdo intersetorial entre as diferentes areas cujas acdes
tenham repercussao na salde e na qualidade de vida das pessoas.

Torna-se, assim, fundamental o conhecimento e a discussao, pelos gestores do SUS,
das areas de atencdo em salude de média e alta complexidade, objetivando adequada
implementacdo de suas acdes em complementagdo da atencdo priméria, garantindo-se que o
sistema publico de saude no Brasil atenda integralmente a populagdo e ndo se converta em um
“SUS para pobres” (BRASIL, 2011, vol 4).

4.2.2 Legislacio Basica do SUS

Constituicdo Federal de 1988 (artigos 196 a 200). Em 1988, concluiu-se 0 processo
constituinte e foi promulgada a oitava Constituicido do Brasil. A chamada “Constituigao
Cidada” foi um marco fundamental na redefinicdo das prioridades da politica do Estado na
area da saude publica. Definiu o conceito de salde, incorporando novas dimensdes. Para se ter
salde, € preciso ter acesso a um conjunto de fatores, como alimentacdo, moradia, emprego,
lazer, educacdo etc. O SUS faz parte das acGes definidas na Constituicdo como sendo de
“relevancia publica”, sendo atribuido ao poder publico a sua regulamentacao, a fiscalizacdo e
o0 controle das agdes e dos servicos de saude (BRASIL,2011; vol.1).

Lei 8.080, de 19/9/91990 - Lei Organica da Saude (LOS) que dispGe sobre as
condicGes para a promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e O
funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias. Essa lei regula em todo
o territorio nacional as acGes e 0s servicos de saude, executados isolada ou conjuntamente, em
carater permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou
privado. Institui o Sistema Unico de Salde, constituido pelo conjunto de acBes e servicos de
salde, prestados por Orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
administracdo direta e indireta e das fundacGes mantidas pelo poder publico. A iniciativa
privada podera participar do SUS em carater complementar (BRASIL, 1990).

Lei 8.142, de 28/12/1990 - DispOe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do

Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
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financeiros na area da salde e da outras providéncias. Também instituiu as Conferéncias e 0s
Conselhos de Saude em cada esfera de governo (BRASIL, 1990). O SUS conta em cada
esfera de governo com as seguintes instancias colegiadas de participagdo da sociedade: (i) a
Conferéncia de Saude e (ii) o Conselho de Satude (BRASIL, 2011, VOL1).

Portaria 2.203, de 05/11/1996 - Aprova a Norma Operacional Béasica (NOB 01/96),
que redefine 0 modelo de gestdo do SUS.

Lei 9.836, de 23/9/1999 (Acrescenta dispositivos a Lei n°. 8.080).

Emenda Constitucional n. 29, de 13/9/2000 - Altera os artigos. 34, 35, 156, 160, 167
e 198 da Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao Ato das Disposi¢fes Constitucionais
Transitorias, para assegurar 0s recursos minimos para o financiamento das acdes e servigos
publicos de saude.

Lei 10. 424, de 15/4/2002 (Acrescenta capitulo e artigo a Lei no 8.080).

Portaria 373, de 27/2/2002 - Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/2002.

Lei 11.108, de 07/4/2005 (Altera a Lei no 8.080).

Resolucdo 399, de 22/2/2006 - Divulga o Pacto pela Saide 2006 — Consolidacdo do

SUS e aprova as diretrizes operacionais do referido pacto.

4.2.3 Organizacao e Niveis de Atencéo do SUS

Pode-se compreender o sistema de saude a partir de distintas l6gicas organizacionais.
A engenharia organizacional do sistema mais difundida equivale a piramide classica, em que
0 modelo de hierarquizacdo e regionalizacdo do SUS foi originalmente concebido — Nivel
Tercidrio: atencdo hospitalar(resolve cerca de 5% dos problemas de saude); Nivel
Secundario: centros de especialidades e servi¢o de apoio diagndstico (SADT), resolve cerca
de 15% dos problemas de saude; Atencdo Basica: unidades basicas de salude e estratégia de
salde da familia, resolve mais de 80% dos problemas de satde (SOLLA e CHIORO, 2008).
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Figura 5 - Modelo de Hierarquizacao do SUS
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Fonte: Franco (2004)

Atencdo Bésica ou Atencdo Primaria a Saude (APS) - tem o objetivo de oferecer
acesso universal e servicos abrangentes, coordenar e expandir a cobertura para niveis mais
complexos de cuidado (p. ex., assisténcia especializada e hospitalar), bem como implementar
acdes intersetoriais de promocdo de salde e prevencdo de doencas ( PAIM, 2011). E
entendida como o primeiro nivel da atencdo a saide no SUS (contato preferencial dos
usuarios), que se orienta por todos os principios do sistema, inclusive a integralidade, mas
emprega tecnologia de baixa densidade (inclui um rol de procedimentos menos complexos).
Deve ser entendida como a base orientadora do sistema, sua porta de entrada preferencial e
que deva ter visdo integral da assisténcia a salude para sua populacdo adscrita, 0S
procedimentos realizados diretamente em seus servi¢cos ndo esgotam as necessidades dos
usuarios do SUS (BRASIL, 2011, VOL. 4).

Nivel Secundario ou Atencdo de Média Complexidade - é composta por acdes e
servicos que visam atender aos principais problemas e agravos de satde da populacdo, cuja
complexidade da assisténcia na préatica clinica demande a disponibilidade de profissionais
especializados e a utilizacdo de recursos tecnologicos, para o apoio diagnostico e tratamento
(BRASIL, 2011, VOL.4)

Nivel Terciario ou Atencdo de Alta Complexidade - conjunto de procedimentos
que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a
populacdo acesso a servicos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencdo a salde

(atencdo béasica e de média complexidade). As principais areas que compfem a alta
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complexidade do SUS, e que estdo organizadas em “redes”, sdo: assisténcia ao paciente
portador de doenca renal cronica (por meio dos procedimentos de dilise); assisténcia ao
paciente oncoldgico; cirurgia cardiovascular (BRASIL, 2009). A atencdo terciaria no SUS
inclui alguns procedimentos de alto custo, realizados predominantemente por prestadores
privados contratados e hospitais publicos de ensino, pagos com recursos publicos a precos
proximos ao valor de mercado. O sistema de salde brasileiro ndo é organizado como uma
rede regionalizada de servicos e ndo existem mecanismos eficazes de regulagdo e de

referéncia e contra referéncia (PAIM, 2011).

4.2.4 Gestao do SUS

A gestdo e a oferta de servicos no SUS é, respectivamente, descentralizada e
organizada por niveis de atencdo. A atengdo primaria tem recebido muito destaque e
investimento no Brasil nos ultimos anos e seu objetivo é o de oferecer acesso universal e
coordenar a cobertura para os niveis de cuidado especializado e hospitalar, além das acdes de
promocao da salde e prevencdo das doencas (PAIM et al, 2011).

A Lei n. 8.080/90 (BRASIL, 1990) determina, em seu artigo 9°, que a direcdo do SUS
deve ser unica, de acordo com o inciso | do artigo 198 da Constituicdo Federal, sendo
exercida, em cada esfera de governo, pelos seguintes 6rgaos:

I. no &mbito da Unido, pelo Ministério da Saude;

I1. no ambito dos estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saude ou

Orgao equivalente;

[1l. no ambito dos municipios, pela respectiva Secretaria de Salde ou Orgdo
equivalente.

A figura 6 esquematiza como se da a organizacdo do SUS nas diversas esferas de

governo.
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Figura 6 - Estrutura do SUS
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4.2 .5 Financiamento do SUS

O financiamento do SUS é realizado por meio de tributos gerais (impostos ou
contribuicdes) que a sociedade destina ao Estado nos niveis federal, estadual e municipal, as
demais fontes de financiamento sdo privadas — gastos por desembolso direto e aqueles
realizados por empregadores, e cada ente federativo é responsavel por um percentual do gasto
publico em saude. O gasto publico em saide no Brasil em 2006 foi estimado em 3,14% do
PIB. O gasto total em salde (publico + privado) foi estimado em 8,03%. A propor¢do do
gasto publico em satde no Brasil € menor em comparacdo com paises como o Reino Unido,
Italia e Espanha. Em 2007, o percentual de gasto puablico em satde em relacdo ao gasto total
em saude foi de 41%. A proporc¢do dos pagamentos do préprio bolso passou de 9% em 1981
para 19% em 2008. O financiamento do SUS ndo tem sido suficiente para assegurar recursos
financeiros adequados ou estaveis para o sistema publico (PAIM et al, 2011).

Os estados e municipios continuam aplicando em ac@es e servicos publicos de salde,
no minimo, 12% e 15%, respectivamente, da arrecadacdo de impostos estabelecida. Os gastos

realizados pela administracdo publica para financiar as politicas sociais e outras despesas
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governamentais sdo provenientes de impostos, contribuicdes e taxas cobradas pelo Estado
sobre a producéo, consumo, renda e patriménio (BRASIL, 2011, vol. 2).

A Lei n. 8.080/90 ja tratava, do carater regular e automatico que deveriam ter as
transferéncias intergovernamentais no @mbito do SUS. Também tratou, dos critérios para
definicdo dos montantes de recursos federais a serem repassados para estados e municipios no

seu artigo 35:

Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a estados, Distrito Federal e
municipios, sera utilizada a combinacdo dos seguintes critérios, segundo a analise
técnica de programas e projetos: | — perfil demografico da regido; Il — perfil
epidemiolégico da populacdo a ser coberta; Il — caracteristicas quantitativas e
qualitativas da rede de salde na area; IV — desempenho técnico, econdmico e
financeiro do periodo anterior; V — niveis de participacdo do setor salde nos
orcamentos estaduais e municipais; VI — previsdo do plano quinquenal de
investimento da rede; VII — ressarcimento do atendimento de servigos prestados a
outras esferas de governo (BRASIL, 2011, vol. 2, p. 98).

A Lei n. 8142/90, reincorporou essa norma na legislacdo da saude, tornando regulares
e automaticas as transferéncias do governo federal, desde que os estados e 0s municipios
atendam os requisitos previstos no artigo 4° da mesma lei, quais sejam: ter fundo de saude,
conselho de saude, plano de salde, relatorio de gestdo, contrapartida no orcamento e comissao
para elaboracdo do plano de carreiras, cargo e salarios. Também definiu critério, basicamente
0 populacional, para o estabelecimento do montante das transferéncias para estados e
municipios. A NOB 01/93 tinha como base a série histérica dos gastos no estado e/ou
municipio. A NOB 01 de 1996 e as portarias regulamentadoras que a sucederam utilizaram o
critério populacional de formas diversas, adicionando, inclusive, outros (BRASIL, 2011, vol.
2).

Foi nessa época, contudo, que se estabeleceram tetos financeiros, por estado, para o
pagamento de servigcos hospitalares e tetos para os atendimentos ambulatoriais. Estes Gltimos
calculados com base no numero de habitantes multiplicado pelo valor da Unidade de
Cobertura Ambulatorial (UCA), que era um valor variavel que seguia uma estratificacdo
estabelecida para os estados (BRASIL, 2011, vol. 2).

A figura 7 demonstra como se da o fluxo de financiamento do SUS.

A Portaria GM/MS n. 204/2007 estabeleceu que o financiamento e a transferéncia dos
recursos federais destinados ao custeio das acdes e dos servicos de salde passam a ser
organizados e transferidos( aos estados, Distrito Federal e municipios, fundo a fundo, em

conta Unica e especifica para cada bloco) na forma de blocos de financiamento. Os blocos séo
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constituidos por componentes, de acordo com as especificidades de suas agdes e 0s servicos
de saude pactuados:

I. Atencdo Basica — € constituido por dois componentes:

. PAB fixo - refere-se ao financiamento de acdes de atencdo basica a salde,

cujos recursos serdo transferidos mensalmente, de forma regular e automatica, do FNS

aos FSM.

o PAB variével - os recursos serdo transferidos do Fundo Nacional de Satde aos

Fundos de Saude do Distrito Federal e dos municipios, mediante adesdo e

implementacdo das acOes a que se destinam e desde que constantes no respectivo

Plano de Sadde

Il. Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar — Os recursos

federais serdo transferidos do FNS aos FSM, conforme a Programacdo Pactuada e

Integrada, publicada em ato normativo especifico e sera constituido por dois

componentes:

o Teto MAC

o Fundo de Acdes Estratégicas e de Compensacdo (Faec) dentre os

procedimentos esta a mamografia bilateral para rastreamento

I11. Vigilancia em Saude — composto pelos componentes da vigilancia epidemiologica
e ambiental e da vigilancia sanitaria em salde;

IV. Assisténcia Farmacéutica - abrange trés componentes: basico da assisténcia
farmacéutica; estratégico da assisténcia farmacéutica; especializado da assisténcia
farmacéutica;

V. Gestdo do SUS — destina-se a apoiar a implementacdo de acbes e servicos que
contribuam para a organizacio e eficiéncia do sistema. E constituido de dois componentes:
qualificacdo da gestdo do SUS; e implantacéo de acdes e servicos de saude.

VI. Investimentos na Rede de Servicos de Saude (BRASIL, 2011, vol. 2).



Figura 7 - Fluxo de Financiamento do SUS
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CAPITULO 5 - PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Segundo Bruyne (1991), a metodologia é a l6gica dos procedimentos cientificos em
sua gé€nese e em seu desenvolvimento, ndo se reduz, portanto, a uma “metrologia” ou
tecnologia da medida dos fatos cientificos. A metodologia deve ajudar a explicar ndo apenas
os produtos da investigacdo cientifica, mas principalmente seu proprio processo, pois suas
exigéncias ndo sdo de submisséo estrita a procedimentos rigidos, mas antes da fecundidade na

producéo dos resultados.

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo e observacional descritivo com abordagem quantitativa. A amostra foi
composta por pacientes do sexo feminino portadoras de cancer de mama em tratamento em
servico de referéncia em oncologia de Pelotas (RS). Foi verificado o acesso ao sistema de
salde a saude das referidas pacientes, quanto tempo foi necessario para fazer exames, receber
o0 diagnostico e iniciar o tratamento.

Com relacdo ao modo como os dados sdo coletados, € possivel distinguir os estudos
experimentais (onde ha, claramente, uma intervencdo aplicada pelo pesquisador aos
participantes da investigacao), dos observacionais onde o pesquisador ndo intervém, apenas
observa e registra as informacgdes que lhe interessam para posterior analise. Neste sentido,
cabe explicitar que o0s estudos transversais constituem uma subcategoria dos estudos
observacionais. Os estudos transversais consistem em uma ferramenta de grande utilidade
para a descricdo de caracteristicas da populacéo, para a identificacdo de grupos de risco e para
a acdo e o planejamento em salde. Quando utilizados de acordo com suas indicagdes,
vantagens e limitacdes, podem oferecer valiosas informac6es para o avango do conhecimento
cientifico (BASTOS e DUQUIA, 2007). Estudos transversais tém sido usados na investigacdo
de problemas de saude publica, para estabelecer de que maneira uma ou mais caracteristicas
(variaveis), individuais ou coletivas, se distribuem em determinada populacdo. E um
excelente método para descrever caracteristicas de uma populacdo em uma determinada
época, possibilitando medidas para o planejamento e administracdo de acGes voltadas para
prevencdo, tratamento e reabilitacdo (CARVALHO, 2005). Vérios paises conduzem

inquéritos transversais regulares, em amostras representativas de suas populag@es, enfatizando
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caracteristicas pessoais e demograficas, doencas e habitos relativos a saide. A frequéncia de
doencas e outras caracteristicas sdo, entdo, examinadas em relacdo a idade, sexo e etnia.
Dados de estudos transversais sdo Uteis na avaliacdo das necessidades em salde das
populagbes (BEAGLEHOLE, BONITA e KJELLSTROM , 2003p. 34).

Quanto ao método de pesquisa, utilizamos o método quantitativo que se caracteriza
pelo emprego da quantificacdo tanto nas modalidades de coleta de informacbes, quanto ao
tratamento delas por meio de técnicas estatisticas, desde as mais simples como percentual,
média, desvio-padrdo, as mais complexas, como coeficiente de correlacdo, analise de
regressdo, entre outras. E muito utilizado no desenvolvimento das pesquisas descritivas
(OLIVEIRA, 1999).

Mattar (1999) observa que, quanto aos objetivos, as pesquisas podem ser classificadas
em exploratorias, descritivas e causais. Para Oliveira (1999) a pesquisa descritiva € aquela na
qual se procura descobrir e classificar a relagdo entre variaveis, assim como na investigacéo
da relagdo de casualidade entre os fendmenos: causa e efeito. E a pesquisa que expde as
caracteristicas de determinada populacdo ou de determinado fendmeno, além de poder
estabelecer correlagcbes entre varidveis e definir sua natureza , a pesquisa nao tem o
compromisso de explicar os fendbmenos que descreve, embora sirva de base para tal
explicacdo (VERGARA, 2000).

5.2 POPULACAO ALVO E LOCAL DE ESTUDO

A populacdo em estudo foi composta de mulheres portadoras de cancer de mama que
fizeram tratamento oncoldgico no Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas (RS),
no ano de 2011.

Foram excluidas dezoito pacientes: dez por realizarem o diagndstico de cancer em ano
diferente do estudado, uma por residir em outra cidade, sete porque o prontuario estava

incompleto.

5.2.1 Tamanho da Amostra

A amostra foi constituida por todas as mulheres cadastradas no ano de 2011.
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O Registro Hospitalar do Céncer forneceu uma lista que totalizou 67 nomes. Apos
analise dos 67 prontuérios, inicialmente selecionados, somente 49 (73%) atenderam aos

critérios de incluséo.

5.3 LOGISTICA

Apbs receber a autorizacdo para realizar pesquisa no HE UFPEL e partir da
identificacdo das pacientes a serem pesquisadas, foi solicitado ao SAME do HE UFPEL,
através de protocolo, os prontuérios que fizeram parte da pesquisa.

5.3.1 Coleta de Dados

Os dados foram coletados dos arquivos do Registro Hospitalar do Céncer e dos
prontuarios das pacientes no SAME do HE UFPEL, de onde foram levantados 49 casos de
cancer de mama, cadastrados no RHC em 2011 e residentes em Pelotas.

Utilizou-se um formulario para coletar dados referentes a: identificacdo e trajetoria da
paciente desde o diagndstico até o tratamento, para quantificar o tempo gasto para realizar
essas atividades. (APENDICE A).

A coleta de dados foi realizada no periodo compreendido entre 10/12/2012 e
09/01/2013 no SAME do HE UFPEL.

5.4. VARIAVEIS ESTUDADAS

As variaveis estudadas estdo descritas no quadro a seguir:
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QUADRO DE VARIAVEIS

Variaveis Socio Demogréficas
e Clinica

Idade
Cor da pele
Escolaridade

Estado Civil

Endereco

Ocupagcéo

Estadio da Doenga

Realizacdo do Exame

Variaveis Relacionadas aos
Intervalos de Tempo

Intervalo de tempo entre a realizacao
de exames de imagem e a bidpsia

Intervalo de tempo entre a realizacao
da biopsia e a emissdo do laudo

Intervalo de tempo entre a referéncia
da UBS** e o cadastro na
UNACON***

Intervalo de tempo entre a consulta na

UNACON e o inicio do tratamento
quimioterapico
Intervalo de tempo entre a data dos

exames por imagem e o cadastro na
UNACON

Intervalo de tempo entre a data dos
exames por imagem e o inicio da
quimioterapia

Intervalo de tempo entre a data da
bidpsia e a data do inicio do
tratamento quimioterapico

Tipo

Quantitativa Discreta — coletada em anos completos
Qualitativa Nominal — branca, preta, amarela, parda,
indigena, ignorada

Quantitativa Discreta — coletada em anos completos

Qualitativa Nominal — casada, solteira, divorciada,
unido consensual, separada, vilva, outros, ignorada

Qualitativa Nominal — coletada como logradouro, n2
da residéncia, bairro

Qualitativa Nominal — classificada segundo a CBO*

Qualitativa Ordinal — classificado com I, 11,111 e IV.
Coletada do prontuario médico e que define o
estagio da neoplasia, avaliando para o diagnostico e
tratamento.

Qualitativa Nominal — classificada como SUS ou
ndo SUS

Tipo
Quantitativa Discreta — classificada em nimero de
dias
Quantitativa Discreta — classificada em nimero de
dias
Quantitativa Discreta — classificada em nimero de
dias

Quantitativa Discreta — classificada em nimero de
dias

Quantitativa Discreta — classificada em nimero de
dias

Quantitativa Discreta — classificada em nimero de
dias

Quantitativa Discreta — classificada em nimero de
dias

*CBO - Classificacdo Brasileira de Ocupacoes
**UBS — Unidade Bésica de Saude
***UNACON - Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
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5.5 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catdlica de
Pelotas conforme preconizado pela Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde.

A pesquisa foi cadastrada na Plataforma Brasil do Ministério da Saide em 23.05.2012
e recebeu registro CAAE 03818312.7.0000.5339, de acordo com o APENDICE B. Foi
enviada para o Comité de Etica em Pesquisa — CEP da Universidade Catdlica de Pelotas em
29.05.2012.

O CEP da UCPEL emitiu parecer favoravel, na situacdo de APROVADO sob nlimero
80892 de 23.08.2012, conforme APENDICE C.

A partir da aprovacdo do projeto, foi preenchido, em 03.09.12, o formuléario de
solicitacdo (N° 00376/12) para realizagdo de pesquisa no Hospital Escola da UFPEL. A
autorizagdo para realizagio da pesquisa foi emitida em 04.10.2012 (APENDICE D).

5.6. ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Os dados foram armazenados em planilha Excel e posteriormente transferidos para o
software Stata 6.0, onde os resultados foram avaliados. Através da abordagem quantitativa,
foram determinados os percentuais, medias, medianas, com respectivo desvio padrdo. Figuras

e tabelas foram utilizadas para apresentacéo dos resultados.



CAPITULO 6 - RESULTADOS

Tabela 1- Descrigdo da amostra das pacientes portadoras de cancer de mama de uma
UNACON de Pelotas/RS

Variaveis Sociodemograficas e Clinicas N %
Idade
Até 39 anos 4 8
40 — 49 anos 10 20
50 - 59 anos 10 20
60 — 69 anos 15 32
> 70 anos 10 20
Cor da Pele
Branca 41 84
Preta 7 14
Parda 1 2
Estado Civil
Casada 1 2
Vilva 1 2
Sem Informacao 47 96
Ocupacéo
Assistente Social 1 2
Cabeleireira 1 2
Comerciante 2 4
Costureira 1 2
Dona de Casa 3 6
Pescadora 1 2
Secretaria 1 2
Sem Informacao 38 78
Servigos Gerais 1 2
Estadiamento
I 12 25
1 12 25
A 5 10
1B 6 12
Il 6 12
A 4 8
1B 2 4
v 2 4
Tipo de Exame
SUS 33 67
NAO SUS 16 33

Fonte: Dados da Pesquisa
No presente estudo foram analisados os prontuérios de 67 pacientes, do sexo feminino,

com média de idade de 58,98 + 12,029 anos diagnosticadas com cancer de mama e que
realizaram tratamento oncol6égico no Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas (HE

UFPEL) em 2011. A Tabela 1 descreve os resultados encontrados.
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Foram excluidas dezoito pacientes: dez por realizarem o diagndstico de cancer em
ano diferente ao estudado, uma porque residia em outra cidade, sete porque o prontudrio
estava incompleto. O fato de alguns prontuarios estarem incompletos revela uma das
limitacOes de estudos que utilizam dados secundarios.

Das 49 pacientes incluidas no estudo as idades variaram entre 35 e 81 anos. A faixa
etaria predominante foi a dos 60 a 69 anos com 32% dos casos. A cor da pele predominante
foi a branca com 84% dos casos, seguida de preta com 14%. Variaveis como estado civil
(96%) e ocupacdo (78%) apresentaram altos indices de auséncia dessas informacdes.

Quanto ao estadiamento 25% e 47% dos casos encontravam-se, respectivamente, nos
estadios | e Il, enquanto 28% do total apresentavam-se nos estadios Il ou IV. Quanto a
realizacdo de exames 67% utilizaram o SUS.

Apos andlise estatistica, observou-se que 0 maior intervalo de tempo no diagndstico de
cancer de mama ocorreu entre a mamografia e o tratamento oncolégico. A Tabela 3 aponta as

médias e medianas de tempo dos intervalos estudados.

Tabela 2 - Médias e medianas de tempo - em dias - dos intervalos entre os eventos

estudados

INTERVALOS MEDIA MIN -MAX MEDIANA
Mamografia ou Ultrassom - Bidpsia 87 1-322 46,5
Bidpsia — Resultado da Biopsia 4 1-18 4
Servico de Saude — Alta Complexidade 15 0-120 10
Consulta UNACON - Tto. Oncologico 53 0-384 13
Mamografia ou Ultrassom - UNACOM 114 3-388 94,5
Mamografia Ou USG — Tto. Oncoldgico 185 28- 394 160,5
Bidpsia — Tratamento Oncologico 106 11- 54 96

Fonte: Dados da Pesquisa

Né&o foram encontradas associacdes estatisticas significativas entre os intervalos de

tempo entre as etapas de diagnostico e tratamento e as variaveis pesquisadas.



Figura 8 - Medianas de Intervalo de Tempo entre Etapas Diagnostica e Terapéutica
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Fonte: Dados da Pesquisa
*QO tempo total ndo corresponde a soma dos tempos parciais: # Medianas ndo necessariamente podem ser somadas.

# Nem todos os pacientes percorrem 0 mesmo caminho.
# Por problemas de registro nem todos os célculos de mediana tem como base 0 mesmo ano



CAPITULO 7 - DISCUSSAO

7.1 IDADE

A idade das pacientes variou de 35 a 81 anos. Batiston (2009) encontrou intervalo
entre 40 e 69 anos enquanto o estudo de Souza (2008) encontrou idades entre 24 e 88 anos.

Evidenciou-se no presente estudo que a média e a mediana de idade foram,
respectivamente, de 58,9 e 60 anos, semelhante ao estudo de Souza (2008) que encontrou
média e mediana de idade das pacientes entre 54,6 e 52,5 anos.

A média de idade nacional e mundial das pacientes portadoras de cancer de mama é
acima de 50 anos. Estudos evidenciam que o aumento da idade representa um fator de risco
para o cancer de mama, de modo que a incidéncia dobra a cada dez anos a mais vividos até a
menopausa (ROSA, 2012). A idade média encontrada no momento do diagnostico foi de 58,9
anos, acima de 50 anos, corroborando com a média nacional e mundial e com os dados
encontrados por Munhoz (2009) que foi de 53,7 anos, Batiston (2009) 52,4 anos, Resende et
al (2009) de 54 anos.

Ainda, quanto a média de idade Martins (2009) determinou que 57% das pacientes
tinham mais de 50 anos de idade, em nosso estudo esse dado corresponde a 71%.

No Brasil, para o periodo compreendido entre 1996 e 2000, dados de incidéncia dos
registros de Cancer de Base Populacional de Goiania, Sdo Paulo e Manaus, indicam que 60 a
70% dos casos novos ocorreram na faixa etaria compreendida entre 40 e 69 anos de idade
(PETEL, 2006).

O céncer de mama tem maior prevaléncia em mulheres com idade acima de 45 anos. A
faixa etaria de maior incidéncia pode estar diretamente relacionada com um dos fatores de
risco para o desenvolvimento do céancer, “a menopausa tardia”, porém, alerta-se que pode ser
um fator importante, o que ndo significa dizer que seja necessariamente o principal.
Conforme o Nucleo de Apoio a pacientes com Cancer (NACAPAN), o cancer de mama €
mais comum na velhice, pois nosso corpo ja acumulou varias lesbes, devido a varios fatores,
como o estresse, a poluicdo, a contaminacao por diversos agentes cancerigenos e, somando-se
a isso, tem suas defesas naturais enfraquecidas, em razdo da idade avancada. (BOFF,
SCHAPPO e KOLHS, 2010).
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A faixa etaria mais frequente foi a dos 60 aos 69 anos. Este resultado é semelhante a
estudos internacionais que indicam que a faixa etaria dos 50 aos 60 anos como a mais
incidente (ROSA, 2012).

7.2 COR DA PELE

Com relacdo a cor da pele, a maioria das pacientes era de cor branca (84%). Em estudo
realizado no Mato Grosso por Batiston (2009) as pacientes de cor branca totalizaram 47,3%

da amostra.

7.3 ESTADO CIVIL E OCUPACAO

Com relacdo a estado civil e ocupacdo ndo podemos fazer consideracdes e nem
relacionar com outras variaveis, porque estas informacdes nao séo coletadas e, portanto, néo
estdo disponiveis nos prontuarios. Quanto & estado civil a auséncia de informacéo ¢é de 96% e
no que se refere & ocupacéo € de 78%. O fato de se trabalhar com dados secundarios coletados
de prontuarios € uma das limitacbes do estudo. Segundo Coeli (2010), as maiores
desvantagens na utilizacdo de dados secundarios estéo relacionadas a falta de padronizacéo na
coleta de dados, que afeta a qualidade dos dados registrados, a cobertura que pode variar no
tempo e no espaco, e a falta de informacGes que podem ser importantes para as analises de
interesse, incluindo variaveis de desfecho, explicativas, mediadoras, de confusdo ou

modificadoras de efeito.

7.4 ESTADIAMENTO

Estadiar um caso de neoplasia maligna significa avaliar o seu grau de disseminacéo, as
taxas de sobrevida sdo diferentes quando a doenca esta restrita ao 6rgdo de origem ou quando
ela se estende a outros 6rgaos (INCA, 2002).

As variaveis: idade, escolaridade, cidade de procedéncia, profissdo, ocupacao, estado
civil, intervalos de tempo entre as etapas diagndsticas e terapéuticas podem ser consideradas

fatores condicionantes para o estadiamento avancado do cancer de mama (ROSA, 2012).
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O atual estudo encontrou que 75% das pacientes foram diagnosticadas em estadios
avancados da doenca, aquelas que pelo Sistema TNM sdo classificadas em estadios 11, Il e
IV. Outros estudos encontraram resultados semelhantes, tais como: Martins (2009) que obteve
este resultado em 60 a 70% dos casos, Munhoz (2009) detectou 78,85%. A deteccdo da
neoplasia em estagios avangados pode aumentar o risco de a mulher necessitar de tratamentos
mais agressivos, como a mastectomia e tratamento adjuvante estendido, com o uso de vérias
substancias tdxicas, gerando importante morbidade psicoldgica e reducdo na qualidade de
vida (GONCALVES et al, 2012). Elas podem estar sujeitas a menores taxas de sobrevida
(ROSA, 2012).

Para os padrdes europeus segundo a EBCN seria aceitavel somente um percentual de
25% das pacientes diagnosticadas em estadio 11 ou mais (TSUNODA, 2011).

Com relagdo a sobrevida e estadiamento , pode-se afirmar que, quando diagnosticado
em estadio I11, a sobrevida foi diminuida em cinco anos, ja que o risco de dbito nesse estadio
pode ser de 7,18 vezes maior em relagdo ao estddio I. E que as chances de viver sem
evidéncia de tumor foi de 45,0% maior entre as mulheres que tiveram a neoplasia classificada
em estadio baixo (0, I, 1A) quando comparadas com aquelas classificadas em estadio alto
(1B, 11, 1V). (GONCALVES et al, 2012)

No estadio | encontramos 25% dos casos, semelhante a Trufelli (2008) que obteve
25,7%. Para Macchetti (2007) os tumores com estadio 0 correspondem a 6,6% de todos 0s
casos, com estadio | a 25,4%, com estadio Il a 44,3%, com estadio 111 a 17% e com estadio IV
a 6,6%.

Com relacdo aos outros estadios, considerados altos - II, 1l e IV, encontramos,
respectivamente, 47%, 24% e 4%. As pacientes estudadas por Munhoz (2009) apresentaram
estadiamento 11 (44,25%) e os casos em Il (34,62%), ainda em relacdo ao estadiamento das
mulheres no momento do diagnostico, a maior proporcao do estadiamento Il e 111 também foi
encontrada em outros estudos brasileiros. Trufelli (2008) conclui que 42,4% se encontravam
no estadio Il da doenca, 25,8% no estadio Il1, e 6,1% no estadio 1VV. Segundo Boff, Schappo e
Kolhs (2010), 33,3% apresentavam-se no estadio Il, 18,5% estavam no estadio Ill, 7,4% no
estadio V. Cancer de mama foi diagnosticado em estadio 0 e | em 25% dos casos, ja em fase
avancada da doenca (estadio clinico Il, 11 e V) em 51% dos casos (REZENDE, 2009). Os
tumores classificados como estadio alto (11B, 111, I\V) ocorreram com maior frequéncia, sendo
de pior prognoéstico e demonstrando o quéo tardiamente ocorreram o diagnostico do nédulo

entre as mulheres do estudo, ja que responderam por (48%) casos. Em estudo, realizado nos
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Estados Unidos foram analisados mais de 12.000 casos de cancer, observando-se que 7,9%
das mulheres tiveram diagndstico nos estadios I11C e IV (GONCALVES et al, 2012).

7.5 REALIZACAO DE EXAMES SUS E NAO SUS

Podemos afirmar que, em funcdo dos resultados obtidos em nosso estudo, had um longo
periodo de tempo entre a solicitacdo e a realizacdo dos exames Em razdo das dificuldades
encontradas pelas pacientes para realizar, via SUS, as etapas diagndsticas, elas tem procurado
por servicos particulares ou convénios.

Tendo em vista que a maior parte dos exames foi realizada em clinicas privadas, pode-
se especular, para o presente estudo, que 0s servigos privados tenham tido um papel social
importante, pois supriram o vazio deixado pelo setor publico (REZENDE et al., 2009)

Em estudo realizado por Rosa (2012) algumas das pacientes investigadas (45%)
tiveram tantas dificuldades para marcar exames e cirurgia pelo SUS que decidiram realizar

estas etapas via recursos particulares, mesmo sendo de classe socioeconémica carente.

7.6 INTERVALOS DE TEMPO EM DIAS ENTRE OS EVENTOS ESTUDADOS

Quando estudamos os intervalos de tempo entre as etapas diagndsticas e terapéuticas
do cancer de mama procuramos parametros para fazer comparacgdes e verificar se 0s tempos
determinados por nos estavam de acordo com os referidos parametros.

Os parametros utilizados para comparacao foram:

o Documento de Consenso para o Controle do Céancer de Mama (BRASIL,
2004).
o RecomendacGes do INCA para Reduzir a Mortalidade por Cancer de Mama no

Brasil (INCA, 2011)
. Lei N° 12.732/2012 (ANEXO B).
o European Breast Cancer Network (EBCN).
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7.6.1 Tempo 1 — Intervalo de tempo entre a realizacdo da mamografia ou ultrassom e a
realizacdo da biopsia.

Esse dado nos permite avaliar o atendimento na atencdo béasica e na média
complexidade. Entre o exame de imagem (MMG ou US) e a realizacdo da bidpsia o intervalo
de tempo foi de 46,5 dias. Identificamos que esses niveis de atendimento estdo contribuindo
para que o diagndstico precoce do cancer de mama seja retardado, ocasionando tratamento
mais complexo, maiores taxas de morbidade e mortalidade e interferindo na qualidade de vida
das pacientes. Para Trufelli (2008) o intervalo foi de 72 dias e para Rosa (2012) oscilou entre
0 e 64 dias. Segundo dados da Federacdo Brasileira de Instituicbes Filantropicas de Apoio a
Saude da Mama (FEMAMA), da primeira consulta até a consulta ap6s o resultado da MMG,
as mulheres esperam no minimo 70 dias.

Um dos maiores intervalos de tempo foi o encontrado entre a mamografia e a bidpsia.
Este achado reflete a necessidade de ampliagdo do numero de profissionais de saude
especializados para atender o nimero elevado de casos de mulheres com cancer de mama. A
ampliacdo do quadro destes profissionais agilizaria o diagndstico e o inicio do tratamento,
consequentemente estaria contribuindo para o diagndstico precoce, para o desenvolvimento de
tratamentos curativos, para reducdo dos gastos com as terapéuticas, para elevacdo das taxas de
sobrevida e reducdo da mortalidade (ROSA, 2012).

Baseados em dados do SISMAMA e do Ministério da Saude, os autores estimam que
apenas cerca de 9,6% da populacao brasileira de mulheres na faixa etaria a partir dos 50 anos
tenha realizado mamografia de rastreamento em 2010. Mesmo com 0s possiveis vieses dessa
estimativa, e sem informac@es disponiveis do sistema privado, esta taxa esta muito aquém dos
70% recomendados pela OMS. Dados do SISMAMA mostram que aproximadamente 1/3 das

mamografias diagnosticas levam mais de 30 dias para serem interpretadas. (LEE et al, 2012)

7.6.2 Tempo 2 — Intervalo de tempo entre a realizacédo da bidpsia e a emissdo de seu
laudo.

Quando analisamos o intervalo de tempo entre a realizacdo da bidpsia e a emissao de
seu laudo, obtivemos 4 dias, e para Rosa (2012) esse tempo variou entre 0 e 40 dias. Trufelli

(2008) encontrou intervalo de 1 dia, embora os intervalos de atraso entre a bidpsia e o
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resultado do anatomopatoldgico da bidpsia ndo sejam ideais, eles ndo parecem ser

significativos em relacéo ao atraso total para o tratamento definitivo.

7.6.3 Tempo 3 — Intervalo de tempo entre a data da referéncia do servico de salde de
origem e o cadastro na UNACON.

O hospital onde foi realizado nosso estudo, s6 agenda consulta e/ou tratamento
oncolégico para pacientes que tragam encaminhamento através de formuldrio denominado
Sistema de Referéncia obtido apds consulta na UBS. O intervalo de tempo entre a referéncia e
a consulta na UNACON teve uma mediana de 10 dias, com variacdo entre o e 120 dias.

7.6.4 Tempo 4 — Intervalo de tempo entre a consulta na UNACON e o inicio do
tratamento oncoldgico.

A data de inicio do primeiro tratamento especifico para o tumor no hospital é aquela
na qual foi administrado o primeiro tratamento antineoplasico especifico para o tumor,
Estabelecendo o intervalo de tempo transcorrido entre a data da primeira consulta no hospital
e a data do primeiro tratamento, podemos ter um indicador de eficiéncia, infraestrutura e
organizacdo do servico de salde para essa populacéo (SILVA, 2009).

A mediana do intervalo de tempo entre a consulta na UNACON e o inicio da

quimioterapia foi de 13 dias, podendo variar entre 0 a 384 dias.

7.6.5 Tempo 5 — Intervalo de tempo entre a MMG ou USG e o cadastro na UNACON.

A média encontrada por Souza (2008) foi de 74 dias e a variacdo foi de 1 a 1545 dias.
A mediana do intervalo de tempo entre o exame de imagem (MMG ou USG) e o cadastro na
UNACON foi de 94,5 dias, com variacdo de 3 a 388 dias.
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7.6.6 Tempo 6 — Intervalo de tempo entre a MMG ou USG e o inicio do tratamento
oncoldgico.

Encontramos em nosso estudo um intervalo de tempo, entre a mamografia suspeita ou
exame de imagem suspeita e o inicio da quimioterapia (terapia sistémica), maior que 160 dias.
Esse resultado é semelhante ao obtido por Trufelli (2008) que foi maior de 180 dias, este é 0
intervalo de tempo no qual potenciais micrometastases podem se implantar, tornando a
doenca mestastatica e geralmente incuravel.

Para Souza (2008) o intervalo foi de 175 dias, em média, variando de 1 a 1580 dias.
Os dados obtidos revelam que as pacientes estdo levando muito tempo entre o inicio da
procura do atendimento médico priméario até o encaminhamento ao hospital de referéncia,
visto que somente 40% das pacientes conseguiram o encaminhamento em um prazo de 30
dias. Esta demora pode ser relacionada a imprecisdo do exame fisico ou demora de métodos
diagnosticos complementares. Maior brevidade no agendamento de métodos diagndsticos
complementares contribuiriam para diminuir esta espera.

Montella e cols (2001, apud Souza, 2008, p.136), estudando mulheres italianas com
cancer de mama, mostraram que 64% das pacientes foram submetidas a tratamento definitivo
em menos de trés meses ap0s o inicio da procura médica especializada.

As recomendacdes cientificas indicam que a cirurgia deve ser realizada até duas
semanas ap0s o diagnostico e o tratamento até trés meses apds o surgimento dos sintomas,
observa-se que os resultados ultrapassam o recomendado. Desta forma, os atrasos de tempo,
achados neste estudo, indicam que as mulheres provavelmente terdo taxas de sobrevida
diminuidas e justificam o estadiamento avancado da doenca na realidade investigada. O
tempo entre o diagnostico e o inicio do tratamento em estudos realizados em paises
desenvolvidos é de aproximadamente 30 dias. Esse intervalo oscila de 31 a 233 dias e 0
intervalo do sintoma ao tratamento oscila de 75 a 1.561 dias com mediana de 245 dias
(ROSA, 2012).

7.6.7 Tempo 7 — Intervalo de tempo entre a bidpsia e o inicio do tratamento oncoldgico.

O tempo decorrido entre o diagndstico do tumor e o inicio do tratamento mensurado

através do tempo decorrido em dias, pode ser utilizado como um critério de eficiéncia dos
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servicos de referéncia de especialidade, de acessibilidade aos servicos de saude e de
organizagdo da instituicdo (SILVA, 2009).

O intervalo de tempo entre o diagnostico e o inicio do tratamento tem sido apontado
como indicador de qualidade do cuidado as pacientes com cancer de mama (INCA, 2012).

A data da quimioterapia quando comparada a data do laudo da bidpsia resultou num
intervalo de tempo de 96 dias, com tempo minimo de 11 e maximo de 354 dias. Trufelli
(2008) obteve como resposta 35 dias, com intervalo entre 13 e 627 dias. Rosa (2012)
encontrou intervalo entre 164 e 460 dias.

A Lei 12.732/2012 (que entrard em vigor apenas em maio de 2013) € a Unica
referéncia brasileira que se tem com relagcdo a parametros para comparagdo de intervalos de
tempo entre as etapas diagndsticas e terapéuticas do cancer de mama. Ela determina que o
paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro tratamento no SUS,
no prazo de até sessenta dias contados a partir do dia em que for firmado o diagnostico em
laudo patologico - considera-se como primeiro tratamento a realizacéo de terapia cirargica ou
com o inicio de radioterapia ou de quimioterapia (BRASIL, 2012). Nossos achados estdo bem
distantes do recomendado por esta lei.

Resultados de estudos realizados no Brasil e em outros paises, que calcularam o
intervalo de tempo entre o diagnostico do cancer de mama e o inicio do tratamento,
apresentaram o0s seguintes intervalos de tempo: estudo inglés — 27 dias; estudo italiano — 1-3
meses (65% dos casos); estudos canadenses — 34 dias; estudos brasileiros — superior a 90 dias
(ROSA, 2012).



CAPITULO 8 - CONCLUSAO

Das 49 pacientes incluidas no estudo as idades variaram entre 35 e 81 anos. A faixa
etaria predominante foi a dos 60 a 69 anos com 32% dos casos. A cor da pele predominante
foi a branca com 84% dos casos, seguida de preta com 14%. Variaveis como estado civil
(96%) e ocupacdo (78%) apresentaram altos indices de auséncia dessas informagfes. Quanto
ao estadiamento o estadio | apresentou 25% dos casos, o estadio Il 47%; j& nos estéadios Il e
IV foram encontrados, respectivamente, 24% e 4%. Com relagdo aos casos diagnosticados em
estadios avancados da doenca identificamos 75% das pacientes nessa condicdo. Quanto a
realizacdo de exames 67% utilizaram o SUS.

Com relagdo aos intervalos de tempo entre as etapas diagndstica e terapéutica, a
maioria das pacientes estudadas leva muito tempo entre a atengdo primaria até o
encaminhamento ao servigo terciario.

O Documento de Consenso para o Controle do Cancer de Mama instituido em 2004
apresenta as recomendacOes para a prevencdo, deteccdo precoce, diagndstico, tratamento e
cuidados paliativos no cancer de mama e aponta possiveis estratégias que devem ser utilizadas
para a sua implementacio no Sistema Unico de Satde. Porém, ndo cita intervalos de tempo
minimos para serem seguidos, apenas implanta o rastreamento mamografico.

Em se tratando de parametros para comparacdo de intervalos de tempo as referéncias
brasileiras sdo a Recomendacdes do INCA para Reduzir a Mortalidade por Cancer de Mama
no Brasil (INCA, 2011) e a Lei N° 12.732/2012 (ANEXO B).

O INCA (2011) divulgou as Recomendacdes para Reduzir a Mortalidade por Cancer
de Mama no Brasil. Esperava-se que, por meio da ampla difusdo de evidéncias cientificas e da
mobilizacdo e participacdo social, essas recomendacdes pudessem ser incorporadas na atencédo
as mulheres e contribuir para o avanco do controle do cancer de mama no Brasil. Foram 14
recomendacdes, dentre elas, algumas que se referem, especificamente, a intervalo de tempo
entre diagndstico e tratamento. A referida recomendacdo € muito importante, embora néo
tenha “for¢a” de lei, por isso acreditamos que os intervalos recomendados ndo vinham sedo
seguidos. Mas, convém salientar, que é uma recomendacdo de extrema relevancia técnica,
porque provem de um érgdo do ministério da salde que relne a maior experiéncia em
tratamento de cancer.

A Lei N° 12.732/2012, que entrara em vigor a partir de maio de 2013, determina que

0 paciente com neoplasia maligna tenha direito de se submeter ao primeiro tratamento no
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SUS, no prazo de até sessenta dias contados a partir do dia em que for firmado o diagndstico
em laudo patolégico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapéutica do caso
registrada em prontuario Unico. Para fins desta lei considera-se como primeiro tratamento a
realizacdo de terapia cirurgica ou com o inicio de radioterapia ou de quimioterapia, conforme
a necessidade terapéutica do caso. Nossos achados estdo bem distantes do recomendado por
esta lei. Podemos concluir que a partir do momento em que essa lei passar a vigorar, teremos
um parametro para comparacdo e amparo legal para exigir do Estado, que tem como dever
cuidar da nossa salde, que cumpra a legislacdo vigente.

No que diz respeito aos intervalos de tempo entre etapas diagndsticas e terapéuticas do
cancer de mama, a Unica referéncia internacional encontrada foi a européia. O documento
elaborado pela EBCN estabeleceu normas de implementacdo e controle de qualidade dos
programas de rastreamento mamografico europeu, e indicadores para tempo em dias Uteis
entre etapas diagndsticas e terapéuticas do cancer de mama e propor¢do de cancer detectado
no estadio Il ou mais.

O quadro abaixo compara os dados encontrados em nosso estudo, com relacédo
a intervalos de tempo e proporcdo de cancer detectado no rastreamento estadio 1l ou mais,
com os parametros da EBCN. Lei 12.732/12 e a Recomendacdo do INCA de 2011.

Tabela 3 - Quadro comparativo entre resultados do estudo com os parametros da
EBCN, INCA e Lei 12.732/2012

INDICADORES DE QUALIDADE | ESTUDO | EBCN* LEI INCA
Estadiamento
Ilou+ 76% 25% | - |
Tempo em dias Uteis entre
Biopsia e respectivo laudo 4 s I B
Diagnéstico 116** | —--- | - 60
Diagndstico e tratamento 9% | - <60 90

* Nivel aceitavel

** 70 dias até MMG + 46 dias entre MMG e Bidpsia = 116 dias

Fonte: Dados da Pesquisa

Quando comparamos nossos resultados, no que se refere ao intervalo de tempo entre o

diagndstico firmado pela bidpsia e o inicio do tratamento encontramos 96 dias, quando o
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preconizado pela Lei 12.732/12 é de no méximo 60 dias, idéntico ao referido na
recomendacéo do INCA.

Toda mulher com nédulo palpavel na mama e outras alteracdes suspeitas deve ter
direito a receber diagndstico no prazo maximo de 60 dias, assim esta escrito na recomendacao
do INCA. Se compararmos nossos achados com esta recomendagdo estamos fora dos
pardmetros, mesmo tendo encontrado 46 dias entre a realizacdo da mamografia e da biopsia.
Porém, segundo dados da FEMAMA, da primeira consulta até a consulta apds o resultado da
MMG, as mulheres esperam no minimo 70 dias. Entdo, temos que acrescentar aos nossos 46
dias mais 70, o que totaliza 116 dias.

Em se tratando de estadiamento a EBCN considera aceitavel encontrar 25% das
pacientes com cancer de mama no estadio Il ou maior que este, encontramos 76%, um indice
trés vezes maior que o preconizado. Quanto ao intervalo de tempo entre a realizagdo da
bidpsia e a emissdo de seu laudo o recomendado é que seja inferior ou igual a 10 dias, nés
encontramos 4 dias, portanto estamos dentro dos padrdes da EBCN.

Devem ser realizados mais estudos para reunir dados que comprovem a necessidade da
criacdo de lei que determine um prazo minimo e maximo para realizacdo do diagnostico e
tratamento do cancer de mama.

Para a realizacdo da deteccdo precoce do cancer de mama — que reduz as taxas de
mortalidade e melhora a qualidade de vida das doentes - € necessario que 0s programas de
rastreamento instituidos pelo Documento de Consenso de 2004 sejam implantados e seguidos.
O sistema publico necessita de uma maior integracdo entre 0s niveis primarios, secundarios e
terciarios o que a Portaria 2439/05 ja definia quando instituiu a PNAO.

Portanto, diante dos resultados encontrados € necessario que se diminuam os tempos
entre os diferentes momentos que formam a linha de cuidado da paciente com cancer de

mama.
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ANEXO A - PORTARIA MS/GM N° 2.439, de 08 de DEZEMBRO DE 2005

Ministério da Saude

1 de3

ADVERTENCIA
Este texto ndo substitul o publicado no Didrio Oficial da Uniio

Ministério da Saide
Gabinete do Ministro

PORTARIA N°2.439, DE 08 DE DEZEMBRO DE 2005

Institui a Politica Nacional de Aten¢do Oncolbgica:
Promogdo, Prevengdo, Diagnéstico, Tratamento,
Reabilitagdo e Cuidados Paliativos, a ser implantada
em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestéo.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuices, e

Considerando a Constituicdo Federal, na segéo satide, em seus arts. 196 a 200 e as Leis Organicas da Satde
n°8.080, de 19 de setembro de 1990, e n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990;

Considerando a importancia epidemioldgica do céncer no Brasil e sua magnitude social;

Considerando o risco de cancer associado ao tabagismo, a ocupagdes, & incidéncia de raios ultravioleta, a
habitos sociais e alimentares, e o impacto das acdes de promogéo e prevengao sobre os indices de incidéncia e
prevaléncia de algumas neoplasias malignas;

Considerando a diversidade na distribuigao regional das neoplasias malignas, que requerem tipos diversos de
acoes e servicos de salde;

Considerando os custos cada vez mais elevados na alta complexidade e a necessidade de estudos que avaliem
o custo-efetividade e a qualidade da atengéo oncolégica;

Considerando as condicdes de acesso da populagdo brasileira & ateng&o oncolégica e a necessidade de se
estruturar uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada que garanta atencéo integral & populagéo, bem como o
acesso a consultas e exames para o diagndstico do cancer;

Considerando a necessidade de instituir parametros para o planejamento e de aprimorar os regulamentos
técnicos e de gestdo em relacdo a atencdo oncoldgica no Pais;

Considerando a necessidade da implementagdo do processo de regulagdo, avaliagio e controle da atencéo
oncolbgica, com vistas a qualificar a gestao publica;

Considerando a responsabilidade do Ministério da Satde de estabelecer diretrizes nacionais para a atencao
oncolégica; e

Considerando a responsabilidade do Ministério da Saude de estimular a atengao integral e articular as diversas
agbes nos trés niveis de gestéo do SUS, resolve:

Art. 1° Instituir a Politica Nacional de Atenco Oncolégica: Promogdo, Prevengio, Diagnostico, Tratamento,
Reabilitacéo e Cuidados Paliativos, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias
das trés esferas de gestéo.

Art. 2° Estabelecer que a Politica Nacional de Atengéo Oncolgica deve ser organizada de forma articulada com
o Ministério da Satide e com as Secretarias de Salde dos estados e dos municipios, permitindo:

hitp://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2005/prt2439 08 12 ...

| - desenvolver estratégias coerentes com a politica nacional de promogdo da salide voltadas para a identificacdo dos
determinantes e condicionantes das principais neoplasias malignas e orientadas para o desenvolvimento de agdes
intersetoriais de responsabilidade piblica e da sociedade civil que promovam a qualidade de vida e salde, capazes de
prevenir fatores de risco, reduzir danos e proteger a vida de forma a garantir a eqidade e a autonomia de individuos e

coletividades;

Il - organizar uma linha de cuidados que perpasse todos os niveis de atengéo (atencéo basica e atencéo especializada de
média e alta complexidades) e de atendimento (promogao, prevengéo, diagnostico, tratamento, reabilitagéo e cuidados

paliativos);

Ill - constituir Redes Estaduais ou Regionais de Atengdo Oncolégica, formalizadas nos Planos Estaduais de Saude,
organizadas em niveis hierarquizados, com estabelecimento de fluxos de referéncia e contra-referéncia, garantindo acesso e

atendimento integral;
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IV - definir critérios técnicos adequados para o funcionamento e avaliagdo dos servicos publicos e privados que atuam nos
diversos niveis da atengdo oncolégica, bem como os mecanismos de sua monitoragéo;

V - ampliar a cobertura do atendimento aos doentes de cancer, garantindo a universalidade, a equidade, a integralidade, o
controle social e 0 acesso a assisténcia oncoldgica;

VI - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos de incorporag@o tecnoldgica, mediante estudos de custo-
efetividade, eficacia e qualidade e avaliagao tecnolégica da atengao oncolégica no Brasil;

VII - contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, andlise e organizagao dos resultados das agdes
decorrentes da Politica Nacional de Atencdo Oncolégica, permitindo o aprimoramento da gestdo e a disseminacéo das
informagdes;

VIl - promover intercdmbio com outros subsistemas de informacdes setoriais, implementando e aperfeicoando
permanentemente a producéo de dados e a democratizagéo das informagdes com a perspectiva de usa-las para alimentar
estratégias promocionais da satde;

IX - qualificar a assisténcia e promover a educagdo permanente dos profissionais de satide envolvidos com a implantacéo e
a implementacéo da Politica de Atenc&o Oncoldgica, em acordo com os principios da integralidade e da humanizagao;

X - fomentar a formacéo e a especializacio de recursos humanos para a rede de atengéo oncolégica; e

XI - incentivar a pesquisa na atengéo oncolégica, de acordo com os objetivos da Politica Nacional de Ciéncia e Tecnologia
em Salde.

Art. 3° Definir que a Politica Nacional de Atencio Oncolégica seja constituida a partir dos seguintes

componentes fundamentais:

| - promogéo e vigilancia em satide: elaborar politicas, estratégias e agdes que ampliem os modos de viver mais favoraveis
a salde e a qualidade de vida e que superem a fragmentacao das agoes de salde, mediante articulagao intersetorial em
busca de uma maior efetividade e eficiéncia;

Il - As agbes de vigilancia da satide devem utilizar:

a) estratégias para estimular a alimentacéo saudavel e a pratica da atividade fisica em consonéncia com a Estratégia Global
proposta pela Organizagéo Mundial da Sadde;

b) proporcionar a reducéo e o controle de fatores de risco para as neoplasias, como o tabagismo;

¢) desencadear agdes que propiciem a preservagao do meio ambiente e a promogao de entornos € ambientes mais seguros
e saudaveis, incluindo o ambiente de trabalho dos cidad&os e coletividades;

d) implantar estratégias de vigilancia e monitoramento dos fatores de risco e da morbimortalidade relativos ao cancer e as
demais doengas e agravos ndo transmissiveis; e

e) desenvolver mecanismos e parametros de avaliagdo do impacto em curto, médio e longo prazos das agbes e servigos
prestados em todos os niveis da atencdo a salde;

IIl - atengdo bésica: realizar, na Rede de Servicos Basicos de satide (Unidade Bésicas de Salide e Equipes da Saude da
Familia), acées de carater individual e coletivo, voltadas para a promogéo da satde e prevengao do cancer, bem como ao
diagndstico precoce e apoio & terapéutica de tumores, aos cuidados paliativos e as agdes clinicas para o seguimento de
doentes tratados;

IV - média complexidade: realizar assisténcia diagnéstica e terapéutica especializada, inclusive cuidados paliativos, garantida
a partir do processo de referéncia e contra-referéncia dos pacientes, agdes essas que devem ser organizadas segundo o
planejamento de cada unidade federada e os principios e diretrizes de universalidade, eqidade, regionalizagéo,
hierarquizagéo e integralidade da atencéo & salide;

V - alta complexidade: garantir o acesso dos doentes com diagnostico clinico ou com diagndstico definitivo de cancer a esse
nivel de atencéo, determinar a extens@o da neoplasia (estadiamento), tratar, cuidar e assegurar qualidade de acordo com
rotinas e condutas estabelecidas, assisténcia essa que se dara por meio de Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia e Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON);

VI - Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia: séo aqueles CACONs designados para exercer o papel
auxiliar, de carater técnico, ao gestor do SUS nas politicas de atengao oncologica;

VI - Plano de Controle do Tabagismo e outros Fatores de Risco do Cancer do Colo do Utero e da Mama: deve fazer parte
integrante dos Planos Municipais e Estaduais de Saide.

VIII - regulamentagé@o suplementar e complementar por parte dos estados e do§ municipios, com o objetivo de regular a
Atencdo Oncolégica;

IX - regulagéo, fiscalizagéo, controle e avaliagdo das acdes da Atencéo Oncoldgica de competéncia das trés esferas de
governo;
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X - sistema de informagao que possa oferecer ao gestor subsidios para tomada de deciséo no processo de planejamento,
regulagéo, avaliacdo e controle e promover a disseminagéo da informagao;

Xl - diretrizes nacionais para a atencio oncoldgica em todos os niveis de atencdo, que permitam o aprimoramento da
atencdo, regulagdo, avaliagéo e controle;

Xl - avaliacéo tecnoldgica: oferecer subsidios para tomada de decisdo no processo de incorporacdo de novas tecnologias,
articulando as diversas esferas do Ministério da Satde;

XlII - educacdo permanente e capacitagdo das equipes de salde em todos os ambitos da atengdo, considerando o enfoque
estratégico da promogdo e envolvendo todos os profissionais de nivel superior e os de nivel técnico, de acordo com as
diretrizes do SUS e alicercada nos Pélos de Educagdo Permanente em Salide; e

XIV - pesquisa sobre o cancer: incentivar pesquisas nas diversas dreas da atencdo oncolgica.

Art. 4° Estabelecer que o Instituto Nacional de Cancer seja o Centro de Referéncia de Alta Complexidade do
Ministério da Satde, em conformidade com a Portaria n® 2.123/GM, de 7 de outubro de 2004, para auxiliar na
formulagdo e na execugéo da Politica Nacional de Atengéo Oncoldgica.

Art. 5° Determinar & Secretaria de Atengdo & Satide, isoladamente ou em conjunto com outras Secretarias do
Ministério da Saude e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Satide, que adotem, no prazo de 12
(doze) meses, todas as providéncias necessarias & plena estruturagéo da Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica
instituida por esta Portaria.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.

SARAIVA FELIPE

Saiide Legis - Sistema de Legislacdo da Saiide
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ANEXO B - LEI N°12.732, DE 22 DE NOVEMBRO DE 2012
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Presidéncia da Republica

Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

LEI N° 12.732, DE 22 DE NOVEMBRO DE 2012.

Dispde sobre o primeiro tratamento de paciente com
neoplasia maligna comprovada e estabelece prazo para
seu inicio.

Vigéncia

A PRESIDENTA DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a
seguinte Lei:

Art. 1° O paciente com neoplasia maligna recebera, gratuitamente, no Sistema Unico de Satde (SUS),
todos os tratamentos necessarios, na forma desta Lei.

Paragrafo unico. A padronizacdo de terapias do cancer, cirGrgicas e clinicas, devera ser revista e
republicada, e atualizada sempre que se fizer necessario, para se adequar ao conhecimento cientifico e a
disponibilidade de novos tratamentos comprovados.

Art. 2° O paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro tratamento no Sistema
Unico de Satde (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em que for firmado o
diagnéstico em laudo patologico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapéutica do caso registrada
em prontuario (inico.

§ 1° Para efeito do cumprimento do prazo estipulado no caput, considerar-se-a efetivamente iniciado o
primeiro tratamento da neoplasia maligna, com a realizagZo de terapia cirtrgica ou com o inicio de radioterapia
ou de quimioterapia, conforme a necessidade terapéutica do caso.

§ 2° Os pacientes acometidos por manifestacbes dolorosas consequentes de neoplasia maligna terdo
tratamento privilegiado e gratuito, quanto ao acesso as prescricées e dispensacéo de analgésicos opiaceos ou
correlatos.

Art. 3° O descumprimento desta Lei sujeitara os gestores direta e indiretamente responsaveis as
penalidades administrativas.

Art. 4° Os Estados que apresentarem grandes espacos territoriais sem servicos especializados em
oncologia dever&o produzir planos regionais de instalacéo deles, para superar essa situacéo.

Art. 5° Esta Lei entra em vigor apds decorridos 180 (cento e oitenta) dias de sua publicagao oficial.

Brasilia, 22 de novembro de 2012; 191° da Independéncia e 124° da Repuiblica.

DILMA ROUSSEFF
José Eduardo Cardozo
Alexandre Rocha Santos Padilha

Este texto ndo substitui o publicado no DOU de 23.11.2012
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

BLOCO A

IDENTIFICACAO DO USUARIO

1. Nome do entrevistado:

2. Datade nascimento /[ dn_ /|

3. ldade _ __ anos completos id

4. Cor da pele: cor

(1) Branca (2) Preta (3) Amarela

(4) Parda  (5) Indigena (9) IGN

5. Escolaridade: escol

(01) N&o sabe ler/escrever (02) Alfabetizado

(03) 1° Grau incompleto (04) 1° Grau completo

(05) 2° Grau incompleto (06) 2° Grau completo

(07) Superior incompleto (08) Superior completo

(10) P6s- graduado (99) IGN

6.Estado civil: estcivil__

(01) Casada (04) Uniao consensual (07) Qutros

(02) Solteira  (05) Separada (08) IGN

(03) Divorciada (06) Viava

7. Endereco:

8. Ocupacao: CBO ocup___
BLOCOB - INFORMAGCOES SOBRE DOENCA E TRATAMENTO

9. Estadio: (01)1 (02) 11 (03) 11l  (04) IV (05) IGN |estadio__

10. Data da ultrassonografia I dataultra_/ [/

11. Data da mamografia I datamamo__ / [/

12. Data da entrada da bidpsia no laboratorio [ dentbiop / [/

13. Data da saida da bidpsia do laboratorio [ dsaibiop_ / [/

14. Data encaminhamento UBS — UNACON /| ubsuna_ / [/

15. Data cadastro UNACON _ / [/ caduna__ / [

16. Data inicio tratamento quimioterapico _/ [/ ttoquimio__ /[
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APENDICE B — CADASTRO NA PLATAFORMA BRASIL

Plataforma Brasil http://aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasil/visao/pesquisador/ger...
BRASIL
1o} pincipat x ajudaondine 7 ajuda R sair
SONIA HELENA PETERS - Pesquisador | ¥2.12
Cadastros Sua sessdo expira em: 38min 55

ldel

i

Vocé esté em: Pesquisador > Gerir Pesquisa > Detalhar Projeto de Pesqusa

DETALHAR PROJETO DE PESQUISA

Dados do Projeto de Pesquisa

Titulo da Pesquisa: Avaliag2o da Poliica Nacional de Atengio Oncoldgica - PNAO e o Clncer de Mama: caminho do

Pesquisador: SONIA HELENA PETERS

Situagdo: Aprovado
L atual do Projeto:
Documentos Postados do Projeto
Tipo Documento
Parecer Consubstanciado do CEP
Interface REBEC
Projeto de Pesquisa
Ouros
Folha de Rosto

TCLE - Modelo de Termo de Consentimento Live e Esclarecido

Situacdo

A

A

A

A

A

Arquivo
m?B_PWCER_CQ_\SL&J’AmMDO_CEP_W pat
g!-"B_XMLJMTEF'*‘F/l(‘eE_REBEC i
ﬁ?ﬁ_ﬁ& LATORIO_PESQUISA_38183 pdf
@ENDEREC,O_LAUES pdf
EFOLM_DE_RQSIO et

@ER@_@&SEN\"I MENTO_05_ABR-2012.docx

2

Postagem
22/08/2012 18.23:29

15/08/2012 14:38.07
15/08/2012 14:28.01
120812012 17:55:07
13/08/2012 17:52:25
23/05/2012 00:01:29

Listar Todos »

Boa tarde, Solicitamos

complementar os seguintes d...\Ver

mais>>

Boa tarde, Solicitamos que seja

alterada a coleta.. Ver mais>>

Tramitag3o:
CEP Tramite Situagdo Data Tramite Parecer

CONEP 4o CEP

Universidade Catlcn de Peotas - e oo 200572012

Universidade Catbica de Pelotas - e | 1d

ucPel —

Universidade Cattica de Poloas - o0 o oo D

Dersidads Catdica de Peotas - ciacio do P 150812012

Universidade Catdiica do Pelotas - T

UCPel PR SRRSO O CEF.

Ww*m“ Parecer iberado 23/08/2012 De acordo.
atualdo

Voltar Enviar Notificacdo|

22/09/2012 22:06
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APENDICE C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS

Plataforma Brasil - Ministério da Satde

Universidade Catdlica de Pelotas - UCPel

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Avaliagio da Politica Nacional de Ateng&o Oncolégica - PNAO e o Cancer de Mama: caminho
percorrido do diagnéstico ao tratamento quimicterapico.

Area Tematica:
Pesquisador: SONIA HELENA PETERS Verséo: 1
Instituigdo: SOCIEDADE PELOTENSE DE ASSISTENCIA CAAE:03818312.7.0000.5339
E CULTURA(SPAC)

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

\, do Parecer: 80982
Data da Relatoria:  23/08/2012

Apresentagéo do Proj

Adequado.

Objetivo da Pesquisa:
Adequados.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Adequada.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

2 projeto é exequivel e oportuno.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

0s termos foram apresentados de forma correta.

Recomendagdes:
N&o ha recomendagées.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgées:

Néo existem pendéncias.

o g
Situagdo do Parecer: 'QJ'\J\N" W«M W\
Aprovado rQ\'\}‘\_SYJ\‘A . .’j,{ *,QQO@
AR
e e
Necessita Apreciagdo da CONEP: :

Nao



' “.zias Finais a critério do CEP:

Ue acordo.

- .f;)‘
PELOW 7/de 2012
// 57
. Assinado por:

VILSON JOSE LEFF,
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APENDICE D - FORMULARIO DE SOLICITACAO PARA REALIZAR PESQUISA
NO HOSPITAL ESCOLA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

mbra http://webmail. fau.com.br/zimbra/h/printmessage?id=69623 &xim=1

Zimbra educacao@fau.com.br

FORMULARIO SOLICITAGAO REALIZAR PESQUISA HOSPITAL ESCOLA e OUTRAS(UFPel/FAU)

De : FORMULARIO SOLICITAGAO REALIZAR PESQUISA HOSPITAL ESCOLA e OUTRAS Seg, 03 de Set de 2012 13:28

<educacao@fau.com.br> ’ Maicon " Claudia
Assunto : FORMULARIO SOLICITAGAO REALIZAR PESQUISA HOSPITAL ESCOLA e OUTRAS(UFPel/FAU)

Para : educacao@fau.com.br

- /OSPITAL g
SEscoLA @FAUZW

FORMULARIO DE SOLICITACAQ PARA REALIZAR PESQUISA NO HOSPITAL ESCOLA e OUTRAS UNIDADES (UFPel/ FAU)

Este formuldrio destina-se a todo usudrio que deseja utilizar servigos / setores do Hospital Escola e/ou demais unidades, para o
desenvolvimento de pesquisa.

Documento n®: 00376/12
Titulo do trabalho: AVALIACAQ DA POLITICA NACIONAL DE ATENGAO ONCOLOGICA-PNAO EO CANCER DE MAMA:
* CAMINHO PERCORRIDO DO DIAGNOSTICO AO TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO
Registro/ Comité Etica: SIM Qual comite: UCPEL NO Registro: 80.982
Autor prindpal: SONIA HELENA PETERS
Formaggo: ESPECIALSITA EM SAUDE PUBLICA
Colaboradores: ORIENTADOR PROF. DR. SANDRO SCHREIBER OLIVEIRA
Tipo de trabalho: PROJETO DE PESQUISA
Instituicdo vinculada: UCPEL
DESCREVER A TRAJETORIA DA PACIENTE COM CANCER DE MAMA DO DIAGNOSTICO AO
Objetivo prindpal do trabalho: TRATAMENTO , QUANTIFICANDO O TEMPO GASTO ATE CHEGAR AO TRATAMENTO
QUIMIOTERAPICO, ATRAVES DA ANALISE DE QUESTIONARIOS.
Area principal: PSICOLOGIA Outra: POLITICA SOCIAL
Tipo de pesquisa: PESQUISA DE INTERESSE DAS POLITICAS DE SAUDE
Recursos / Modalidade : FINANCIAMENTO COM RECURSOS PROPRIOS
Despesas (descrever as prindpais PF, P e etc): MATERIAL DE EXPEDIENTE(FOLHAS DE OFfCI0, CARTUCHO PARA IMPRRESSORA)
TOTAL:R$ 500,00
Data prevista para inido: 20/09/2012, data prevista para término: 30/12/2012 (a data para Inido estd condicionada ao prazo de
tramitagdo deste formuldrio nos 6rgaos responsaveis)
Local para aplicagdo: HOSPITAL ESCOLA
Setor / servigo: ONCOLGIA
Pdblico Alvo: PACIENTES COM CA DE MAMA
N° da amostra: 70
Carga Hordria necesséria / dia: naose aplica
Periodicidade: DIARIA
Turnos: NAQ SE APLICA
Hordrios: ndo se aplica
NO. de partidpantes que
realizardo coleta de dados:
Obs: O Autor Principal deverd enviar a relagdo dos participantes para o e-mail educacao@fau.com.br apds a aprovacao do CEP.
Data da solicitagdo: 03/09/12
Nome do responsével pela solicitagio: SONIA HELENA PETERS

ndo se aplica

de 2

3/9/2012 13:55
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CAMPO DESTINADO A COMISSAO DE ANALISE E PARECER

IN° do documento:00376/12
Data / recebimento: 03/09/12

Enggminhamento para nidade/ servh;o

Isetor) év\DUMICQL ’V]c/d»-(f’ ol ﬁ/\mw ol
cf/.kh.% it Sowxw oL MA(/‘(M b\hw&d: ,

- (o Londutinh o olp! l.ktM;\( Mﬁ) Lot
Data / encaminhamento: /___/_Ol( 3 F/L,M wids - SO'ACL‘

Assinatura e carimbo / Chefia / Area: O n

RIS e O 1
st ool 107 % eea?“)‘/"L//
ppsscer [ drea:  (Jeeecw o

Aprovo a execugdo / aplicaio d&'trabalho em questdo, tendo sido analisado questoes ﬂslcas, de gstmtura e de ocupagdo, além dos
benefidos para o servigo e/ou setor.

) Aprovo parcialmente a execucdo / aplicaco do trabalho em questdo.
Encaminho para parecer do departamento / servico:

) Ndo aprovo a execucao / aplicagiio do trabalho em questdo.

Motivo: ng ?% i.i : :
\ PM “1\\.

Folidm que sejam analisadas questdes referente a

",
Data / encaminhamento: 15 / Q’Z( /2 od
Assinatura e carimbo / Chefia / Area:
i 3
| (1
Data / receblmento / 0 ’i/ 72 Bice Sa\ﬂ“e

e\l

Outro / parecer: \...o N{M / ﬁg&w ‘aqﬂ? n\em\\ .

Area: W ﬂ' ce W\
Npmvo a execugdo / aplicagdo do trabalho em questdo. ﬂ O / / /0 // Z .

) Néo aprovo a execugdo / aplicagdo do trabalho em questao.

Motivo:

Data / encaminhamento’in3 /10 1 AL

Assinatura e carimbo / Chefia / Area:

Parecer Final | Dirego (A autorizagao para realizagdo desta pesquisa estd condicionada a entrega da carta de aprovagao do CEP e
pélice de Seguros no Depto. de Educacdo.)

provado, dependente de avaliagdo e parecer final do CEP
{ ) Com restrigdes / Motivo: 4

‘( ) Néo aprovado Diretor: ﬁ/ M / Emﬂl&l L

-
: qo 'e?\\\\ﬁ“
\b
ade® N‘G{ i WO
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