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RESUMO

O cancer ¢ uma das principais causas de morbimortalidade no mundo. As estratégias de
detecgdo precoce de cancer visam o diagndstico de casos de neoplasia maligna em fase inicial
de sua historia natural. No caso do cancer de mama, a detecgdo precoce consiste em agdes de
diagnostico precoce e rastreamento, fatores determinantes para realizagdo de tratamentos
mais efetivos. O presente estudo é de ordem avaliativa com abordagem quantitativa. A matriz
avaliativa foi composta por quatro dimensdes: estrutura para o rastreamento, acesso ao
rastreamento, adequagdo normativa ao rastreamento e seguimento para diagnostico. Foram
utilizadas fontes de dados secundarios do DATASUS e PMAQ-AB. Os dados foram
sistematizados em planilhas no Excel e analisados de maneira descritiva. O rastreamento do
cancer de mama na Atengao Primaria nos municipios de Santa Catarina foi avaliado através
das medidas consideradas dentro da matriz avaliativa, comparado entre os portes
populacionais. Foi aplicado o juizo de valor com base nos parametros estabelecidos, a partir
dos quais identificou-se aqueles considerados satisfatorios, regulares ou insatisfatorios. A
avaliacao do rastreamento de cancer de mama pela Aten¢ao Priméria em saide demonstrou
que apenas 38% dos municipios de Santa Catarina atingiram padrao satisfatorio, com as
maiores fragilidades na dimensdo “acesso ao rastreamento” em decorréncia de baixas
coberturas de mamografias e de razdo de mamografias, indicando necessidade de agdes para
aprimorar o rastreamento de cancer de mama no Estado. A realizagdo desta pesquisa busca
contribuir com o planejamento e qualificagdo das acdes locais e estaduais para o rastreamento
do cancer de mama na Aten¢ao Primaria.

Palavras-chave: Rastreamento. Cancer de mama. Avaliacao em satde. Atengdo Primaria a
Saude.



ABSTRACT

Cancer is a major cause of morbidity and mortality worldwide. Early cancer detection
strategies aim to diagnose cases of malignancy in the early stages. In the case of breast cancer,
early detection consists of early diagnosis and screening actions, which are determining
factors for more effective treatments. The present study is of evaluative nature with a
quantitative approach. The evaluative matrix was composed of four dimensions: structure for
screening, access to screening, regulatory adaptation to screening and follow-up for
diagnosis. Data sources from DATASUS and PMAQ-AB were used, systematized in
spreadsheets in Excel and analyzed descriptively. The screening of breast cancer in Primary
Care in the cities of Santa Catarina was evaluated through the measures considered within
the evaluative matrix, compared among population sizes. The value judgment was applied
based on the established parameters, from which those considered satisfactory, regular or
unsatisfactory were identified. The evaluation of breast cancer screening by Primary Health
Care showed that only 38% of the cities reached a satisfactory standard, with the greatest
weaknesses in the dimension "access to screening" due to low coverage of mammograms and
mammography ratio, indicating the need for actions to improve breast cancer screening in
the State.

Keywords: Screening. Breast cancer. Health assessment. Primary Health Care.
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APRESENTACAO AOS LEITORES

Este documento foi apresentado ao Programa de P6s-Graduacdo em Saude Publica
da Universidade Federal de Santa Catarina como requisito para obtengdo do grau de Mestre
em Saude Coletiva.

Sou médica ginecologista com especializagdo em Gestdo Publica, atuando como
médica reguladora na Secretaria Municipal de Satde de Floriandpolis, na linha de Cuidado
de Satde da Mulher. A busca de melhorias no acesso das usudrias do SUS para os
procedimentos diagndsticos do cancer de mama foi um grande norteador para realizacao
desta pesquisa.

A presente dissertacdo foi estruturada em cinco capitulos, iniciando por introdugao
e objetivos, para delimitagdo do objeto de estudo. O terceiro capitulo refere-se a revisao
bibliografica e tem como finalidade revisar a literatura pertinente a tematica; o quarto
capitulo descreve a metodologia da pesquisa. O ultimo capitulo apresenta os resultados
conforme orientagdo do Programa de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva, em formato de
artigo cientifico, seguido pelas consideragdes finais, referéncias, anexo e apéndices do

trabalho.



1 INTRODUCAO

O cancer ¢ considerado um grave problema de satide publica, havendo um nimero
crescente de casos novos diagnosticados a cada ano. O custo financeiro e social demandado
pelos usuarios acometidos pela doenga para diagndstico e tratamento também se mostra
crescente ao longo dos anos (OPAS/OMS, 2018).

O cancer de mama ¢ o tipo de neoplasia mais comum entre as mulheres no mundo
e no Brasil, depois do cancer de pele ndo melanoma, respondendo por cerca de 28% dos casos
novos a cada ano. E relativamente raro antes dos 35 anos, sendo que acima desta idade sua
incidéncia cresce progressivamente, especialmente apds os 50 anos. Estudos indicam
aumento da sua incidéncia tanto nos paises desenvolvidos quanto nos paises em
desenvolvimento (BRASIL, 2017a).

Para o Brasil, estimam-se 60.000 casos novos de cancer de mama para cada ano do
biénio 2018-2019, com um risco estimado de 56,33 casos a cada 100 mil mulheres. Sem
considerar os tumores de pele ndo melanoma, esse tipo de cancer também € o primeiro mais
frequente nas mulheres das Regides Sul (73,07/100 mil), Sudeste (69,50/100 mil), Centro-
Oeste (51,96/100 mil) e Nordeste (40,36/100 mil). Na Regido Norte, ¢ o segundo tumor mais
incidente, com 19,21 para cada 100 mil habitantes (BRASIL, 2017b).

O cancer de mama ¢ a quinta causa de morte por cancer em geral. Considerando
ambos os sexos, cerca de 627 mil 6bitos foram estimados no ano de 2018 no mundo. E a
causa mais frequente de morte por cancer em mulheres (WHO, 2018). Em 2017, ocorreram
16.927 6bitos por cancer de mama no Brasil (BRASIL, 2019).

A maior parte dos casos de neoplasia maligna da mama ¢ diagnosticada em estado
avancado da doenga, piorando o prognostico, aumentando a morbidade relacionada ao
tratamento e comprometendo a qualidade de vida dos pacientes (BRASIL, 2015a). Por outro
lado, a detec¢dao precoce do cancer de mama possibilita a realizagao de tratamentos mais
efetivos (MCLAUGHLIN et al., 2012). Assim, as estratégias de detec¢do precoce de cancer
visam o diagnostico de casos de cancer em fase inicial de sua historia natural.

No caso do cancer de mama, a deteccdo precoce consiste em acdes de diagnostico
precoce e rastreamento. A detec¢do precoce busca conscientizar os profissionais da satde e
a sociedade em geral quanto aos sinais precoces da doenga para realizar o diagnostico da
patologia e também rastrear as pessoas sob risco de desenvolver a patologia, buscando a
identificacdo da neoplasia em sua fase inicial, considerando que a identificacdo precoce deve

trazer mais beneficios que prejuizos aos individuos. Assim, diagnostico precoce ¢ a



confirmacdo do cancer em individuos sintomaticos, enquanto rastreamento ¢ a identificagao
do cancer em individuos assintomaticos (BRASIL, 2015a).

Os exames de imagem sao recomendados para investigagdo de sinais clinicos
suspeitos de cancer de mama, como mamografia, ultrassonografia ou ressonancia magnética.
A confirmacdo do diagnostico € feita através da biopsia da lesdo. Esta técnica consiste na
retirada de fragmentos do nddulo ou da lesdo suspeita por meio de pungdes ou de pequenas
cirurgias. O material retirado ¢ analisado pelo patologista para a comprovagdo do
diagnostico.

O rastreamento do cancer de mama ¢ uma estratégia dirigida as mulheres
assintomaticas na faixa etdria em que o balanco entre beneficios e riscos dessa pratica € mais
favoravel, com maior impacto na reducao da mortalidade (MIGOWSKI, 2015).

As Diretrizes para a Deteccdo Precoce do Cancer de Mama no Brasil foram
publicadas pelo INCA em 2015 e recomendam a mamografia para rastreamento de rotina em
mulheres na faixa etaria entre 50 a 69 anos, a cada dois anos. O rastreamento ¢ uma tecnologia
disponivel na Atencdo Primaria, assim como nos demais niveis de atencdo em saude. Os
profissionais atuantes nesse nivel de atengdo devem conhecer o método de rastreamento, a
periodicidade e a populagdo-alvo recomendadas pelo Ministério da Satude para rastreamento
de cancer de mama. Também, devem saber orientar as mulheres para as quais o rastreamento
esta indicado, sobre os possiveis beneficios e danos associados, em um processo de decisao
compartilhada (BRASIL, 2015a).

Entretanto, apesar da existéncia de diretrizes bem estabelecidas com base nas
evidéncias cientificas internacionais, os estudos tém mostrado que prevalecem no pais
praticas de rastreamento nao baseadas nas melhores evidéncias disponiveis. Migowski et al.
(2018a,b,c) trazem dados em seus estudos de que no Brasil, cerca de 45% das mamografias
sdo realizadas com periodicidade anual ou menor, e cerca de metade das mamografias de
rastreamento sdo realizadas fora da populagdo-alvo de 50 a 69 anos, das quais a maioria ¢
feita em mulheres com menos de 50 anos.

O rastreamento oportunistico, que ¢ praticado em quase todos os municipios
brasileiros, acarreta desigualdades de acesso e utilizagdo aos exames de rastreamento
(SILVA, HORTALE, 2012). Por outro lado, os programas de rastreamento sdo intervencdes
complexas, com condicionalidades importantes para que atinjam os resultados esperados:
alta cobertura da populagdo-alvo, repeticdo dos exames na periodicidade determinada,
qualidade dos exames, confirmagdo diagnostica em tempo habil, encaminhamento precoce

ao tratamento dos casos confirmados e qualidade do tratamento. Portanto, o rastreamento ndo
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se limita a oferta de mamografias e demanda o monitoramento e avaliagdo com regularidade
(SILVA; ASSIS, 2012).

Este estudo tem como objetivo avaliar o rastreamento do cancer de mama na rede
basica de saude dos municipios do Estado de Santa Catarina e busca contribuir com o
planejamento e qualificacdo das acdes locais e estaduais para o rastreamento do cancer de

mama na Atencao Primaria.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o rastreamento do cancer de mama na Atencdo Primaria em Saude dos

municipios catarinenses.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Identificar os aspectos normativos em relagdo ao rastreamento do cancer de mama
no Brasil;
v" Desenvolver e aplicar um modelo de avaliagdo do rastreamento do cancer de mama

pela Atencao Primaria em Saude nos municipios do Estado de Santa Catarina.



3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 CANCER

As células e 6rgaos do corpo humano siao programados para atuar de forma integrada
e coordenada. As doencas de um modo geral ocorrem como consequéncia da perda da
capacidade de coordenacdao do organismo. O cancer se manifesta ndo somente com a perda
da funcdo celular especializada, mas também pela proliferagdo incontrolavel e anormal
(HARRISON’S, 2015).

O cancer surge em decorréncia de alteracdes genéticas hereditarias ou adquiridas,
por exposi¢ado a fatores ambientais ou fisiologicos. Tais alteragdes genéticas podem provocar
mudancas no crescimento celular ou na morte celular programada, levando ao surgimento de
um tumor. O processo de carcinogénese em geral ¢ lento, podendo haver um intervalo de
varios anos entre a proliferacdo de uma célula anormal e a percepcdo de um tumor palpavel
(BRASIL, 2016a).

Cerca de um ter¢o das mortes por cancer sao devidas aos riscos comportamentais e
dietéticos, como o indice de massa corporal elevado, a baixa ingestao de frutas e vegetais, a
falta de atividade fisica, o uso de tabaco € o consumo de alcool. O uso do tabaco ¢ o fator de
risco mais importante para o cancer e ¢ responsavel por aproximadamente 22% das mortes
por cancer (WHO, 2018).

A incidéncia e a taxa de mortalidade por cancer podem ser reduzidas por meio da
aplicacao de estratégias baseadas em evidéncias para a prevengdo, a deteccao precoce € o
tratamento de pacientes com a doenca. O diagnostico tardio e a falta de acesso ao tratamento
sdo problemas frequentes. Em 2017, apenas 26% dos paises de baixa renda relataram ter
servicos de patologia, geralmente disponiveis no setor publico. Mais de 90% dos paises de
alta renda relataram servicos de tratamento disponiveis em compara¢ao com menos de 30%
dos paises de baixa renda. O impacto econdomico do cancer ¢ significativo e estd aumentando.
O custo econdomico anual total do cancer em 2010 foi estimado em aproximadamente U$
1,16 trilhdao (WHO, 2018).

No Brasil, os Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) fornecem
informagdes sobre o impacto do cancer nas comunidades, configurando-se uma condi¢do
necessaria para o planejamento e a avaliagdo das agdes de prevencdo e controle de cancer
(BRASIL, 2016b). Sao estimados no pais cerca de 600 mil novos casos por ano de cancer

para o biénio 2018-2019, sendo cerca de 170.000 casos de cancer de pele ndo melanoma. Os
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canceres de prostata em homens (68 mil) ¢ mama em mulheres (60 mil) serdo os mais
frequentes. A distribuicdo da incidéncia por regido geografica mostra que as regides Sul e
Sudeste concentram 70% dos registros de casos novos de cancer, sendo quase a metade dessa
incidéncia na regido Sudeste. H4 grande variacdo na magnitude e nos tipos de cancer
incidentes nas diferentes regides do Brasil. Os canceres de prostata, mama feminino, pulmao
e intestino sdo os mais frequentes na regido Sul e Sudeste. A regido Centro-Oeste possui um
padrao de incidéncia semelhante incluindo uma alta incidéncia de canceres do colo do ttero
e de estomago. Nas regioes Norte e Nordeste, os canceres mais frequentes sao prostata e
mama feminino, colo do utero e estdbmago. A regido Norte ¢ a Unica do pais onde as taxas
dos canceres de mama e do colo do utero sdo semelhantes entre as mulheres (BRASIL,

2017a).

3.2 CANCER DE MAMA

O cancer de mama ¢ a neoplasia mais incidente em mulheres no mundo. A Agéncia
Internacional de Pesquisas em Cancer (IARC, do inglés International Agency for Research
on Cancer) estimou aproximadamente 2,1 milhdes de casos novos de cancer de mama no
mundo no ano de 2018 (WHO, 2018). No Brasil, esta neoplasia também ¢ a mais incidente
em mulheres de todas as regides, excluindo o cancer de pele do tipo nao melanoma. O
Instituto Nacional do Cancer (INCA) estima a ocorréncia de cerca de 60.000casos novos de
cancer de mama no Brasil por ano para o biénio 2018-2019. E esperado que cerca de 29,5%
dos casos novos de cancer em mulheres brasileiras tenham a mama como localizagao
primaria (BRASIL, 2017a).

No Estado de Santa Catarina, sdo esperados cerca de 3.500 casos novos de cancer
de mama feminina para o ano de 2018. Foram registrados aproximadamente 600 ¢bitos em
mulheres por neoplasia maligna de mama (CID-10: C50) no ano de 2017 (SIM, 2017).

As estimativas de cancer em Florianopolis apontam que o cancer de mama ¢ o tipo
mais incidente em mulheres, no biénio 2018-2019. Esta patologia contribui com de cerca de
200 casos novos e uma taxa bruta de incidéncia de 81,86 por 100.000 habitantes (INCA,
2018). No municipio de Florianépolis foram realizados 39 registros de mortes por cancer de
mama (CID-10 C50) naquele mesmo ano (BRASIL, 2017b).

O desenvolvimento do cancer de mama é decorrente de varios fatores, como os
biologicos e ambientais, sendo os principais fatores de risco ligados a idade, aos aspectos

genéticos e endocrinos. O cancer de mama de carater hereditario (predisposi¢do genética)
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corresponde a cerca de 5-10% do total de casos. Em relagdo aos fatores “idade” e
“enddcrinos”, o aumento do risco estd associado a histéria de menarca precoce (idade da
primeira menstruacdo menor que 12 anos), menopausa tardia (apos os 50 anos), primeira
gravidez ap6s os 30 anos, nuliparidade e terapia de reposicdo hormonal pos-menopausa,
principalmente se prolongada por mais de cinco anos (BRASIL, 2013a; 2014).

Outros fatores incluem a exposicao a radiacdes ionizantes em idade inferior a 40
anos, a ingestao regular de bebida alcoolica, mesmo que em quantidade moderada (30g/dia),
obesidade, principalmente quando o aumento de peso se dd apdés a menopausa, €
sedentarismo. A pratica de atividade fisica e o aleitamento materno exclusivo sio
considerados fatores protetores (BRASIL, 2014; OSHIRO et al., 2014). O risco de cancer de
mama aumenta com a idade, com cerca de 70-80% dos tumores diagnosticados a partir dos
50 anos de idade (CANCER RESEARCH UK, 2011). Historia familiar de cancer de mama
em parentes de primeiro grau antes dos 50 anos ou de cancer bilateral ou de ovario em
qualquer idade, historia familiar de cAncer de mama masculino e diagnostico histopatologico
de lesdo mamaria proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ sdo considerados
fatores de risco elevados para cancer de mama (BRASL, 2018).

As neoplasias de mama acometem principalmente mulheres na perimenopausa.
Entretanto, as que se encontram em plena atividade reprodutiva também podem ser
acometidas. O carcinoma de mama ¢ incomum em mulheres jovens, definido por diversos
autores como aquele que se desenvolve antes dos 30, 35, 40, 45 ou mesmo 50 anos, além de
apresentar pior prognostico (CRIPPA et al., 2003). Observa-se, consequentemente, maior
taxa de mortalidade e menor sobrevida livre de doenga quando comparado as pacientes no
periodo da p6s-menopausa (BASTOS, 2010).

As estratégias de deteccdo precoce de cancer visam ao diagndstico de casos de
cancer em fase inicial de sua historia natural, podendo ter como resultado melhor
prognostico, menor morbidade associada ao tratamento e maior percentual de cura. O
diagnostico precoce ¢ especialmente importante em contextos onde predomina a
apresentacdo do cancer de mama em fase avangada (BRASIL, 2013Db).

A prevengdo e controle do cancer de mama estdo relacionados com a prevencdo
primaria, secunddria, terciaria e quaternaria. A prevengdo primaria do cancer de mama esta
diretamente relacionada ao controle dos fatores de risco, principalmente aqueles referentes
ao estilo de vida, controle da obesidade, sedentarismo, alimentacdo gordurosa e ingestdo
alcodlica em excesso (GUERRA et al., 2017).

A prevencgao secunddria prevé a realizacdo de agdes que abrangem o rastreamento e
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a deteccao precoce do cancer de mama (BUSHATSKY et al., 2014). A realizacdo de
mamografia pelas mulheres na faixa etaria dos 50 aos 69 anos com periodicidade bianual ¢ a
principal estratégia de rastreio do cancer de mama no Brasil (TIEZZI et al., 2019).

As agdes recomendadas pelo Ministério da Satde para o diagndstico precoce sao
relacionadas a implementacdo de estratégias de conscientizacdo da populacdo e sociedade,
identificacdo pelos profissionais de saude principalmente da Atengdo Primdria de sinais e
sintomas considerados de urgéncia para referenciamento a servigos de diagnéstico e
confirmacdo diagndstica em um mesmo centro de referéncia.

Os sinais e sintomas considerados como de referéncia urgente para servicos de
diagnostico sdo: qualquer ndédulo mamério em mulheres com mais de 50 anos; nddulo
mamario em mulheres com mais de 30 anos, que persistem por mais de um ciclo menstrual;
ndédulo mamario de consisténcia endurecida e fixo ou que vem aumentando de tamanho, em
mulheres adultas de qualquer idade; descarga papilar sanguinolenta unilateral; lesao
eczematosa da pele que ndo responde a tratamentos topico; homens com mais de 50 anos
com tumoracao palpavel unilateral; presenca de linfadenopatia axilar; aumento progressivo
do tamanho da mama com a presenca de sinais de edema, como pele com aspecto de casca
de laranja; retracdo na pele da mama e mudanca no formato do mamilo (BRASIL, 2015a).

O objetivo principal da prevengao terciaria ¢ reabilitar os doentes com patologias
instaladas visando a recuperacdo ou a manutengdo do equilibrio funcional. Sio muitos os
agravos que podem surgir ap6s uma luta contra o cancer. Tanto a doenga quanto o tratamento
podem causar limitagdes motoras, sensitivas, dolorosas, cognitivas e psicologicas. A
reabilitagdo possibilita um prolongamento da vida com melhor qualidade de vida (BRITO et
al., 2012). A prevengdo quaternaria visa proteger os pacientes da intervencdo médica

desnecessaria e prevenir iatrogenias (NORMAN; TESSER, 2009).

3.3 RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA

A mamografia de rastreamento tem o objetivo de separar individuos aparentemente
sadios, sem sintomas e que provavelmente sdo doentes (ou apresentam uma lesao subclinica)
daqueles que provavelmente ndo sdo doentes (ou ndo apresentam lesdo subclinica). Os
exames ou testes de rastreamento ndo sdo diagnosticos, isto €, as pessoas com resultados
positivos ou achados suspeitos devem ser encaminhadas para confirmagdo diagnostica
(BRASIL, 2015a).

O rastreamento do cancer de mama ¢ uma estratégia dirigida as mulheres
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assintomaticas na faixa etaria em que o balango entre beneficios e riscos dessa pratica ¢ mais
favoravel, com maior impacto na redu¢do da mortalidade. Os beneficios sdo o melhor
prognostico da doenga, com tratamento mais efetivo e menor morbidade associada. Os riscos
ou maleficios incluem os resultados falso-positivos, que geram ansiedade e excesso de
exames; os resultados falso-negativos, que resultam em falsa tranquilidade para a mulher; o
sobrediagnostico e o sobretratamento, relacionados a identificacdo de tumores de
comportamento indolente (diagnosticados e tratados sem que representem uma ameaga a
vida); e, em menor grau, o risco da exposicdo a radiacdo ionizante, se frequente ou sem
controle de qualidade (BRASIL, 2010).

O rastreamento do cancer de mama pode ser oportunistico ou de base populacional
(organizado). No rastreamento oportunistico, o exame de rastreio € ofertado as mulheres de
forma ndo sistemadtica pelos profissionais de saude, na oportunidade de uma consulta por
outro motivo qualquer, sendo a periodicidade, a idade de inicio e do término do rastreamento
fortemente dependentes de decisdes individuais das usudrias e dos profissionais de satde. O
rastreamento de base populacional ¢ um programa estruturado em que a populacao-alvo ¢
convidada a participar das agdes de rastreamento na periodicidade preconizada, com
monitoramento e avaliacdo do desempenho de todas as etapas do rastreamento, desde a
convocagao até¢ a realizacdo dos exames de confirmagao diagndstica. Um programa de
rastreamento ¢ muito mais complexo do que um programa de diagnostico precoce. E preciso
garantir toda a infraestrutura e os recursos necessarios para oferecer com qualidade o teste
na periodicidade recomendada e garantir a confirmac¢ao diagndstica e o tratamento para todos
os casos identificados no rastreamento (BRASIL, 2015a).

As Diretrizes para a Detec¢do Precoce do Cancer de Mama no Brasil foram
publicadas pelo INCA em 2015 e recomendam a mamografia como método preconizado para
rastreamento na rotina da atenc¢do integral a saude da mulher. No Brasil o método eleito para
rastreamento do cincer de mama, seguindo a tendéncia dos paises desenvolvidos, ¢ a
mamografia, sendo recomendada a realizagdo de rotina para as mulheres na faixa etaria entre
50 e 69 anos a cada dois anos. No Brasil, o rastreamento ofertado ¢ de base oportunistica.
Vislumbra-se que a dificuldade para o estabelecimento do rastreamento mamografico se da
pela baixa cobertura deste exame pelo servigo publico de satde (BARRETO; MENDES;
THULER, 2012). Por outro lado, em alguns paises da Europa, como Alemanha, Franga,
Reino Unido, além do Canada e Japao e os Estados Unidos, implantaram o rastreamento
organizado do cancer de mama (OMS, 2010). Estas rotinas foram adotadas com base em

evidéncia cientifica, do beneficio dessa estratégia na reducdo da mortalidade no grupo
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rastreado e no balango favoravel entre riscos e beneficios. Em outras faixas etarias e
periodicidades, o balanco entre riscos e beneficios do rastreamento com mamografia ¢é
desfavoravel, ndo havendo reducao da mortalidade global e por cancer de mama, comparada
a auséncia de rastreamento (BRASIL, 2015a). O Ministério da Satde tem posicionamento
contrario ao rastreamento com mamografia em mulheres com menos de 50 anos (BRASIL,
2015).

Recomendagdes anteriores do Ministério da Saiude para o Controle do Cancer de
Mama (BRASIL, 2004), como o ensino do autoexame das mamas e do exame clinico de
mamas, nao estdo presentes nas novas diretrizes para detec¢do precoce do cancer de mama.
As evidéncias cientificas analisadas pelo Ministério da Saude apontam contra a realizagdo do
autoexame das mamas uma vez que possiveis danos podem superar possiveis beneficios. O
balanco entre possiveis danos e beneficios da realizacdo de exame clinico de mamas ¢ incerto,
e por esta razdo, o Ministério da Satde nao recomenda a sua realizagdo (BRASIL, 2015a).

A mamografia € o unico exame cuja aplicacdo em programas de rastreamento
apresenta eficacia comprovada na reducdo da mortalidade do cancer de mama. Os resultados
de ensaios clinicos randomizados sugerem que, quando a mamografia ¢ ofertada as mulheres
entre 50 e 69 anos a cada dois anos, com cobertura igual ou superior a 70% da populagdo-
alvo, com realizacdo de exames de qualidade e tratamento adequado, ¢ possivel reduzir a
mortalidade por cancer de mama em 15% a 23% (USPSTF, 2009). Estudos indicam que as
neoplasias mamarias com crescimento lento podem ser identificadas pela mamografia até
dois anos mais cedo, antes que seja possivel sua identificagdo através da palpagdo e,
consequentemente, em estagios menos avangados (STEIN et al., 2009). Nessa perspectiva,
observa-se que a prevengao secundaria, que consiste no diagnostico precoce e tratamento
adequado do cancer de mama, ¢ a Unica que provoca impacto nas taxas de mortalidade por
esta doenca, sendo elegivel pelos servicos de saude para combater esta problematica
(PORTO; TEIXEIRA; SILVA, 2013). Nos paises desenvolvidos, o rastreamento
mamografico ja ¢ uma realidade, tornando-se responsavel por uma detec¢do precoce de cerca
de 80% dos novos casos de cancer de mama detectados (SANTOS et al., 2016).

Aproximadamente 5% dos casos de cdncer de mama ocorrem em mulheres com alto
risco para desenvolvimento dessa neoplasia. Ainda ndo existem ensaios clinicos que tenham
identificado estratégias de rastreamento diferenciadas e eficazes para reducdo de mortalidade
neste subgrupo. Portanto, recomenda-se acompanhamento clinico individualizado para essas
mulheres. Sao consideradas mulheres com risco elevado para o desenvolvimento do cancer

da mama: mulheres com histdria familiar de, pelo menos, um parente de primeiro grau (mae,
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irma ou filha) com diagndstico de cancer da mama abaixo dos 50 anos de idade; mulheres
com histéria familiar de, pelo menos, um parente de primeiro grau (mde, irma ou filha) com
diagnostico de cancer da mama bilateral ou cancer de ovario, em qualquer faixa etaria;
mulheres com histéria familiar de cancer da mama masculino; mulheres com diagnostico
histopatoldgico de lesdo mamadria proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ
(BRASIL, 2004).

E importante considerar que a efetividade do rastreamento do cancer de mama em
populacdes com baixa prevaléncia do cancer de mama, como aquela que reside em regides
menos desenvolvidas do Brasil, é inferior a eficacia demonstrada nos ensaios clinicos e

aumenta a possibilidade de danos (BRASIL, 2015a).

3.4 CONTROVERSIAS SOBRE O RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA

A eficacia, os possiveis beneficios (reducdo da mortalidade) e os danos
(sobrediagnostico, sobretratamento, exames falso-positivos e falso-negativos e exposi¢ao a
radiacdo ionizante) relacionados ao rastreamento mamografico tém sido bastante
questionados nos ultimos anos (KALAGER; ADAMI; BRETTHAUER, 2014).

A ideia de que a detecgdo precoce seria suficiente para determinar uma menor taxa
de morbidade e mortalidade do cancer de mama encontra-se enraizada tanto entre
profissionais da area da satde e gestores quanto na midia e na populagdao em geral. Ela tem
origem na hipotese de que a disseminacao metastatica do cancer seria determinada pelo
tamanho do tumor. Nessa linha de raciocinio, pareceria que quanto mais cedo ocorresse o
diagnostico, menos agressivo seria o tratamento, menor a probabilidade de metéastase e maior
a sobrevida (SILVA et al., 2011). Esta teoria ignora varios fatores prognosticos relacionados
ao cancer de mama como a heterogeneidade do tumor e seu comportamento biologico
(MARMOT et al., 2013). Um foco exagerado no rastreamento mamografico atrelado ao
diagnostico e tratamento precoce do cancer de mama pode desestimular as mulheres
sintomaticas a buscar atendimento nas unidades de satde, porque promove a ideia de que
tumores maiores nao teriam tratamento e/ou cura. Na realidade, a maior evolugao nas ultimas
trés décadas foi a melhoria dos resultados do tratamento para o cancer de mama localmente
avangado (MIGOWSKI et al., 2018a,b,c).

O desconhecimento das agdes de rastreamento e detecgdo precoce pelos
profissionais de satde e pela populacdo ¢ um dos fatores que provavelmente dificulta a

adesdo as diretrizes nacionais. Tanto a periodicidade quanto a idade de inicio e término do
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rastreamento sdo dependentes de decisdes individuais das usuarias e dos profissionais de
saude (MORAES et al., 2016).

Outro provavel determinante do excesso de rastreamento (overscreening) no Brasil
¢ a pratica da medicina defensiva. Pacientes que desenvolvem cancer de mama e que nao
tenham realizado mamografia de rastreamento podem processar os profissionais de saiude
que ndo solicitaram o exame. O conflito pode ocorrer apesar destas mulheres ndo fazerem
parte da populagdo-alvo considerada para rastreamento pelas diretrizes e normas técnicas
para rastreamento do cancer de mama. Por outro lado, os danos associados ao rastreamento,
com exce¢do dos resultados falso-negativos, geralmente ndo geram demandas judiciais
(MIGOWSKI et al., 2018a,b,c).

O sobrediagnostico seria o maior dano do rastreamento mamografico do cancer de
mama, uma vez que nesta situacao estaria sendo diagnosticado um tipo de cancer de mama
que ndo levaria a sintomas e tampouco a morte. Nesse caso, cirurgias ou radioterapias
desnecessarias podem ser indicadas gerando um sobretratamento. Outro dano possivel seria
a ocorréncia de exames falsos-positivos muito frequentes no rastreamento mamografico.
Ocorrem outros efeitos adversos e complicacdes dos procedimentos, menos estudados.
Biodpsias podem produzir complicagdes, como perfuracdo de artéria, infecgdes e alergias
(TESSER; D'AVILA, 2016).

H4 outros possiveis danos, como maior mortalidade devido a doenga cardiaca, bem
como inducdo de cancer de pulmao nas mulheres rastreadas. Estima-se que metade das
mulheres sobrediagnosticadas sofrerd com dor crénica pelo sobretratamento
(GOTZSCHE; JORGENSEN, 2013).

Os autores da revisao Cochrane estimaram que, a cada 2 mil mulheres convidadas
para o rastreamento mamografico durante 10 anos, uma teria a vida prolongada, 10 mulheres
saudaveis sofreriam com o sobrediagnostico e sobretratamento e 200 sofreriam danos
psicolégicos importantes em funcao de resultados falso-positivos (GOTZSCHE; NIELSEN,
2011). Resultados falsos-negativos, promovendo falsa seguranca e possibilidade de retardo
no diagndstico futuro além de resultados incertos exigindo seguimento mais frequente do
paciente.

A indugdo de cancer pela radiacdo ¢ outra causa de morbidade e mortalidade
associada ao rastreamento. Embora a possibilidade de indugdo de cancer seja pequena, ela
deve ser considerada no balanco entre riscos e beneficios do rastreamento, em face da
pequena magnitude da eficdcia dessa intervengdo (BERRINGTON DE GONZALEZ;

REEVES, 2005). Deve-se considerar ainda que, em contextos nos quais haja limitado
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controle de qualidade das agdes de rastreamento, a dose de radiagdo das mamografias tende
a ser maior, assim como a necessidade de repeticao de exames, o que também aumenta a dose
cumulativa de radiagdo (BRASIL, 2015a).

O principal questionamento quanto a realizagdo do exame mamografico anual ¢ a
incidéncia de resultados falso-positivos. A Forca Tarefa de Servigos Preventivos dos Estados
Unidos (do inglés US Preventive Services Task Force), aponta o risco de 10% de resultados
falso-positivos por teste realizado e o risco cumulativo de 61% de algum resultado falso-
positivo em 10 anos de seguimento com exames anuais (USPSTF, 2016). Cabe ressalvar que
as periodicidades anual e bianual foram comparadas em estudos cientificos especificos e ndo
foi evidenciado aumento da eficacia do rastreamento com a estratégia anual
(FITZPATRICK-LEWIS et al., 2011; USPSTF, 2016). Exames falso-positivos levam a
quadros de ansiedade de duracdao por vezes longa e motivam procedimentos conseguintes
como exames de imagens adicionais e biopsias mamarias
(ZAHL; JORGENSEN; GOTZSCHE, 2014; MIGOWSKI, 2018a,b,c). Além da questao do
rastreamento falso-positivo, existem preocupagdes pertinentes aos sobrediagndsticos.
Embora a quantificagdo precisa dessa ocorréncia seja dificil de se fazer, a incidéncia estimada
¢de 11 e 22%. A quase totalidade desses casos serd submetida a sobretratamentos complexos,
desgastantes e custosos (USPSTF, 2009; 2016).

A indugdo de cancer pela radiagdo ionizante, outro possivel dano do rastreamento,
pode ndo ser atribuida ao rastreamento pelo longo tempo entre a exposicao e o desfecho, e
também pela impossibilidade de determinar a causalidade em termos individuais
(MIGOWSKI, 2018a,b,c).

A propagacgdo da ideia da mamografia “preventiva” tem a capacidade de aumentar
a realizacdo de exames fora das diretrizes de rastreamento e de omitir os riscos de sua
realizagdo, principalmente os de sobrediagnodstico e sobretratamento (CANENTO, 2016). Em
paises em desenvolvimento, ¢ comum que o nimero e a propor¢do de casos de cancer de
mama em mulheres jovens sejam usados como justificativa para a instituicdo de rastreamento
mamografico em mulheres com menos de 50 anos, quando na verdade estes nimeros sdao
fortemente dependentes do perfil demografico destes paises e ndo modificam o balango entre
riscos e beneficios, mostrando que erros conceituais tém um papel na disseminacao deste tipo
de pratica (MIGOWSKI, 2015).

O ECM ainda ¢ realizado na Aten¢do Primaria em Satde do Brasil, apesar de ter
deixado de ser recomendado nacionalmente desde o consenso de 2004 (SILVA et al., 2011).

Comrelagdo ao rastreamento mamografico, um diferencial das novas diretrizes para deteccao
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precoce do cancer de mama ¢ a recomendacdo de que a decisdo de fazer ou ndo este
rastreamento deve ser tomado em conjunto pelo profissional de saide e pela usudria
(BRASIL, 2015a). Hoje, prevalecem no pais praticas de rastreamento ndo baseadas nas
melhores evidéncias disponiveis e que trazem provavelmente mais danos do que beneficios
para a populacdo (BRAGA, 2015).

O rastreamento organizado do cancer de mama € objeto de muitos estudos pois os
resultados de analise estatistica demonstram uma redu¢cdo da mortalidade por cancer de
mama com significancia limitrofe as custas de numero significativo de exames falso-
positivos e procedimentos invasivos a partir desses resultados (BRASIL, 2015a; USPSTF,
2016).

3.5 POLITICAS PUBLICAS PARA RASTREAMENTO E CONTROLE DO CANCER DE
MAMA

As politicas publicas relacionadas ao cancer de mama, desenvolvidas no Brasil
desde meados dos anos 1980, foram impulsionadas particularmente em 1998, pelo Programa
Viva Mulher. O incentivo Federal em prol das agdes para o controle do cancer de mama
sempre teve como objetivos principais: reduzir a exposi¢do aos fatores de risco; diminuir a
mortalidade e melhorar a qualidade de vida da mulher com cancer de mama. Estes objetivos
estdo em consonancia com as diretrizes atuais da politica de controle do cancer, publicadas
pela Portaria GM/MSI1 n°® 874, de 2013, e com a Politica Nacional de Prevengdo e Controle
do Cancer (BRASIL, 2013Db).

No Brasil, historicamente, a satide da mulher esteve ligada as politicas nacionais de
saude a partir das primeiras décadas do século XX, tendo como enfoque a atencao a gravidez
e ao parto. Os programas de saude da época enalteciam as agdes materno-infantis, pois
criancas e gestantes eram o grupo da popula¢do mais vulnerdvel. Esses programas ndo
possuiam conexdo com outros do Governo Federal e ndo eram especificos as necessidades
de cada regido do pais (BRASIL, 2013b).

No inicio dos anos 80, o Ministério da Satde lancou no Brasil o Programa de
Assisténcia Integral a Satide da Mulher, trazendo muitas inovagdes, pois estava centrado no
conceito da integralidade, em que as mulheres passaram a ser contempladas em todas as
faixas etdrias e em todos os ciclos da vida, em seus diversos papéis na sociedade e em todos

os seus problemas e necessidades de saude. Esse programa tornou-se pioneiro no cenario

22



23

mundial e, a partir de entdo, se deu inicio as mudangas das politicas voltadas a satde da
mulher, deixando de ser apenas voltada para o ciclo gravidico-puerperal (BRASIL, 2013b).

Posteriormente, no final da década de 90, o Ministério da Saude, juntamente com o
Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), criou um projeto-piloto
de um programa para controle do cancer ginecologico que foi testado em Curitiba, Brasilia,
Recife, Rio de Janeiro, Belém e no Estado de Sergipe. Desse projeto, originou-se o Programa
Viva Mulher, que foi implantado e estendido a todo o pais, com o objetivo de reduzir
repercussoes do cancer de colo de utero nas mulheres brasileiras, disponibilizando exames
para prevencao (Papanicolau), deteccao precoce e, se necessario, encaminhando as pacientes
aos servicos secunddrio e tercidrio para tratamento e reabilitacio (BRASIL, 2013b). A partir
da implantac¢do desse programa, iniciou-se a formulagdo de diretrizes e a formagao da rede
de assisténcia para deteccdo precoce do cancer de mama, o que impulsionou o
desenvolvimento de politicas publicas nessa area. Com o incremento das agdes do Ministério
da Saude, langou-se, em 2005, a Politica Nacional de Atencdo Oncologica, que preconiza a
promocdo, prevencao, diagnostico, tratamento, reabilitacio e cuidados paliativos,
abrangendo todas as Unidades Federativas da unido (BRASIL, 2005a).

A importancia da detecgao precoce das neoplasias, incluindo o cancer de mama, foi
reafirmada no Pacto pela Saude, em 2006, com a inclusdao de indicadores na pactuacao de
metas com Estados e municipios para a melhoria do desempenho das agdes prioritarias da
agenda sanitaria nacional (BRASIL, 2006).

A Politica Nacional de Atengdo Oncolédgica foi reafirmada no ano de 2011 com o
plano de fortalecimento das agdes para prevengao e qualificacdo do diagnostico e tratamento
dos canceres do colo do utero e de mama. Esta politica foi atualizada em maio de 2013 com
a Politica Nacional para a Prevencao e Controle do Cancer na Rede de Atengao a Saude das
Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS, BRASIL,
2013Db).

Nos ultimos anos, a organizacao das agdes de controle do cancer de mama e de colo
de ttero vem sendo aprimoradas com a implantagdo do Sistema de Informagdo do Cancer de
Mama (SISMAMA) e do Sistema de Informacao do Cancer de Colo Uterino (SISCOLO) e,
posteriormente, com a instituicdo Sistema de Informagao de Cancer (SISCAN) no ambito do
SUS em 2013, com a finalidade de permitir o monitoramento integrado do SISCOLO e
SISMAMA, das agdes relacionadas a detec¢do precoce, a confirmacao diagnostica e ao inicio

do tratamento de neoplasias malignas (PARADA et al., 2008).
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O Ministério da Saude passou a garantir o financiamento do procedimento de
mamografia bilateral de rastreamento para as mulheres com idade entre 50 a 69 através da
portaria n° 1.253/2013, através do Fundo de Acgdes Estratégicas e Compensagdo (FAEC).
Porém, essa portaria vem sendo criticada pelos especialistas, uma vez que contraria a lei n°
11.664 de 2009, que estabeleceu o direito & mamografia anual gratuita pelo SUS para todas
as brasileiras a partir dos 40 anos. No Brasil, os 6rgdos de referéncia para o cancer de mama,
bem como as entidades representativas dos profissionais, como a Federacdo Brasileira das
Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), a Sociedade Brasileira de
Mastologia (SBM), a Associagdo Médica Brasileira (AMB) e o Conselho Federal de
Medicina (CFM), recomendam nao seguir a portaria governamental e continuar indicando o
rastreamento mamografico bilateral bianual a partir dos 40 anos para mulheres sem risco,
anual a partir dos 35 anos para mulheres com risco elevado e bianual a partir dos 50 anos.

A oferta de mamografias de rastreamento tem crescido nos ultimos anos. Segundo
dados do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde (SIA/SUS),
houve aumento progressivo na realizacdo de mamografias financiadas pelo SUS, de
1.869.285 exames, em 2002, para 4.713.530, em 2014. Contudo, o aumento da utilizagao ndo
necessariamente garante o alcance dos resultados esperados pelas agdes de rastreamento,
porque depende da adequagao desses exames no que se refere a qualidade, populagao-alvo e
periodicidade de sua realizacao. (MIGOWSKI, 2018b). Dados do SUS de 2011, mostram
que menos de 30% da populacio que, segundo a portaria do Ministério Publico, deveria fazer
a mamografia, se submeteu ao exame. Para que ocorra reducao na mortalidade pela doenga,
seria preciso que ao menos 70% das mulheres entre 50 e 69 anos aderissem ao rastreamento,
segundo orientagdo da OMS (OHL et al., 2016). Registros do SISMAMA mostram que cerca
de metade das mamografias de rastreamento realizadas pelo SUS foram feitas em mulheres
com faixa etaria fora da populacao-alvo de 50 a 69 anos, a maioria em mulheres com menos
de 50 anos (TOMAZELLI et al., 2017), a despeito de existirem diretrizes nacionais ha mais
de dez anos recomendando a mesma a populagdo-alvo (BRASIL, 2004). Com base em dados
nacionais registrados no SIA/SUS no ano de 2010, a cobertura do rastreamento entre
mulheres com idades entre 40 e 49 anos foi semelhante a da populag@o-alvo de 50 a 69 anos
(AZEVEDO et al., 2014). Um estudo recente que avaliou as informagdes da Pesquisa
Nacional de Satde também mostrou que o percentual de mulheres com pedido médico de
mamografia de rastreamento no Brasil na faixa etdria de 40 a 49 anos ndo difere muito da
faixa de 50 a 69 anos, tanto no SUS quanto na satde suplementar (AZEVEDO et al., 2017).

Com relagdo a periodicidade, ha no SUS um forte predominio de intervalo curto entre os



exames de rastreamento, com 45% de periodicidade anual ou menor, e 32% com

periodicidade entre um e dois anos (TOMAZELLI; SILVA, 2017).

3.6 A ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE (APS) E O RASTREAMENTO DO CANCER
DE MAMA

Segundo a Organizacao Pan-Americana da Satde (OPAS), a Atencdo Primaria a
Saude (APS) compreende uma estratégia para organizar os Sistemas de Saude, de maneira a
possibilitar o "acesso universal aos servicos" e a "atengdo integral e integrada ao longo do
tempo" (OPAS/OMS, 2007).

A APS ¢ caracterizada por um conjunto de ag¢des de satide, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promog¢ao, a protecdo e a recuperagao da satide, impacto na situagao
de satde e autonomia das pessoas € também nos determinantes e condicionantes de saude
das coletividades. E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizagio e capilaridade,
proxima da vida das pessoas (BRASIL, 2017a).

A APS constitui o primeiro nivel de assisténcia dentro do sistema de saude,
determina e coordena as acdes dos demais niveis dos sistemas de satide, promovendo a
organizacao e racionalizagao da utilizagdo dos recursos, sejam eles basicos ou especializados.
A APS compreende o nivel do sistema que proporciona ao usudrio a entrada para todas as
novas necessidades e problemas, fornecendo uma aten¢do individualizada no decorrer do
tempo e para todas as demandas e condigdes (STARFIELD, 2002).

A coordenagdo do cuidado pela APS tem sido apontada como atributo fundamental
na organizacao de sistemas de saude, para prover melhorias na prestagdo do cuidado em
termos de acesso, qualidade e continuidade da atencdo. As agdes de coordenacao do cuidado
incluem a integracdo de servigos e acdes entre diferentes niveis, seja no interior de um mesmo
nivel do sistema de saude reduzindo as barreiras de acesso as barreiras de acesso aos distintos
servigos de saude (ALMEIDA; GIOVANELLA; NUNAN, 2012).

E papel da Atencdo Primaria o esclarecimento sobre os fatores de risco e protegdo
para o cancer de mama, assim como a correta definicdo do risco do desenvolvimento de
cancer de mama dos usuarios atendidos, de forma a evitar a superestima¢do ou subestimagao
desse risco. Para deteccdo precoce do cancer de mama, ¢ fundamental que a APS inclua, em
seu processo de trabalho, o atendimento (sem agendamento ou com o minimo de tempo de

espera possivel) dos casos de mulheres e homens com queixas mamarias. Os médicos da APS
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devem estar preparados para identificar os casos com suspeita de cancer e referencia-los para
investigacao diagndstica definitiva (BRASIL, 2015a).

As agdes de detecgdo precoce, tal como as de prevengdo primaria, podem ser
oferecidas em qualquer nivel de atengdo a satde. Por uma questio de custo-beneficio e pela
maior proximidade com a popula¢do, recomenda-se que as a¢des de deteccdo precoce se
concentrem na Atengdo Primaria. E neste nivel que os métodos de rastreamento devem ser
disponibilizados e fazer parte da rotina de atengdo a saude conforme as diretrizes

preconizadas (PARADA et al., 2008).

3.7 AVALIACAO EM SAUDE

A avaliacdo em saude adquiriu importancia quando o Estado comegou a intervir nas
politicas sociais. A avaliagdo dos programas publicos de satide apareceu logo apds a Segunda
Guerra Mundial, em consequéncia do papel que o Estado comecou a desempenhar nas areas
de educacao, assisténcia social, emprego, satide, entre outras. A interven¢do do Estado na
economia levou a necessidade de encontrar meios para que a destinagcdo de recursos fosse a
mais eficiente possivel. Os economistas foram os primeiros a utilizarem métodos para
analisar as vantagens e os custos dos programas publicos, que constituiram as primeiras
formas de avalia¢ao no setor publico (LACERDA, 2006).

A aplicagdo da avaliacdo em saude tem sua origem atrelada a crise das finangas
publicas, ao avanco das tecnologias, da epidemiologia e da estatistica, testando a utilidade de
intervencdes implementadas com o objetivo de controlar as doengas infecciosas e do
desenvolvimento dos primeiros sistemas de informagdo que orientassem as politicas
sanitarias em paises desenvolvidos, como Estados Unidos, Alemanha, Inglaterra, Franca e
Suica (HARTZ; SILVA, 2005).

Existem inumeras definicdes de avaliagdo. Guba e Lincoln (1990) identificaram
quatro geragoes no desenvolvimento da avaliacdo. A primeira geracdo ¢ exemplificada pela
medida dos resultados escolares, da inteligéncia ou da produtividade dos trabalhadores.
Nessa geragdo, o avaliador ¢ identificado como um técnico que cria e sabe usar instrumentos
para medir os fendmenos estudados. Esta fase se d4 nos anos 20 e 30. Na segunda geragao
da avaliacdo, a preocupagdo foi identificar e descrever como os programas permitem atingir
seus resultados. O terceiro estagio esta baseado no julgamento. A avaliagdo deve emitir um
juizo de valor sobre uma intervengdo. A quarta geragao ¢ mais recente. Este tipo de avaliagao

envolve um processo de negociagdo entre os atores envolvidos na intervencao a ser avaliada.



Assim, avaliar significa fazer um julgamento de valor sobre uma intervengdo ou sobre
qualquer um dos seus componentes buscando subsidiar uma tomada de decisdo.

Ha duas formas de estudo de avalia¢do utilizadas para produzir um julgamento: a
avaliagdo normativa e a pesquisa avaliativa. A pesquisa que busca verificar a adequagdo de
uma intervengdo a critérios € normas especificas ¢ do tipo normativa. Por outro lado, a
pesquisa avaliativa se da quando se examina as relagdes entre os diferentes componentes de
uma intervengao.

A pesquisa avaliativa busca analisar, mediante métodos cientificos validos e
reconhecidos, o grau de adequacgao entre os diferentes componentes de uma intervengdo, bem
como as relagcdes desta com o contexto em que se desenrola. Pode ser decomposta em seis
tipos de andlises que recorrem a métodos de pesquisas diferentes: andlise estratégica
(determina a pertinéncia da intervengao); andlise ldgica (examina a coeréncia, o mérito € a
validade operacional); andlise da produgdo (se interessa pela produtividade e pelos
determinantes da qualidade dos processos); andlise dos efeitos (verifica a eficacia); analise
da eficiéncia (atesta a efici€éncia global da intervengao); e por ultimo, a analise de implantagao
(observa a interagdo entre a intervencao e o contexto da implantagao na producao dos efeitos,
CHAMPAGNE et al., 2011).

A avaliagdo constitui-se em pega fundamental para o sucesso da implantacdo de
programas de saude. Constata-se, entretanto, que ela ndo se traduz em pratica sistematizada
e usual na maior parte de servigos publicos, tornando a institucionalizagdo do processo
avaliativo, mais um dos desafios para os gestores publicos (CONTANDRIOPOULOS,
20006).

No SUS, a avaliagdo ¢ um componente da gestdo em saide que adquire
reconhecimento traduzido na existéncia de multiplas iniciativas direcionadas para sua
implementagdo. Tem como escopo fundamental garantir suporte aos processos decisorios no
ambito do sistema de satude, deve subsidiar a identificagdo de problemas e reorientar acdes e
servicos desenvolvidos, julgar a implantacdo de novas praticas sanitdrias na rotina dos
profissionais e medir o impacto das acdes implementadas pelos servicos e programas acerca
do estado de saude da populacao (BRASIL, 2005b).

Assim, para consolidar o sistema de saide com vistas a construcdo de redes
assistenciais em Atencdo Basica, eficazes e resolutivas, coerentes com os niveis de atencao
mais complexos, torna-se necessario o desenvolvimento de mecanismos que garantam a
qualidade. Entdo, ¢ de fundamental importancia priorizar a qualificacdo das equipes técnicas

em medidas de praticas e capacidades especificas, mas também para a aquisicdo de
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competéncias avaliativas (FELISBERTO, 2004).

Donabedian publicou uma proposta de modelagem da avaliacdo dos servicos de
saude através da estruturagao sistémica que ficou conhecido como a “Triade de Donabedian”.
O objetivo da avaliagdo era fornecer subsidios para avaliagdo da qualidade com a
determinagdo do grau de sucesso dos profissionais e servigos e através da monitorizagdo das
acdes de vigilancia continua, de tal forma que pontos vulneraveis possam ser precocemente
detectados e corrigidos. A aplicagdo desse modelo estabelece trés componentes da avaliacao:
a) o componente “estrutura” corresponde as caracteristicas relativamente estdveis e
necessarias ao processo assistencial, abrangendo a area fisica, recursos humanos, recursos
materiais ¢ financeiros, sistemas de informagdo e instrumentos normativos técnico-
administrativos, apoio politico e condi¢cdes organizacionais; b) o componente “processo”
corresponde a prestacdo da assisténcia segundo padrdes técnico-cientificos, estabelecidos e
aceitos na comunidade cientifica sobre determinado assunto e, a utilizagdo dos recursos nos
seus aspectos globais. Inclui o reconhecimento de problemas, métodos diagnosticos,
diagnostico e os cuidados prestados; ¢) o componente ‘“resultado” corresponde as
consequéncias das atividades realizadas nos servicos de saude, ou pelo profissional em
termos de mudancgas verificadas no contexto de saude, considerando também as mudancgas
relacionadas a conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfacdo do usuario e do
trabalhador ligada ao recebimento e prestacio dos cuidados, respectivamente
(DONABEDIAN, 1980).

Logo, a forma de se alcancar tais objetivos seria, segundo Donabedian (1980), os
estudos de trajetérias e tracadores (tracers), que se baseiam na sele¢do de uma (ou mais)
condicdo, a fim de que se estabeleca o acompanhamento do individuo desde a sua chegada
ao servigo de saude até o resultado final, cuidado final. Mesmo que os resultados constituam
um indicador de qualidade da assisténcia médica, € necessario realizar avaliagdes simultaneas
das estruturas e dos processos para compreender as discrepancias encontradas, de forma a
planejar intervengdes que levem ndo apenas a melhoria da assisténcia a satide, mas também
ao alcance da eficiéncia na administragao dos servigos de saide (DONABEDIAN, 1966).

A avaliacdo ¢ uma intervencdo formal que mobiliza recursos e atores em torno de
uma finalidade explicita: o aperfeicoamento das decisdes. Essa definicdo ndo se limita a
fornecer informagdes sobre uma intervengdo, mas consiste também em emitir um juizo ou
julgamento sobre esta, influenciando positivamente nas decisdes (CONTANDRIOPOULOS,
2006). Com o passar dos anos, a crescente disputa entre as demandas e necessidades da

populagdo, a incorporacdo de novos conhecimentos e técnicas, bem como a necessidade de
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controlar os gastos publicos, evidenciaram a fragilidade dos sistemas de satde e levaram a
questionar a viabilidade desses sistemas. Em face dessa crise mundial, percebe-se a
necessidade da concepcdo e implantagio de uma verdadeira cultura de avaliagdo
(CONTANDRIOPOULOS, 2006).

A area de avaliacdo de programas, servigos e tecnologias na saude passa por uma
crescente demanda para se constituir em instrumento de apoio as decisdes necessarias a
dindmica dos sistemas e servigos de satide, na implementagdo das politicas de saude. A
constru¢do das avaliacoes em saide toma como ponto de partida a producdo de um
conhecimento que contenha possibilidade de utilizacdo ao assumir um contetido valorativo
(NOVAES, 2000).

No cenario brasileiro, a partir das mudangas que ocorreram ap6s a Constituicdo de
1988, que definiu a saude como um direito de todos os cidadados através da criacao do SUS,
instituigdes de saude e governos comecgaram a se preocupar com a avaliagdo dos servigos
oferecidos a populagdo, visando sua melhoria. O Ministério da Saude vem desenvolvendo
diversas agdes com vistas a institucionalizacdo da avaliagdo no ambito da Atencao Basica,
com prioridade para a execugdo da gestdo publica com base em agdes de monitoramento e
avaliacdo de processos e resultados. Sdo muitos os esforcos empreendidos para a
implementagao de iniciativas que reconhecam a qualidade dos servigos de saude ofertados a
sociedade brasileira (BRASIL, 2012).

A iniciativa mais recente para a implanta¢ao de processos avaliativos sistematicos
sobre a atuacdo das equipes no ambito da Atencdo Bésica foi o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Bésica (PMAQ-AB), que tem o objetivo de
avaliar aspectos estruturais oferecidos pela gestdo municipal, aspectos do processo de
trabalho desenvolvidos pelas equipes e de satisfacdo do usuario, porém, ao emitir o
julgamento, o faz de maneira global, com foco na qualidade da atencdo e no acesso aos
servicos (BRASIL, 2011).

A pesquisa avaliativa objeto deste trabalho consistiu em emitir juizo de valor,
utilizando indicadores do 3° Ciclo do PMAQ-AB de Santa Catarina (BRASIL, 2017¢), banco
de dados do Modulo II (“Entrevista com Profissional da Equipe de Atencdo Bésica e
Verificagdo de Documentos na Unidade de Satde”), com foco de andlise no programa de
rastreamento do cancer de mama recomendado pelo Ministério da Satde e sua aplicacdo

pelas equipes de Atengdo Bésica nos municipios do estado de Santa Catarina.



4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa avaliativa descritiva com abordagem quantitativa. A
pesquisa avaliativa consiste em emitir juizo de valor, utilizando procedimento cientifico
sobre as relagdes que existem entre os diferentes componentes de uma intervengdo. A
pesquisa avaliativa vai além da aplicacdo de padrdes ou normas preestabelecidas e possui
método rigoroso para que os interessados possam analisar posteriormente o caminho até as
conclusdes da pesquisa (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). A pesquisa descritiva tem
como objetivo a descri¢ao das caracteristicas de determinada populagdo ou o estabelecimento
de relagdes entre variaveis, utiliza técnicas padronizadas de coleta de dados. E de carater
exploratorio quando o tema ¢ pouco estudado e tem como intuito proporcionar maior
familiaridade com o problema, com o intuito de tornd-lo mais visivel para construcdo de
novos pressupostos/hipdteses (GIL, 2008). Em pesquisa descritiva, a finalidade ¢ observar,
registrar e analisar os fendmenos ou sistemas técnicos, sem, contudo, entrar no mérito dos
conteudos. Os estudos descritivos exploratorios buscam conhecer as situagdes que ocorrem
na vida social, politica e econdmica, bem como o comportamento humano (BERVIAN;
CERVO; SILVA, 2007).

O rastreamento de cancer de mama foi definido como objeto de avaliacao, tendo o
municipio como unidade de andlise, ja que o rastreamento ¢ de responsabilidade da esfera

politico-administrativa municipal.

4.2 PROCEDIMENTOS DE PESQUISA

O caminho metodologico consistiu de quatro etapas: a primeira, de realizagdo da
revisdo de literatura e andlise documental; a segunda, de construg¢do de modelo tedrico-ldgico
(MTL); a terceira, de construcdo e aplicacdo da matriz de andlise e julgamento (MAJ),
interpretando os resultados e classificando os municipios quanto ao rastreamento do cancer

de mama na Atengao Basica.
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4.2.1 Revisao de literatura e analise documental

Foi realizada uma pesquisa bibliografica e revisdo documental pertinente ao tema.
A pesquisa documental foi composta por normas, portarias, diretrizes e legislagdes
pertinentes ao tema e aos aspectos referentes a avaliagdo em saude.

A busca bibliografica foi feita em bases de dados eletronicas nacionais e
internacionais como: Biblioteca Virtual de Saude (BVS), Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (Medline), Literatura Latino Americana e do Caribe (Lilacs) e
Scientific Electronic Library Online (Scielo) e Cochrane Library. As teses e dissertagdes
relacionadas ao tema de estudo foram acessadas a partir do banco de teses e dissertagdes da
CAPES e da Biblioteca Universitaria da UFSC. A consulta definiu como limitagao
cronoldgica de publicacdo principalmente a ultima década, periodo de 2009 a 2019,
considerando que as diretrizes para rastreamento do cancer de mama sofreram mudangas
consistentes nesse periodo. Considerou artigos acessiveis na integra em portugués, espanhol
e inglés. Para a realizagdo da pesquisa nas bases de dados foram utilizadas as palavras-chave
“cancer de mama” em associagdo com os descritores “rastreamento”, ‘avaliacdo em saude’,
“Atencao Primaria a Saude” e “avaliagdao da qualidade dos cuidados em satude”.

O universo de pesquisa consistiu nos 295 municipios do Estado de Santa Catarina
no ano de 2017. Foram incluidos na analise todos os municipios que participaram do terceiro
ciclo do PMAQ-AB com pelo menos 80% das suas equipes de satde da Atengdo Basica, com
completude de informagdes nos bancos de dados do PMAQ. Sete municipios ndo se
enquadraram nos critérios de inclusdo, e por isso ndo fizeram parte da analise (Abdon Batista,
Araquari, Armazém, Ibiam, Pedras Grandes, Sangdo e Schroeder). Os municipios foram
divididos em cinco portes populacionais de modo a permitir a analise comparativa de
municipios em condi¢des semelhantes: porte 1 (até 3000 hab.); porte 2 (3001 até 15.000
hab.); porte 3 (15.001 até 50.000 hab.); porte 4 (50.001 até 100.000 hab.) e porte 5 (mais de
100.000 hab.).

4.2.2 Elaboraciao do modelo teorico-logico (MTL)

O desenvolvimento de um modelo tedrico-logico auxilia na contextualizagdo e
definicdo do objeto a ser avaliado. A modelizagdo torna-se uma etapa essencial para que
sejam feitas as perguntas certas, para que os efeitos sejam atribuidos a mecanismos

especificos e, assim, a avaliacdo possa auxiliar na tomada de decisdao (BROUSSELLE, 2011).
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Fazer a modelagem de um objeto cientifico significa representd-lo expressando seus
movimentos e relacdes, tendo como referéncia uma construcao teoérica (MEDINA et al.,
2005). Neste estudo, foi elaborado um modelo tedrico-16gico para avaliar o rastreamento de
cancer de mama na Atencao Primaria em saude dos municipios do Estado de Santa Catarina.

A constru¢do da proposta do modelo teorico-logico foi realizada durante as
discussoes da disciplina de Seminarios de Avaliagdo em Saude, com integrantes do Programa
de Pos-Graduagdao em Saude Coletiva (PPGSC) da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), composto por integrantes do Nucleo de Extensdo e Pesquisas em Avaliacio em
Saude (NEPAS) e estudantes de diversas areas da satide, em nivel de mestrado e doutorado.
Estes encontros deram forma as etapas iniciais do estudo: elaboracdo da pergunta de
pesquisa, temas para a revisdo documental e bibliografica, identificacdo de objetivos e
elaboragdo da proposta do modelo tedrico-logico.

O modelo tedrico-l6gico que norteia esta avaliacdo encontra-se na Figura 1. A rede
de atencdo ao paciente com cancer ¢ composta pelos trés niveis de atengdo: primario,
secundario e tercidrio, que na perspectiva da Politica Nacional para Preven¢ao e Controle do
Cancer (BRASIL, 2013b), devem estar organizados em redes de atencao regionalizadas e
descentralizadas.

A APS articulada a outros niveis de ateng¢ao contribui para a melhoria do acesso aos
servigos de saude de acordo com a necessidade de cada usuario e para uma melhoria na
qualidade do atendimento. Neste nivel de atengdo, ha um maior enfoque em prevengao e
promocao de doengas, implicando na reducao da mortalidade e no diagnostico e tratamento
precoce destas patologias. A APS forte e organizada também responsavel pela reducao de
procedimentos especializados desnecessarios e potencialmente prejudiciais. No Brasil, a
concepc¢do de APS abrangente estd presente na Politica Nacional de Atengdo Basica - PNAB
(STARFIELD, 2002).

Os métodos de rastreamento devem ser acessados e fazer parte da rotina de atencao
a satide na Atencdo Primadria, conforme as diretrizes preconizadas pelo Ministério da Saude
(PARADA et al., 2008). A Atengao Primaria deve esclarecer aos usudarios sobre os fatores de
risco e protegdo para o cancer de mama, assim como a orientar as mulheres (para as quais o
rastreamento esteja indicado), sobre os possiveis beneficios e danos associados a esse
rastreamento, em um processo de decisdo compartilhada. Outros pontos de atengdo para a
realizagdo de acdes especializadas (média e alta complexidade), com maior e diferentes
densidades tecnoldgicas, sdo necessarios para o controle do cancer de mama. Considerando

que a detecgdo precoce inclui acdes de rastreamento e estratégias para diagndstico precoce



do cancer de mama, foi inserido um quadro pontilhado incluindo o servigo de Atencao
Primaria e a média complexidade. Para casos com sinais e sintomas suspeitos foi incluido no
modelo tedrico-loégico em concordancia com as recomendagdes do Ministério da Satide um
quadro representando os Centros de Confirmagdo Diagndstica, local onde seria ofertada a
integralidade da linha de cuidado necessaria a confirmagdo diagnostica do cancer de mama
em um unico servigo. As estratégias de deteccdo precoce de cancer visam ao diagnostico de
casos de cancer em fase inicial de sua historia natural, podendo ter como resultado melhor
prognostico (BRASIL, 2015a). Muitos fatores interferem na realizacdo do rastreamento do
cancer de mama, dentre os quais fatores econdmicos (que afetam a disponibilidade de
servigos), técnico-cientificos (diretrizes para o rastreamento), organizativos (estrutura e

processos), sociais, simbdlicos e culturais (procura pelos servigos e realizagdo de exames).

Figura 1 - Modelo teérico-légico do rastreamento do cancer de mama na Atengao Primaria.

REDE DE ATENCAO AO PACIENTE COM CANCER
POLITICA NACIONAL PARA PREVENGAO E CONTROLE DE CANCER
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DETECGAO PRECOCE DO CANCER DE MAMA

Fonte: a autora.

4.2.3 Construcio da matriz de analise e julgamento (MAJ)

Para a elaboragdao da matriz avaliativa, foi adotado referencial teorico de Novaes
(2000). Os mesmos trabalhos e documentos utilizados na constru¢do do MTL orientaram as
reflexdes nesta etapa, no sentido de aprofundar o conhecimento sobre o objeto de estudo para
identificacdo de dimensdes, subdimensdes, indicadores, medidas e pardmetros que compdem

a matriz avaliativa (Quadro 1). Além disso, foi verificada a disponibilidade de dados
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secundarios relacionados ao rastreamento e diagndstico precoce de cancer de mama nos
bancos da avaliacdo externa do PMAQ e nos bancos do DATASUS. Por opgao metodologica
de trabalhar com dados secundarios e ndo primarios, todas as medidas dos indicadores sdo
provenientes de fontes de dados secundarios do DATASUS e PMAQ-AB. Utilizou-se 2017
como ano base para coleta dos dados, por ser o ano de coleta dos dados do terceiro ciclo do
PMAQ.

O universo de pesquisa consistiu nos 295 municipios do Estado de Santa Catarina
no ano de 2017, sendo incluidos na anélise todos os municipios que participaram do terceiro
ciclo do PMAQ-AB com pelo menos 80% das suas equipes de saude da Atengdo Bésica, e
com completude de informagdes nos bancos de dados do PMAQ.

Para a coleta de dados do PMAQ-AB, foi utilizado o banco de dados do Modulo 11
— “Entrevista com Profissional da Equipe de Atencao Basica e Verificagdo de Documentos
na Unidade de Satude” do 3° Ciclo do PMAQ-AB de Santa Catarina (2017), obtido no Sistema
de Gestao do programa. Foram compiladas as informagdes considerando todos os tipos de
organizacao de equipes de Atencdao Basica, incluindo as equipes de satde da familia
parametrizadas. Todas as variaveis utilizadas do PMAQ-AB estao identificadas no Quadro
2, e sao do tipo dicotdmicas (Sim/Nao). As respostas das equipes do municipio foram
contabilizadas e a resposta utilizada no indicador refere-se a maioria das respostas das
equipes do municipio. Nos casos em que havia apenas duas equipes e as respostas foram
divergentes (uma respondeu “sim” e a outra “ndo’’), considerou-se a resposta “sim”, de modo
a ndo prejudicar o municipio. Para a variavel 11.14.4 (“A equipe possui o registro de mulheres
com exame de mamografia e/ou ultrassom mamaria alterado?”’), considerou-se a resposta do
subitem I1.14.4/1, que solicitava documento comprobatdrio do registro.

Emrelag@o aos dados do SIA/SUS, foram obtidos a partir do download dos arquivos
dissemindveis para tabulagdo para o Estado de Santa Catarina, dos meses de janeiro a
dezembro de 2017 (http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901),
totalizando 12 planilhas. Nessas planilhas, foram extraidas as informacgdes relativas ao
procedimento de mamografia bilateral para rastreamento (co6digo 02.04.03.018-8) e idade das
mulheres que realizaram o procedimento. O SIA/SUS foi utilizado como banco de
informagdes para célculo das medidas dos indicadores de cobertura de mamografia,
propor¢ao de mamografia e razdo de mamografias em substitui¢do ao SISMAMA, porque
este disponibiliza informagdes somente até o ano de 2014. Os dados do SISCAN relativos a
exames da mama ainda ndo estdo disponiveis para consulta no sitio de informagdes de saude

do DATASUS, e por este motivo ndo foram utilizados. A faixa etaria-alvo considerada foi a
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de mulheres com idade entre 50 e 69 anos, em concordancia com as ultimas diretrizes para

detecgdo precoce do cancer de mama do Ministério da Satide (BRASIL, 2015a).

Quadro 1 - Matriz de analise e julgamento (MAJ) do desempenho dos municipios catarinenses no
rastreamento do cancer de mama na Aten¢do Primaria.

Dimensio Indicador Medidas Fonte Parametro
(n°® ESF x3450) + (n° >90% = satisfatorio
Cobertura da EAB parametrizadas + n° DAB 70-90% = regular
Atencao Basica ESF equivalente) x <70% =
Estrutura 3000/populagio estimada insatisfatorio
para o Disponibilidade de exame Sim/sim =
rastreamento | Disponibilidade de mamografia PMAQ (I1.12.2.8) satisfatorio
deexame de | o) hibilidade do exame PMAQ Sim/ndo = regular
mamografia A Nao/ndo =
no municipio (I1.12.2.8.1) TP
insatisfatorio
Percepcdo do Avaliacdo da equipe de Sim = satisfatorio
, PMAQ .
acesso pelas satide se o acesso ao Niao =
. o (I1.12.2.8.1/1) o
equipes exame ¢ satisfatorio insatisfatorio
(n° total de mamografias
Coberturada | de rastreamento realizadas >70% = satisfatorio
mamografia de na populagdo-alvo / 50-69% = regular
Acesso a0 | rastreamento na | metade da populagdo-alvo SIA/SUS/IBGE/ANS <49% =
rastreamento | populacdo-alvo sem plano de saude) x insatisfatorio
100
n° de mamografias para
Razio de rastreamento na faixa >(),38 = satisfatério
etaria-alvo / metade total SIA/SUS <0,38 =
mamografias . L
de mulheres na faixa insatisfatorio
etaria-alvo
A equipe utiliza TP
Protocolos de protocolos para PMAQ Sim s?tls_t‘atorlo
A Nao =
~ rastreamento rastreamento do cancer de (I.14.5.2) . e
Adequagio mama insatisfatorio
normativa " S
do Proporgio de (n° de mamografias de ~539 = satisfatorio
rastreamento mamografias rastreamento na Até 53% =
de rastreamento | populacdo-alvo / n° total SIA/SUS RS
~ insatisfatorio
na populagio- de mamografias de
alvo rastreamento) x 100
Registro de A equipe possui o registro o
de mulheres com exame Sim = satisfatorio
resultados de PMAQ .
de mamografia e/ou Nao =
exames i (11.14.4/1) S
ultrassom mamaria insatisfatorio
alterados
alterado?
. Busca ativa de A equipe realiza busca TSR
Seguimento . . . Sim = satisfatério
pacientes com ativa de pacientes com PMAQ .
para Nao =
L exames exames de mamografia (I1.14.6.3) . o
diagnostico insatisfatorio
alterados alterados
Existéncia de referéncias
Agendamento e fluxos definidos para PMAQ Sim = sgtlsfatorlo
. agendamentos dos casos Nio =
casos suspeitos . R (I1.12.6.1) . e
suspeitos de cancer de insatisfatorio
mama

Fonte: a autora.

Todas as variaveis utilizadas para o calculo dos indicadores foram organizadas em

uma planilha no Microsoft Office Excel versao 2010, onde inicialmente foram submetidas a
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uma andlise descritiva, por porte populacional. Os municipios foram divididos em cinco
portes populacionais, de modo a permitir a analise comparativa de municipios em condi¢des
semelhantes: porte 1 (até 3.000 hab.); porte 2 (3.001 até 15.000 hab.); porte 3 (15.001 até
50.000 hab.); porte 4 (50.001 até 100.000 hab.) e porte 5 (mais de 100.000 hab.).

Para o calculo do indicador de “Cobertura da mamografia de rastreamento na
populagdo-alvo”, foi considerada apenas a populag¢do feminina usuéria do SUS, ja que muitas
mulheres com plano de satide realizam o exame de mamografia de rastreamento na rede
privada de saude. No denominador, a parcela da populagdo feminina na idade-alvo usuéria
de planos de saude foi subtraida da populacdo feminina da faixa etaria-alvo. Para os sete
municipios sem informacao sobre a populacao coberta por plano de satde, foi considerado o
total da populag¢do feminina (Balneéario Rincao, Bom Jesus do Oeste, Cunhatai, Frei Rogério,
Pescaria Brava, Sdo Miguel da Boa Vista, Tigrinhos).

Como nao havia disponivel para tabulagdo a populagdo feminina dos municipios por
faixa etéria para o ano de 2017, foi necessario realizar o célculo estimado dessa populacao
na faixa etaria-alvo de 50 a 69 anos. Para tal estimativa, foram utilizadas informagoes
relativas a populacao residente extraidas de dois bancos demograficos do DATASUS, um
deles possui estimativas populacionais por municipio, idade e sexo, porém traz informagdes
somente até o ano de 2015, e o outro que apresenta dados sobre a populagdo residente em
Santa Catarina por municipio, porém sem sexo e faixa etaria, estimativas para o TCU com
dados relativos aos anos de 2000 até 2060. Do primeiro banco foram tabulados o total de
mulheres na faixa etaria de 40 a 49 anos e de 50 a 69 anos e respectivos percentuais em
relacdo a populagao total dos anos de 2013, 2014 e 2015. Foi calculada a média do percentual
de cada faixa etaria relativo ao triénio 2013-2015. Este percentual foi aplicado na populagao
feminina por municipio estimada para o TCU em 2017, obtendo entdo o total de mulheres
por faixa etaria, por municipio no ano de 2017.

A cobertura de mamografia foi considerada satisfatoria quando o exame foi
realizado por pelo menos 70% das mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos. A OMS
recomenda uma cobertura igual ou superior a 70% da populacdo-alvo, para uma reducgdo de
mortalidade por cancer de mama em 15 a 23% (WHO, 2007).

O indicador de “Propor¢do de mamografia na populacdo-alvo” permite avaliar a
adesdo as diretrizes técnicas do Ministério da Saude em relagdo ao rastreamento
mamografico do cancer de mama. O parametro utilizado foi definido a partir do valor
apresentado para o Brasil no ano de 2013. E esperado que um pequeno percentual de exames

seja realizado em mulheres fora da faixa etéria-alvo, ja que mulheres com risco elevado para



cancer de mama podem iniciar o rastreamento antes dos 50 anos. Ressalta-se que apenas 1%
da populacdo feminina apresenta risco elevado para cancer de mama, ndo interferindo
significativamente neste indicador (BRASIL, 2014).

O indicador “Razao de mamografias” avalia o acesso @ mamografia de rastreamento
entre as mulheres de 50 a 69 anos. A razdo igual a 0,5 indica que a oferta de exames ¢
suficiente para atender a populacdo-alvo, ou seja, existe disponibilidade de exames suficiente
para que cada mulher com idade entre 50 e 69 anos completos faga uma mamografia a cada
dois anos. Uma razdo de mamografias acima de 0,38 foi considerada satisfatoria, em
consonancia com a meta pactuada pelo Estado de Santa Catarina para o ano de 2017. Esta
meta foi extraida do documento CIT n° 8 de 24 de novembro de 2016, que estabeleceu as
metas do rol de indicadores interfederativos do Estado de Santa Catarina para o periodo de

2017 a 2021 (BRASIL, 2016).

Quadro 2 - Variaveis utilizadas do PMAQ-AB.
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I1.12 - Relacdo da Atencao Basica com outros pontos da Rede de Atencio de Satide

11.12.2.8 Mamografia Sim/Néo

11.12.2.8.1/1 O acesso ao exame € satisfatorio? Sim/Néo

Qual o principal local onde o exame € ofertado na

I1.12.2.8.1 rede de servigos de satide?

No municipio/Em outro municipio

Indique para quais das condi¢des abaixo existem | Agendamentos de atendimentos para

11.12.6.1 referéncias e fluxos definidos: casos de suspeita de cancer de mama

I1.14 - Cancer de colo do utero e da mama

A equipe possui o registro de mulheres com

11.14.4 exame de mamografia e/ou ultrassom mamaria Sim/Nao

alterado?
11.14.4/1 Existe documento que comprove? Sim/Nao
11452 A equipe utiliza protocolos para identificacdo Cancer de mama

precoce/rastreamento voltados para:
A equipe realiza busca ativa das seguintes Exames (USG mamaria e

11.14.6.3 S

situagdes: Mamografia) de mama alterado

Fonte: Brasil (2017c).

4.2.4 Programas e acdes institucionais em deteccio precoce de cincer de mama no

Brasil

Trés momentos marcam as politicas voltadas para o controle do cancer de mama
no Brasil: no primeiro, anterior a 1997, ndo sdo identificadas estratégias para deteccao
precoce até a década de 80, com o PAISM (1983). Neste momento, politicas de saude
comecgaram a ser pensadas considerando especificidades e necessidade das mulheres nao

limitadas ao pré-natal, parto e puerpério, passando a se abranger a assisténcia a adolescente,



anticoncepcdo, prevengdo ao cancer e¢ das doencas sexualmente transmissiveis e
menopausa, ainda que pouco vinculadas a epidemiologia e necessidades locais.

O segundo momento, compreendido entre 1997 e 2004, ¢ marcado pelo
investimento em conscientizacdo e incentivo ao autoexame. O terceiro se inicia em 2005,
com o emprego do screening baseado na mamografia e programas de gestdo com incentivos

financeiros e propostas normativas para o aumento da oferta de acesso.
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Quadro 3 - Evolugao recente da prevengao e tratamento do cancer de mama no Brasil.
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Periodo

Programa

Objetivos

Estratégias de implantacio

Aspectos histéricos e epidemiolégicos

Anterior a
1997:

1° momento

PSMI - Programa de
Saude Materno
Infantil (final dos
anos 60 até inicio
dos 80)

Atendimento ao pré-natal, parto e puerpério.

Intervengdo priorizada nos grupos de risco ou
situagdes de vulnerabilidade.

Nas décadas de 70 e 80, a taxa bruta de mortalidade por cancer
de mama apresentou elevagio de 68%, passando de 5,77 em
1979, para 9,70 mortes por 100.000 mulheres em 1998.

PAISM — Programa
de Assisténcia
Integral a Satide da
Mulher (1983)

(1) Orientagao e capacitagio do sistema de satide para
atendimento das necessidades da populacdo feminina,
com énfase a agdes de controle das doengas mais
prevalentes nesse grupo;

(2) Adogao do conceito de integralidade da
assisténcia em todas as agdes desenvolvidas, tanto
aquelas de formagao de recursos humanos como a
“apropriagdo pela clientela dos conhecimentos
necessarios a um maior controle sobre sua satude”; (3)
Planejamento familiar como uma agao que atende ao
principio de equidade - oportunidade de acesso as
informagdes - e de ordem médica, traduzido no risco
gravidico.

Por fim, sdo apresentados os objetivos programaticos
da proposta e dentre eles, “implantar ou ampliar as
atividades de identificagdo e controle de outras
doencas de maior prevaléncia no grupo”, em especial
“ampliar as atividades de identifica¢do e controle do
cancer cérvico-uterino e de mama”.

Ampliacdo da capacidade resolutiva da “rede
basica”; apoio ao desenvolvimento das
secretarias de saude para que desenvolvam
planos ajustados as realidades locais;
adequac@o, integracdo, regionalizagio e
hierarquizagdo da rede de unidades de saude
definida a partir da complexidade (em especial
os mecanismos de referéncia e contra
referéncia); implementagéo da proposta de
forma integrada; fortalecimento da capacitagdo
de pessoal e toda a politica de desenvolvimento
de recursos humanos; investimento no
desenvolvimento de pesquisas e estudos
epidemiologicos sobre a saude da mulher de
forma a oferecer subsidios técnico-cientificos
para a implementag¢do do programa.

Censo Demografico de 1980: 31,86% populagao feminina
acima de 15 anos (63,3% do total da populagdo feminina). Dos
obitos registrados no pais, 7% correspondiam a mulheres na
faixa etaria entre 15 e 49 anos, sendo as neoplasias a terceira
causa de morte dessas mulheres (15,7% das mortes).

A partir de
1990:

2° momento

Programa Viva
Mulher -Programa
de Controle do
Cancer de Colo do
Utero e da Mama

Reduzir a mortalidade e as repercussdes fisicas,
psiquicas e sociais causadas pelos canceres de colo de
utero e de mama.

As diretrizes do programa incluiam: articulagéo e
integragdo de uma rede nacional de atencdo a satde
da mulher; motivagdo da mulher para o autocuidado;
reducdo da desigualdade de acesso da mulher a rede
de satude; melhoria da qualidade do atendimento a
mulher; aumento da eficiéncia da rede de controle do
cancer.

Como estratégias, definiu-se a consolidagio de
uma base geopolitica gerencial do programa,
sediado nos municipios, com articulagdo de
uma rede de comunica¢do com a mulher e
redimensionamento da oferta de tecnologia
para diagnostico e tratamento, buscando assim
ampliar o acesso aos servi¢os e formar uma
rede nacional integrada. A informagao,
capacitagdo e atualiza¢do dos recursos
humanos e a criagdo de um plano de vigilancia
e avaliagdo também foram estratégias do
Programa.

Segundo estimativa do INCA para 2001, o cancer de mama
ocupava no Brasil o primeiro lugar em incidéncia (31.590
casos) e mortalidade (8.670 mortes).

Mais de 50% dos casos eram diagnosticados em estagios
avancados (IIT e I'V).

Focado inicialmente nas ac¢des de controle do cancer de colo
de utero, o Viva Mulher teve suas a¢des ampliadas em
novembro de 2000. Langou-se ai a primeira fase do “Projeto
de Capacitagio de Recursos Humanos na Area da Saude” e
alocagdo de mamografos e pistolas para biopsia por agulha
grossa (core biopsy) em polos de diagndsticos estaduais. Para
mulheres com situagdo de alto risco, recomendava-se a
mamografia anual.
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Periodo

Programa

Objetivos

Estratégias de implantacéio

Aspectos histéricos e epidemiologicos

2004

“Controle do Cancer
de Mama -Documento
de Consenso”

Recomendagdes para prevengio, detecgdo precoce,
diagndstico, tratamento, seguimento, e cuidados
paliativos, abordando também intervengdes
interdisciplinares e participagdo da sociedade civil
organizada. Por fim uma série de recomendagdes
para o SUS.

Implantagido ampla do rastreamento mamografico no
pais, com garantia do diagnostico, tratamento em tempo
habil e seguimento das mulheres com alteragdes
mamarias; elaboracdo e implantagdo de normas técnico-
operacionais para a estruturac¢do da rede de saude e
defini¢do dos fluxos assistenciais visando subsidiar os
gestores municipais e estaduais; implantagdo do sistema
de informacg@o nos servigos de mamografia
credenciados pelo SUS e criagdo dos indicadores e
parametros assistenciais para calculo da necessidade de
oferta de servigos em todos os niveis de atengdo ao
cancer de mama; revisdo das normas técnicas para o
credenciamento, o controle ¢ a avaliagdo dos servigos
de mamografia no SUS, com criagdo de mecanismos de
garantia de qualidade. Ainda recomendou-se a revisao
de portarias com vistas a reestruturar os cuidados
paliativos, o investimento em uma politica de formagao
de quadros preparados para aten¢do ao cancer de mama
e arealizacdo de estudos de avaliagdo economica,
visando a incorporagao racional, pelo SUS, de novas
tecnologias na area de tratamento de cancer.

A OMS estimava a ocorréncia de cerca de 1.050.000
casos novos de cancer de mama por ano no mundo, o
tipo mais frequente na populagido feminina. No
mesmo periodo, dados de paises desenvolvidos como
os Estados Unidos, o Canada, o Reino Unido, a
Holanda, a Dinamarca e a Noruega apontavam para
um aumento na incidéncia de cancer de mama, porém
com redu¢io da mortalidade.

Dados da década de 90 do Registro Hospitalar de
Cancer (RHC) demonstram que no Brasil o cancer de
mama era também o cancer mais frequente nesta
populagdo, com aumento do nimero de casos aliado
ao aumento da mortalidade sugestivo de detec¢ao
tardia com definigdo terapéutica em tempo
inadequado.

2005-2007:

Iniciado o 3°
momento

Politica Nacional de
Atenc@o Oncologica e
Plano de Agdo para o
Controle dos Canceres

de Colo de Utero e
Mama

Redugdo da ocorréncia (incidéncia e mortalidade)
de cancer de colo de utero, reducdo da mortalidade
por cancer de mama, ampliagdo de oferta de
servigos para detec¢do em estagios iniciais e para
tratamento e reabilitagdo.

(1) Aumento da cobertura da populagdo-alvo;
(2) Garantia da qualidade;
(3) Fortalecimento do sistema de informagao;
(4) Desenvolvimento de capacitagdes;
(5) Desenvolvimento de pesquisas;
(6) Mobilizagdo social.

Um dos principais avangos propostos pelo Plano diz
respeito ao desenvolvimento do Sistema de Informagdes
do Cancer da Mama (SISMAMA) com o objetivo de
monitorar o processo de rastreamento, diagnostico,
tratamento e a qualidade dos exames realizados na rede
SUS.

Institui¢ao da Portaria MS/GM N°2.439 em
dezembro de 2005 (revogada em 2013). Definia a
articulacdo das agdes nos trés niveis e a organizacao
da assisténcia em oncologia a partir dos
componentes: Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON), Centros
de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON) e Centros de Referéncia de Alta
Complexidade em Oncologia.

No mesmo ano foi langado o Plano de A¢ao.

2006

Pacto pela Satde

Redugio da mortalidade por cancer de colo do utero e
de mama. Como meta apresentou-se para estados e
municipios a ampliagdo de 60% a cobertura de
mamografia, além da realizacdo da pung¢do em 100%
dos casos necessarios, conforme protocolo
estabelecido pelo INCA/MS.

Estratégias de corresponsabilizagdo agdes dos gestores
federal, estadual e municipal.

2008

Programa Mais Saude:
Direito de Todos

Controle do cancer de mama como area prioritaria a
qual se deve fundamental atengdo.
A meta de cobertura para 60% em mamografias ¢
reafirmada, devendo ser atingida a marca de 7,0
milhdes de exames de mamografias em mulheres entre

50 e 69 anos de idade, até 2011.

O Programa prevé a elabora¢do de mecanismos
regulatorios para os medicamentos de alto custo em
oncologia, aquisi¢ao de equipamentos de radioterapia, a
implantacdo e CACON's e UNACON's ¢ a criagdo de
Centros Técnico Cientificos Macrorregionais do INCA.

Instituicdo da Portaria MS/GM n° 399 de fevereiro de
2006 estabelecendo compromisso entre federagao,
estados e municipios para consolidagido do SUS.
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Periodo Programa Objetivos Estratégias de implantagio Aspectos histéricos e epidemiologicos
Sistema de informacao a ser utilizado para o O instrumento de otimizag¢ao para gerenciamento local é | Institui¢io da Portaria MS/SAS N° 779, de dezembro de
fornecimento dos dados informatizados dos direcionado as Coordenagdes Estaduais e Municipais de |2008,com primeira versdao desenvolvida pelo DATASUS

procedimentos relacionados ao rastreamento e Saude e aos laboratorios e servigos de mamografia para em parceria com o INCA em 2005.
confirmagdo diagnoéstica do cancer de mama a fimde | geragdo de dados que subsidiam o monitoramento e a
2008 SISMAMA monitorar as agdes de detec¢ido precoce. avaliagdo por meio dos relatorios. Além da emissdo
eletronica de laudo padronizado, permite ao gerente dos
servigos avaliar o desempenho dos profissionais (producdo
e adequagdo técnica), o perfil da populagio atendida e
acompanhar outros indicadores.
Encontro Internacional |Promover a troca de experiéncias sobre a implanta¢do [Embasar o debate sobre a expansdo da oferta e qualificagdo|Reunido de especialistas nacionais e internacionais sob a
2009 sobre Rastreamento do | de programas de rastreamento de cancer de mama, das agdes do SUS para o controle do cancer de mama. coordenagio do INCA sobre o tema.
Cancer de Mama baseado em evidéncias cientificas.
A s Servir de referéncia para a previsao e estimativa de Apresenta aos gestores estaduais e municipais uma
Parametros técnicos para . S . e . .
R gastos do conjunto minimo de procedimentos a serem | metodologia simplificada de calculo da necessidade de
2009 o rastreamento do cancer X N . P L
de mama ofertados a populagao-alvo. oferta de procedimentos diagnosticos, objetivando
subsidiar a programacao das agdes de rastreamento.
Intensificar agdes de controle nos estados e municipios| Fortalecimento da gestdo bipartite, desenvolvimento de
. através de investimentos técnicos e financeiros. acOes de Educacgdo Permanente em Satide, implementagao
Plano Nacional de . N . -
Fortalecimento da Rede Como metas foram elencadas: acesso de 100% das | do Programa Nacional de Qualidade das Mamografias e
- mulheres com lesdo palpaveis ao diagnostico e inicio composicao de forga tarefa para fazer diagnostico da
2011 de Prevengao, . . . . ~ . i
L do tratamento em até 60 dias, garantia do acesso a situagdo operacional dos mamografos do SUS com
Diagnostico e Tratamento . o ~ . e J
do cancer mamografia com rastreamento de qualidade a 100% estruturac@o de 50 unidades de diagndstico mamario
das mulheres com idade entre 50 a 69 anos e (UDM) no Brasil.
qualificac@o da rede de atengdo.
Facilitar o acesso 8 mamografia das residentes em | Identificagdo e a convocagdo de mulheres elegiveis para o | Instituicdo pela Portaria MS/SAS N° 1.228, de 30 de
municipios com baixa densidade demografica e Programa; realizacdo de agendamento regulado e outubro de 2012.
situac@o econdmica desfavorecida, garantindo assim | organizado; provimento do atendimento nos servigos da
o aumento da cobertura de realizagdo de exames de | atengdo especializada de média e alta complexidade, para
Programa de Mamografia N ~ .
2012 Mével mamografia para rastreamento do cancer de mama. 0s casos com alteragdes no exame mamografico.
Como proposta, desenvolvimento de a¢des coordenadas
para garantia do fornecimento regular do exame
mamografico as mulheres bienalmente e prioritariamente
em favor daquelas entre 50 e 69 anos de idade.
Politica Nacional paraa | Redugfo da mortalidade e incapacidade causadas e Possibilitar o provimento de agdes de atengdo da Instituic@o pela Portaria MS/GM N° 874, de 16 de maio
Prevengdo e Controle do | diminuir a incidéncia de alguns tipos de cancer, bem |[populacdo acometida por neoplasias mediante a articulagdo|de 2013, revogando a Portaria GM/MS N°2.439, de 8 de
2013 Cancer na Rede de como contribuir para a melhoria da qualidade de vida |dos pontos de atengdo a saude estruturados por sistemas de dezembro de 2005.

Atengdo a Satude das
Pessoas com Doencas
Cronicas

por meio de a¢des de promogdo, prevencado, deteccio
precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos.

apoio, com vistas a qualificagdo do cuidado, ampliagdo do
acesso por medicagdo, exames e tratamento.
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Periodo

Programa

Objetivos

Estratégias de implantacéio

Aspectos histéricos e epidemiologicos

2013

Sistema de Informagio
de Cancer (SICAN)

Integrar os sistemas de informagao do cancer do colo
do utero e do cancer de mama, permitindo o
gerenciamento das agdes de detec¢do precoce, quais
sejam rastreamento e diagndstico precoce, coletando
informagdes, emitindo laudos, gerenciando recursos e
auditando resultados.

Monitoramento das agdes relacionadas a detecgio precoce,
confirmacdo diagnostica e inicio do tratamento de
neoplasias malignas nas coordenagdes Estaduais, do
Distrito Federal e Municipais, com implantagdo na rede
de estabelecimentos publicos e privados como laboratoérios
de citopatologia e anatomia patologica; unidades fixas e
moveis de radiologia com servigo de mamografia; nos
servi¢os de tratamento em cirurgia, quimioterapia e
radioterapia.

Instituicao pela Portaria MS/GM N° 3.394, de 30 de
dezembro.

2014

Servigo de Referéncia
para Diagnostico de
Cancer de Mama
(SDM)

Fortalecer as ag¢des voltadas para diagndstico precoce,
confirmagéo diagnostica e tratamento especializado
dos canceres de mama.

Estabelecer incentivos financeiros de custeio e de
investimento para a sua implantagdo em estados e
municipios.

Instituicdo pela Portaria MS/GM N° 189, em janeiro de
2014 juntamente com o Servi¢o de Referéncia para
Diagnostico e Tratamento de Lesdes Precursoras do

Cancer do Colo de Utero (SRC).

2015

Diretrizes para
Deteccdo Precoce do
Cancer de Mama

Foco na avaliagdo da efetividade das intervengdes e
tecnologias e aos riscos associados a elas. Gerar maior
eficiéncia na alocagdo de recursos e garantir maior
beneficio no impacto das agdes de satide e menores
danos, auxiliando na ampliagdo, qualificagdo e
detecgdo precoce do cancer de mama, contribuindo
para a diminui¢do da mortalidade por essa doenca.

Instrumentados de revisdes sistematicas da literatura
referentes a seguranga e eficacia das tecnologias de
rastreamento como mamografia, autoexame das mamas,
exame clinico das mamas, ressonancia nuclear magnética,
ultrassonografia, termografia e tomossintese, além das
estratégias de diagndstico precoce relacionadas a
conscientizagdo, a identificacdo de sinais e sintomas e a
confirmacdo diagndstica em um tnico servigo.

Aprovadas pelo MS em 2015.
Na ocasido do seu langamento segundo dados de 2012
pela IARC (Agéncia Internacional para Pesquisa em
Cancer), o risco de uma mulher ter e morrer de cancer de|
mama no Brasil era de 6,3% e 1,6% respectivamente.
Segundo o INCA, no Brasil, as maiores taxas de
incidéncia e mortalidade ocorriam no Sul e Sudeste ¢ as
menores no Norte ¢ Nordeste.

Fonte: a autora.
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5 RESULTADOS

5.1 ARTIGO CIENTIFICO

AVALIACAO DO RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA NA ATENCAO
PRIMARIA EM SAUDE NOS MUNICIiPIOS DO ESTADO DE SANTA CATARINA

RESUMO

O cancer de mama ¢ o segundo tipo de neoplasia maligna mais comum entre as mulheres no
Brasil. A deteccdo precoce deste cancer consiste em agdes de diagndstico precoce e
rastreamento. A mamografia de rastreamento esta indicada na faixa etaria entre 50 a 69 anos,
a cada dois anos, considerando riscos e beneficios, o maior impacto na reducdo da
mortalidade e a maior probabilidade de diagndstico de casos em fase inicial. O presente
trabalho tem como objetivo avaliar o rastreamento do cancer de mama na Aten¢do Primaria
a Saude (APS) nos municipios do Estado de Santa Catarina. Foram incluidos na analise todos
os municipios que participaram do terceiro ciclo do PMAQ-AB. Trata-se de uma pesquisa
avaliativa, exploratoria e descritiva. Foi desenvolvida uma matriz avaliativa com quatro
dimensoes ¢ dez indicadores. Foram utilizados dados secundarios do DATASUS e PMAQ-
AB relativos ao ano de 2017. Os indicadores foram classificados como insatisfatorios,
regulares e satisfatorios. Este juizo de valor foi convertido em escores para obtengao do juizo
de valor de cada dimensao e final de cada municipio. Os resultados mostram que nenhum
dos municipios se aproximou da meta de cobertura mamografica para rastreamento da
populagdo-alvo. A dimensdao de “Estrutura para o rastreamento” foi a que apresentou a
melhor avaliagdo dos municipios, com 96,2% dos municipios satisfatérios, e a dimensao de
“Acesso ao rastreamento” foi a que os municipios apresentaram o pior desempenho, com
92% dos municipios insatisfatorios, embora o Estado possua quase o dobro de mamografos
necessarios em todas as macrorregioes. O juizo de valor final mostra que a maioria dos
municipios apresentou padrao regular de desempenho no rastreamento de cancer de mama
na APS. Este artigo busca contribuir com o planejamento e qualificacdo das ac¢des locais e
estaduais para que o rastreamento do cancer de mama seja realizado conforme ¢ preconizado
pelo Ministério da Saude.

Palavras-chave: Rastreamento. Cancer de mama. Avaliacdo em saude. Atengdo Primaria a
Saude.

ABSTRACT

Breast cancer is the second most common type of malignancy among women in Brazil. Early
detection of breast cancer consists of previous diagnosis and screening. Screening
mammography is indicated for the age group between 50 and 69 years old, every two years,
considering risks and benefits, the greatest impact in reducing mortality and the highest
probability of diagnosing cases in the initial phase. We aim to evaluate breast cancer
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screening in Primary Health Care (PHC) in all cities of the state of Santa Catarina that
participated in the third cycle of the PMAQ-AB. It is an evaluative, exploratory and
descriptive research. An evaluation matrix with four dimensions and ten indicators was
developed, using data from DATASUS and PMAQ-AB of 2017. The indicators were
classified as "unsatisfactory”, "regular" and "satisfactory". This value judgment was
converted into scores for obtaining it in each dimension and in each city. The results show
that none of the cities approached the goals for population mammographic coverage. The
dimension “structure for screening” presented the best evaluation of the cities, with 96.2%
of satisfaction, and the dimension “access to screening” was the one that the cities presented
the worst performance, with 92% unsatisfactory, although the state has almost twice the
number of mammography devices needed in all macro-regions. The final value judgment
shows that most cities showed a regular pattern of performance in screening for breast cancer
in PHC. This work aims to contribute to the planning and qualification of local and state
actions so that breast cancer screening can be carried out as recommended by the Ministry of
Health.

Keywords: Screening. Breast cancer. Evaluation in health. Primary Health Care.

Introducio

A prevengao e controle do cancer de mama estao relacionados a acdes em saude nos
diversos niveis de atengdo. A prevencdo primdria do cancer de mama estd diretamente
relacionada ao controle dos fatores de risco, principalmente aqueles referentes ao estilo de
vida (BRASIL, 2014). A prevencao secundaria prevé a realizagdo de agdes que abrangem o
rastreamento ¢ a detec¢do precoce do cancer de mama (BUSHATSKY et al., 2014). O
objetivo principal da prevengdo tercidria ¢ reabilitar os doentes com patologias instaladas
visando a recuperacdo ou a manutencao do equilibrio funcional (BRITO et al., 2012),
enquanto a prevencao quaternaria visa proteger os pacientes da intervencdo médica
desnecessaria e prevenir iatrogenias (NORMAN; TESSER, 2009).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) constitui o primeiro nivel de assisténcia dentro
do sistema de satide, determina e coordena as agdes dos demais niveis do sistema de satde e
promove a organizag¢do e racionalizacdo da utilizacdo dos recursos, sejam eles basicos ou
especializados (STARFIELD, 2002). E papel da APS o esclarecimento sobre os fatores de
risco e de prote¢do para o cincer de mama, assim como a correta defini¢do do risco do
desenvolvimento de cancer de mama das usudrias atendidas. As agdes de detecgdo precoce,
no caso do cancer de mama, consistem em ac¢des de diagndstico precoce e rastreamento
(BRASIL, 2015). As acdes de rastreamento devem ser disponibilizadas e fazer parte da rotina
de atencdo a satide conforme as diretrizes preconizadas (PARADA et al., 2008).

O rastreamento do cancer de mama ¢ uma estratégia dirigida as mulheres
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assintomaticas na faixa etaria em que o balango entre beneficios e riscos dessa pratica ¢ mais
favoravel, com maior impacto na redug¢do da mortalidade. O rastreamento do cancer de mama
pode ser oportunistico ou de base populacional (organizado). No rastreamento oportunistico,
o exame de rastreio ¢ ofertado as mulheres de forma ndo sistematica pelos profissionais de
saude, na oportunidade de uma consulta por outro motivo qualquer, sendo a periodicidade, a
idade de inicio e do término do rastreamento fortemente dependentes de decisdes individuais
das usudrias e dos profissionais de saude. O rastreamento de base populacional ¢ um
programa estruturado em que a populacdo-alvo ¢ convidada a participar das acdes de
rastreamento na periodicidade preconizada, com monitoramento e avaliacdo do desempenho
de todas as etapas do rastreamento, desde a convocagdo até a realizacdo dos exames de
confirmacao diagnostica. No Brasil, o rastreamento ofertado ¢ de base oportunistica. As
Diretrizes para a Deteccdo Precoce do Cancer de Mama no Brasil foram publicadas pelo
INCA em 2015 e recomendam a mamografia para rastreamento de rotina em mulheres na
faixa etaria entre 50 a 69 anos a cada dois anos, visando o diagndstico de casos de neoplasia
maligna em fase inicial de sua histéria natural (BRASIL, 2015).

O presente trabalho tem como objetivo avaliar o desempenho dos municipios do
Estado de Santa Catarina em relagdo ao rastreamento do cancer de mama na Aten¢ao Basica,
buscando contribuir com o planejamento e qualificacdo das agdes locais e estaduais para que

o rastreamento do cancer de mama seja realizado conforme preconizado.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa avaliativa exploratéria descritiva, com abordagem
quantitativa, com base em dados secundarios O municipio foi definido como unidade de
andlise do rastreamento do cancer de mama na Atencdo Primdria em Saude, porque o
rastreamento ¢ parte das acoes basicas de atengdo a saude, sendo estas de responsabilidade
da esfera politico-administrativa municipal.

O universo de pesquisa consistiu nos 295 municipios do Estado de Santa Catarina
no ano de 2017. Foram incluidos na analise todos os municipios que participaram do terceiro
ciclo do PMAQ-AB com pelo menos 80% das suas equipes de satide da Atengdo Basica e
com completude de informacdes nos bancos de dados do PMAQ. Sete municipios nio se
enquadraram nos critérios de inclusdo e por isso ndo fizeram parte da analise (Abdon Batista,
Araquari, Armazém, Ibiam, Pedras Grandes, Sangdo e Schroeder). Os municipios foram

divididos em cinco portes populacionais, de modo a permitir a analise comparativa de



municipios em condi¢cdes semelhantes: porte 1 (até 3.000 hab.); porte 2 (3.001 até 15.000
hab.); porte 3 (15.001 até 50.000 hab.); porte 4 (50.001 até 100.000 hab.) e porte 5 (mais de
100.000 hab.).

O modelo teoérico-l6gico que serviu como base para a avalia¢ao (Figura 1) considera
que a rede de atencdo ao paciente com cancer ¢ composta pelos trés niveis de atencdo:
primario, secundario e terciario. Na perspectiva da Politica Nacional para Prevengdo e
Controle do Cancer (BRASIL, 2013), estes trés niveis devem estar organizados em redes de
atengdo regionalizadas e descentralizadas. E no nivel primario que os métodos de
rastreamento devem ser acessados, fazendo parte da rotina de atencdo a satide conforme as
diretrizes preconizadas (PARADA et al., 2008). Outros pontos de atengdo para a realizacao
de agdes especializadas (média e alta complexidade), com maiores e diferentes densidades
tecnoldgicas, sdo necessarios para o controle do cancer de mama. Considerando que a
deteccao precoce inclui agdes de rastreamento e estratégias para diagnostico precoce de casos
com sinais e sintomas suspeitos, foi incluido no modelo tedrico-16gico, em concordancia com
as recomendagdes do Ministério da Satde, um quadro representando os Centros de
Confirmagdo Diagnostica, local onde seria ofertada a integralidade da linha de cuidado
necessaria a confirmacao diagnoéstica do cancer de mama em um inico servigo. As estratégias
de detecgao precoce de cancer visam ao diagndstico de casos de cancer em fase inicial de sua
historia natural, podendo ter como resultado melhor progndstico ¢ menor morbidade
associada ao tratamento (BRASIL, 2015). Muitos fatores interferem na realizacdo do
rastreamento do cancer de mama, dentre os quais fatores econdmicos (que afetam a
disponibilidade de servigos), técnico-cientificos (diretrizes para o rastreamento),
organizativos (estrutura e processos), sociais, simbodlicos e culturais (procura pelos servigos

e realizacao de exames).
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Figura 1 - Modelo tedrico-l6gico do rastreamento do cancer de mama na Atengao Primaria.

REDE DE ATENCAO AO PACIENTE COM CANCER
POLITICA NACIONAL PARA PREVENGAO E CONTROLE DE CANCER
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Fonte: a autora.

A matriz avaliativa utilizada neste estudo compde-se em quatro dimensdes e dez
indicadores. As dimensdes, os indicadores, medidas, fontes e parametros utilizados
encontram-se no Quadro 1.

Todas as medidas dos indicadores sao provenientes de fontes de dados secundarios
do DATASUS e PMAQ-AB, tendo 2017 como ano de referéncia para a coleta dos dados, por
ser o ano de coleta dos dados do terceiro ciclo do PMAQ-AB. O Ministério da Satude
monitora indicadores relativos as agdes de controle do cancer de mama, dentre os quais a
cobertura da mamografia de rastreamento na populacao-alvo; a razao entre mamografias de
rastreamento e a populagdo-alvo, a proporcao de mamografias de rastreamento realizadas na
faixa etaria-alvo, e a propor¢do de mamografias de rastreamento na populagdo-alvo
realizadas na periodicidade preconizada - indicadores de cobertura e adesdao as diretrizes
técnicas nacionais (BRASIL, 2014). Os trés primeiros indicadores foram utilizados na matriz
avaliativa e, embora a ficha técnica indique como fonte de dados o SISCAN e o SISMAMA,
no momento da coleta de dados ndo havia disponibilidade de acesso as informagdes
necessarias relativas ao ano de 2017 nestes sistemas de informagao, sendo entao utilizado o

SIA/SUS.
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Quadro 1 - Matriz de analise e julgamento (MAJ) do desempenho dos municipios no rastreamento do cancer de mama na Atenc¢ao Primaria.

Parametro da

Dimensao Indicador Medidas Fonte Parametro do indicador . ~
dimenséo
YA
Cobertura da (n°® ESF x 3450) + (n°® EAB parametrizadas + n° = 90% o SEUSfatOHO Escore
Atencao Basica ESF equivalente) x 3000 / populagdo estimada DAB 70-90% = regular > 6 = Satisfatorio
Estrutura para o < 70% = insatisfatorio 4-6 = Reoular
rastreamento | Disponibilidade Disponibilidade de exame de mamografia PMAQ (I1.12.2.8) Sim/sim = satisfatorio <4 f
de exame de Disponibilidade do exame no municipi PMAQ Sim/ndo = regular Insatisfatorio
mamografia SPO ade do exame no municiplo (11.12.2.8.1) Nao/ndo = insatisfatorio
Pairecszzga;:: Avaliag@o da equipe de satide se 0 acesso ao exame PMAQ Sim = satisfatorio
P ¢ satisfatorio (I1.12.2.8.1/1) Nao = insatisfatério Escore
equipes ~10=
Cobertura da 0 . 0/ s e
Acesso ao mamoerafia de (n° total de mamografias de rastreamento realizadas > 70% = satisfatorio Satisfatorio
rastreamento & na populagdo-alvo / metade da populagdo-alvo sem | SIA/SUS/IBGE/ANS 50 - 69% = regular 6-10 = Regular
rastreamento na . _ : - —
~ plano de saude) x 100 < 49% = insatisfatorio <6=
populagio-alvo g
= S - — —— Insatisfatorio
Razdo de n°® de mamografias para rastreamento na faixa etaria- SIA/SUS > 0,38 = satisfatorio
mamografias alvo / metade total de mulheres na faixa etaria-alvo < 0,38 = insatisfatorio
Protocolos de A equipe utiliza protocolos para identificac@o PMAQ Sim = satisfatorio
A .. . - Escore
~ rastreamento precoce / rastreamento do cancer de mama (I1.14.5.2) Nao = insatisfatdrio P
Adequagio Proporcio de > 6 = Satisfatorio
normativa do mamlz) rg fias de (n° de mamografias de rastreamento na populagéo- > 53% = satisfatorio 4-6 = Regular
rastreamento & alvo /n° total de mamografias de rastreamento) x SIAIAUS Até 53% = insatisfatorio <4=
rastreamento na o
~ 100 Insatisfatorio
populagdo-alvo
Registro de
resultados de A equipe possui o registro de mulheres com exame PMAQ Sim = satisfatorio
exames de mamografia e/ou ultrassom mamaria alterado? (11.14.4/1) Nao = insatisfatdrio E
alterados score
. - >10=
Seguimento Busca ativa de Satisfatorio
para pacientes com A equipe realiza busca ativa de pacientes com PMAQ Sim = satisfatério —
L e 6-10= Regular
diagnostico exames exames de mamografia alterados (I.14.6.3) Nao = insatisfatdrio <6=
alterados Insatisfatorio
Agendamento Existéncia de referéncias e fluxos definidos para TSP
. R PMAQ Sim = satisfatério
de casos agendamentos dos casos suspeitos de cancer de S
. (I.12.6.1) Nao = insatisfatdrio
suspeitos mama

Fonte: a autora.
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A faixa etaria-alvo considerada foi a de mulheres com idade entre 50 e 69 anos, em
concordancia com as ultimas diretrizes para detecg¢do precoce do cancer de mama do Ministério
da Saude (BRASIL, 2015). Os dados do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA/SUS)
foram obtidos a partir do download dos arquivos dissemindveis para tabulagdo para o Estado
de Santa  Catarina, dos meses de janeiro a dezembro de 2017
(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901), totalizando 12 planilhas.
Foram extraidas dessas planilhas as informagdes relativas ao procedimento de mamografia
bilateral para rastreamento (cddigo 02.04.03.018-8), o municipio de residéncia e idade das
mulheres que realizaram o procedimento.

Para calculo do indicador de “Cobertura da mamografia de rastreamento na populagdo-
alvo” foi considerado o célculo da estimativa populacional feminina na faixa etaria de 50 a 69
anos para cada municipio no ano de 2017, subtraida da populacdo feminina na mesma faixa
etaria assistida pela saude suplementar (SIB/ANS/MS — 03/2019) dividido por 2 (considerando
a periodicidade bianual). Para os sete municipios sem informagao sobre a populagdo coberta
por plano de saude, foi considerado o total da populagdo feminina (Balneario Rincdao, Bom
Jesus do Oeste, Cunhatai, Frei Rogério, Pescaria Brava, Sao Miguel da Boa Vista, Tigrinhos).

Foi necessario realizar o calculo estimado da populacao feminina na faixa etaria-alvo
de 50 a 69 anos por municipio para o ano de 2017. Para tal estimativa, obteve-se a populagao
total e a populagdo feminina de 50 a 69 anos para os anos de 2013, 2014 e 2015 por municipio
(Gltimo triénio disponivel por sexo e faixa etaria). O percentual de mulheres de 50 a 69 anos
em relagdo a populacao total foi calculado para cada ano do tri€nio e a média do tri€nio foi
obtida. A seguir, obteve-se a populacao total dos municipios para 2017 (estimativas TCU) e
aplicou-se o percentual médio do tri€nio para estimar as mulheres na faixa etaria de 50 a 69
anos em 2017.

A cobertura de mamografia foi considerada satisfatoria quando o exame foi realizado
por pelo menos 70% das mulheres na faixa etdria de 50 a 69 anos. A OMS recomenda uma
cobertura igual ou superior a 70% da populagdo-alvo para uma reducdo de mortalidade por
cancer de mama em 15 a 23% (BRASIL, 2014)

O indicador de “Propor¢do de mamografia na populagdo-alvo” permite avaliar a
adesdo as diretrizes técnicas do Ministério da Satde para o rastreamento do cdncer de mama e
foi considerado satisfatorio quando atingiu valores acima de 53%, a partir do valor definido
para o Brasil no ano de 2013 (BRASIL, 2014). E esperado que um pequeno percentual de
exames seja realizado em mulheres fora da faixa etaria-alvo ja que mulheres com risco elevado

para cancer de mama podem iniciar o rastreamento antes dos 50 anos. Ressalta-se que apenas


http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901
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1% da populag¢do feminina apresenta risco elevado para cancer de mama, ndo interferindo
significativamente neste indicador (BRASIL, 2014).

O indicador “Razao de mamografias” avalia o acesso a mamografia de rastreamento
entre as mulheres de 50 a 69 anos. A razao igual a 0,5 indica que a oferta de exames ¢ suficiente
para atender a populagdo-alvo, ou seja, existe disponibilidade de exames suficiente para que
cada mulher com idade entre 50 e 69 anos completos faga uma mamografia a cada dois anos.
Uma razdo de mamografias acima de 0,38 foi considerada satisfatoria, em consonancia com a
meta pactuada pelo Estado para o ano de 2017. Esta meta foi extraida do documento CIT n° 8
de 24 de novembro de 2016, que estabeleceu as metas do rol de indicadores interfederativos do
Estado de Santa Catarina para o periodo de 2017 a 2021 e que foram aprovados pela CIB 218
de 23 de agosto de 2018 (SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DE SANTA CATARINA,
2016; 2018). Neste indicador, o denominador considerou a populagdo total na faixa etaria-alvo,
incluindo aquelas com plano de saude.

Em relacdo aos dados do PMAQ-AB, foi utilizado o banco de dados do Moédulo 1T -
“Entrevista com Profissional da Equipe de Atengdo Basica e Verificacdo de Documentos na
Unidade de Saude” do 3° Ciclo do PMAQ-AB de Santa Catarina (BRASIL, 2017a), obtido no
sistema de gestao do programa. Foram compiladas as informacdes considerando todos os tipos
de organizagdo de equipes de Atencdao Basica, incluindo as Equipes de Saude da Familia
parametrizadas. As varidveis do PMAQ-AB utilizadas neste estudo estao identificadas no
Quadro 1 e sdo do tipo dicotdmicas (Sim/Nao). As respostas das equipes do municipio foram
contabilizadas e a resposta utilizada no indicador refere-se a maioria das respostas das equipes
do municipio. Nos casos em que havia apenas duas equipes ¢ as respostas foram divergentes
(uma respondeu “sim” e a outra “ndo”), considerou-se a resposta “sim”, de modo a nao
prejudicar o municipio na avaliagdo. Para a varidvel 11.14.4 (“A equipe possui o registro de
mulheres com exame de mamografia e/ou ultrassom mamdria alterado?”), considerou-se a
resposta do subitem I1.14.4/1, que solicitava documento comprobatodrio do registro.

O niimero de mamografos disponiveis por municipio no SUS em Santa Catarina no
ano de 2017 foi extraido do banco de dados do CNES - Recursos Fisicos-Equipamentos
contabilizando as opg¢des de mamografos com comando simples e de mamografos
computadorizados. O nimero de mamoégrafos necessarios (NMN) foi calculado de acordo com
os parametros assistenciais para planejamento e programacdo de agdes de saide no SUS
(BRASIL, 2017b). Foi calculado o n° de mamografias de rastreamento/ano/municipio

necessarias para realizar exames em 10% das mulheres com idade entre 40-49 anos e em 50%
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das mulheres na faixa etéaria-alvo de 50-69 anos. Sabendo que cada mamoégrafo produz 6.758
mamografias/ano obteve-se o numero de mamoégrafos necessarios (BRASIL, 2017b).

A partir destas informacdes e com auxilio de recursos do Excel, foi tabulado o nimero
de mamobgrafos existentes € necessarios por macrorregides considerando que a atengdo a saude
ocorre através da regionalizagdo de servigos. Todas as varidveis utilizadas para o calculo dos
indicadores foram organizadas em uma planilha no Microsoft Office Excel versao 2010, onde
inicialmente foram submetidas a uma analise descritiva, por porte populacional.

Ap0s a analise descritiva, os indicadores foram calculados e foram classificados como
insatisfatorios, regulares e satisfatorios, de acordo com os parametros estabelecidos na matriz
de avaliagdo. A proxima etapa foi a conversdo do juizo de valor em escores: zero
(insatisfatorio), 3 (regular) e 5 (satisfatorio). Para obter a pontuagdo de cada dimensao foi feita
a soma dos escores convertidos de cada indicador. O juizo de valor atribuido a cada dimensao
apods a soma dos escores encontra-se no Quadro 1. Novamente o juizo de valor de cada dimensao
foi convertido em zero (insatisfatorio), 3 (regular) e 5 (satisfatério), e a soma das quatro
dimensdes corresponde ao valor final de cada municipio, que foi considerado satisfatorio
quando a soma foi maior que 13, insatisfatorio quando menor que 7 e regular quando o valor
ficou entre 7 e 13.

Por tratar-se de uma pesquisa com base em dados secundarios, o estudo nao foi
submetido ao Comité de Etica ¢ esta de acordo com os preceitos éticos estabelecidos na

Resolugdo n® 510/16 do Conselho Nacional de Saude.

Resultados

Os resultados da analise descritiva dos indicadores/medidas utilizados para avaliar o
rastreamento de cancer de mama nos municipios de Santa Catarina encontram-se na Tabela 1.
Estes valores foram tabulados em cinco grupos considerando o porte populacional dos
municipios.

O indicador “cobertura de mamografia de rastreamento na populacdo-alvo” mede o
alcance da populagdo-alvo (mulheres de 50 a 69 anos) no rastreamento do cancer de mama.
Espera-se que 70% da populagdo-alvo tenha acesso a este exame. Em média, nenhum dos
grupos de municipios em Santa Catarina se aproximou desta meta, independentemente do porte
populacional avaliado. Nos municipios de maior porte populacional (Porte 5), o valor maximo

de cobertura atingida foi de apenas 54,7%. O valor minimo deste indicador no porte 1 foi zero,
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porque houve um municipio em que nenhuma das mamografias foi realizada na faixa etaria-
alvo.

A adesdo as diretrizes técnicas do Ministério da Satde relacionadas ao rastreamento
mamografico do cancer de mama pode ser verificada através da analise do indicador proporg¢ao
de mamografias de rastreamento na populagao-alvo. Em 2013, o valor esperado para o Brasil,
segundo o Ministério da Saude, era de 53%. As médias do indicador em todos os portes
populacionais estao acima da meta estabelecida.

O indicador “razdo de mamografias de rastreamento realizadas na populagdo-alvo”
possibilita avaliar o acesso a mamografia de rastreamento entre as mulheres de 50 a 69 anos. A
razao igual a 0,5 por ano indica que a oferta de exames de mamografia € suficiente para efetuar
o rastreamento da populagdo-alvo, através da realizagdo de um exame bianual. Os resultados
médios deste indicador demonstraram que em nenhum porte populacional foram realizadas
mamografias de rastreamento suficientes para atingir toda a populagdo-alvo. Verifica-se que a
maior média de razdo de mamografias ocorreu nos municipios de porte populacional 1.

A cobertura da populacao por equipes de Atengdo Basica variou de forma inversa com
o porte populacional. Assim, quanto menor o porte populacional, maior a cobertura da Atengao
Basica. Os dados do terceiro ciclo do PMAQ-AB mostraram que a maioria dos municipios do
Estado de Santa Catarina possuem mamografia com possibilidade de realizacao do exame no
proprio municipio. O acesso ao exame de mamografia para rastreamento do cancer de mama

foi considerado insatisfatorio na maior parte dos municipios dos portes 1, 2 e 3.
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Tabela 1 - Distribui¢do percentual das medidas avaliativas por porte populacional (n® de municipios), média (valor maximo — valor minimo) e distribui¢do percentual de
respostas “Sim” das variaveis do 3° Ciclo do PMAQ-AB, segundo porte populacional (Santa Catarina, 2017).

Medidas avaliativas Porte 1 (n=53) Porte 2 (n=147) Porte 3 (n=60) Porte 4 (n=15) Porte 5 (n=13)
Cobertura da mamografia de 45,9 (0,00-109,04) 33,8 (0,22-20,64) 29,7 (1,21-74,21) 31,9 (0,21-60,98) 36,1 (22,21-54,63)
rastreamento na populagio-alvo
Propor¢ao de mamografias de 69,5 (0,00-96,36) 69,22 (35,48-100,0)  68,45(9,02-98,78) 66,15 (50,10-80,85) 66,82 (54,74-91,80)

rastreamento na populagio-alvo
Razao de exames de mamografia de
rastreamento realizadas na populacio- 0.23 (0,00-0,55) 0.17 (0,00-0,60) 0,15 (0,01-0,37) 0,16 (0,00-0,30) 0,18 (0,11-0,27)
alvo e total da populacio-alvo
Cobertura da populacio residente por

. IS 98,2 (81,08-100,00) 97,5 (59,75-100,00) 94,8 (65,42-100.00) 81,6 (55,11-100,00) 87,0 (67,00-100,00)
equipes da Atencao Basica
Possui mamografia 98,1 99,3 100,0 100,0 100,0
Prmcl'pal‘ local d‘e Vre‘allzacao do exame 94,3 96,6 100,0 100,0 100,0
no proprio municipio
Acesso satisfatorio ao exame - 4.1 38,3 73,3 100,0
Fluxos e referéncias definidos para
agendamento de casos suspeitos de 83,0 89,8 96,7 100,0 100,0
cancer de mama
Existe registro de exames alterados 79,2 74,1 91,7 86,7 92,3
Existe documento comprobatorio do 75.5 80.3 91,7 86.7 9.3

registro de exames alterados

Utiliza protocolos para identificacio
precoce/rastreamento voltados para 96,2 89,8 98,3 100,0 100,0
ciancer de mama

Realiza busca ativa de exames de mama

94,3 89,8 96,7 100,0 100,0
alterados

Fonte: DATASUS (2017) e PMAQ-AB (2017).
Porte 1 = até 3000 hab.; Porte 2 = 3001 até 15.000 hab.; Porte 3 = 15.001 até 50.000 hab.; Porte 4 = 50.001 até 100.000 hab. e Porte 5 = mais de 100.000 hab.
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Oitenta e trés por cento dos municipios de menor porte (porte 1) relataram que
existem fluxos ou referéncias para agendamento de casos suspeitos de cancer de mama.
Nenhum municipio de Santa Catarina demonstrou possuir 100% de registro de mulheres
com exames de imagem de mama alterados. O percentual de busca ativa de mulheres com
exames alterados de mama nos municipios de Santa Catarina ¢ alto, acima de 90%. O
percentual de municipios que utilizam protocolos para identificagdo precoce/rastreamento
de cancer de mama ¢ alto, acima de 90%.

Em 2017 Santa Catarina possuia 106 mamoégrafos disponiveis no SUS (Tabela 2),
distribuidos em 53 municipios. Os municipios com maior quantidade de mamografos eram
Chapec¢ e Itajai com sete, Rio do Sul e Tubardo com cinco; Blumenau e Floriandpolis com
quatro; Balneario Camboriu, Imbituba e Jaragua do Sul com trés. Outros doze municipios
contavam com dois mamografos cada e o restante de 29 municipios com um mamografo
cada um. Verifica-se que o Estado tinha disponibilidade de quase o dobro de mamografos

necessarios em todas as macrorregioes do estado.

Tabela 2 - Distribuicdo do nimero de mamaografos necessarios e disponiveis no SUS, por macrorregido de
saude (Santa Catarina, 2017).

Macrorregiao de Saude N mamérgl:afos N l.namé'grai\fos
necessarios disponiveis

Sul 8,49 23
Planalto Norte € Nordeste 9,49 12

Meio Oeste e Serra Catarinense 7,88 11
Grande Oeste 8,14 16
Grande Florianopolis 8,59 11

Foz do Rio Itajai 5,01 16

Alto Vale do Itajai 7,69 17

Total 55,29 106

Fonte: adaptado de CNES (2017) e IBGE (2017).

Em relagcdo aos resultados da matriz avaliativa, a Figura 2 ilustra a distribuicao
percentual dos municipios em relacdo ao juizo de valor satisfatorio, regular e insatisfatorio
nos indicadores e dimensdes. Em relagdo ao juizo de valor final, 31,6% dos municipios
foram considerados satisfatorios, 66,7% regulares e 1,7% insatisfatorios. A dimensdo de
estrutura para o rastreamento foi a que apresentou a melhor avaliagdo dos municipios, com
96,2% dos municipios satisfatorios.

A dimensdo do acesso ao rastreamento foi a que demonstrou o pior desempenho
avaliativo nos municipios de Santa Catarina, com 92% dos municipios apresentando
resultados insatisfatorios. Nenhum municipio apresentou juizo de valor satisfatorio nesta

dimensdo. Os indicadores de cobertura de rastreamento e razdo de mamografias que estdo
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relacionadas a dimensdo acesso também apresentam um grande percentual de municipios
com desempenho insatisfatorio, 77,1 e 95,8% respectivamente.

A dimens3o de adequacdo normativa ao rastreamento apresentou juizo de valor
satisfatorio em 87,2% dos municipios. Os indicadores que avaliaram esta dimensao foram a
existéncia de protocolos de rastreamento e de propor¢do de mamografias de rastreamento na
populagdo-alvo alcancaram altos indices de juizo de valor, 93,8 e 92,4%, respectivamente.

A dimensao de seguimento para diagndstico apontou um juizo de valor satisfatorio
em 74,3% dos municipios. Os indicadores que avaliaram esta dimensao foram o registro de
resultado de exames alterados, a busca ativa de pacientes com exames alterados e o
agendamento de casos suspeitos com juizos de valor satisfatorios de 82,6%, 93,1% e 91,0%,
respectivamente (Figura 2).

Ao analisar a dimensdo do seguimento para diagnostico percebe-se que o juizo de
valor ¢ satisfatorio na maioria dos municipios. No entanto, os indicadores da referida
dimensao mostram resultados insatisfatorios em 17,4 % dos municipios na comprovagao de
registro de exames alterados, 6,9% na busca ativa de pacientes com exames alterados e de
9% no agendamento de casos suspeitos. O juizo de valor final mostra que a maioria dos
municipios de Santa Catarina apresenta padrao regular de desempenho no rastreamento de
cancer de mama na Atengdo Primdria e apenas 32% atingiram padrdo satisfatorio na analise
realizada.

Embora nao tenha sido localizado nenhum estudo avaliativo sobre o rastreamento
do cancer de mama na Atencao Primdaria nos municipios brasileiros, a analise dos resultados
dos indicadores utilizados nesta pesquisa avaliativa indica semelhangas com os resultados
de outros estudos ja realizados no Brasil que analisaram os mesmos indicadores em relagao

ao rastreamento do cancer de mama.
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Figura 2 - Percentual de municipios com juizo de valor satisfatorio (verde), regular (amarelo) e insatisfatorio
(vermelho) por indicador e dimensdo (caixa alta) da matriz avaliativa (Santa Catarina, 2017).

Satisfatrio © Regular WInsatisfatorio

0,0 50,0 100,0
Cobertura da Atencdo Basica 86,1 il I 2,8
Disponibilidade de exame de mamografia 97,2 Z,1| 0,7
ESTRUTURA PARA O RASTREAMENTO 96,2 3,!4 0,4

Percepcdo do Acesso pelas Equipes 18,6

Cobetura da MMG de Rastreamento na Populacdo Alvo 6,3 16,7

Razdo de Mamografias 4,

ACESSO AO RASTREAMENTO 8,0

Protocolos de Rastreamento 93,8

Proporcdo de MMG de Rastreamento na Populacdo

Alvo 924
ADEQUACAO NORMATIVA AO RASTREAMENTO 87,2 11,8 |1;0
Registro de Resultado de Exames Alterados 82,6 -
Busca ativa de pacientes com exames alterados 93,1 .
Agendamento casos suspeitos 91,0 .
SEGUIMENTO PARA DIAGNOSTICO 74,3 19,8 l

Fonte: a autora.

Discussao

A dimensdo de estrutura para o rastreamento foi a que atingiu o melhor
desempenho. Nesta dimensdo, 96% dos municipios foram avaliados como satisfatorios.
Tanto a cobertura de Atengdo Bdésica quanto a disponibilidade do exame de mamografia
apresentaram altos percentuais de juizo de valor satisfatorio. Este resultado condiz com o
achado de que o nimero de mamdgrafos no Estado excede o necessario para uma adequada
cobertura populacional do exame. Por outro lado, a dimensdo de acesso ao rastreamento,
avaliada a partir da cobertura de mamografia, razdo de mamografias e percep¢ao do acesso
ao exame pelos municipios, foia que apresentou pior desempenho, com 92% dos municipios

considerados insatisfatorios.
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Alguns fatores podem estar associados a estes resultados aparentemente
contraditdrios, como a ma distribuicdo geografica dos equipamentos, dificultando o acesso,
a falta de profissionais habilitados, o baixo grau de utilizagdo dos mamoégrafos, o fato do
programa de rastreamento ser oportunistico € o acesso ao exame a partir da rede privada de
servicos de saude (XAVIER et al., 2016).

Emrelago ao primeiro aspecto, Xavier et al. (2016) e Amaral et al. (2017) apontam
que no cendrio nacional, apesar da existéncia de um niimero satisfatério de mamografos,
esses equipamentos encontram-se mal distribuidos pelo pais. Devido aos retornos crescentes
de escala, ha concentracao espacial dos servicos de média e alta complexidade em centros
urbanos, onde também se concentram os profissionais de saude, resultando na escassez de
servicos em areas relativamente menos desenvolvidas e rurais (AMARAL et al., 2017). A
distribui¢do dos mamografos por macrorregido de Santa Catarina aponta que hd excedente
de equipamentos em todas elas (Tabela 2), mas a percepgao sobre o acesso satisfatorio
denuncia a concentracdo de equipamentos em municipios de maior porte, de modo que
nenhum municipio de até 3 mil habitantes, e apenas 4% dos municipios até 15 mil habitantes
considerou o acesso ao exame satisfatorio. J4 nos municipios de maior porte, 100%
consideraram o acesso satisfatorio (Tabela 1).

Em relagdo ao grau de utilizacdo dos mamdgrafos, Xavier et al. (2016) ja haviam
apontado um grau de utilizacdo de 49,2% da capacidade dos equipamentos existentes em
Santa Catarina, ou seja, menos da metade de sua capacidade. Embora possa parecer baixo,
esse percentual destacava-se no cenario nacional, apresentando-se acima da média nacional
(44,2%).

As diferentes experiéncias internacionais sobre rastreamento para o cancer de
mama feminino apontam para a implantacdo de rastreamento organizado, com exame
mamografico bianual para a faixa de 50 a 69 anos e para a participacdo fundamental da
Aten¢do Primaria no programa. No Canad4, a regra ¢ o rastreamento organizado do cancer
de mama, bianual entre 50 e 69 anos. Neste pais, as mulheres pertencentes a faixa etaria-
alvo sdo convidadas via correio. A cobertura atual do rastreamento no Canada ¢ de 61%,
sendo 25% por rastreamento programado e 36% pelo oportunista. Em Portugal, sdo enviadas
cartas-convites as mulheres em idade rastreavel (50-69 anos) inscritas nas Unidades de
Sautde para realizar uma mamografia (exame gratuito). Na Holanda, a populagdo-alvo inicial
inclui mulheres de 50 a 74 anos com exame bianual. As mulheres sdo convidadas
pessoalmente para consulta com hora marcada e, em caso de ndo comparecimento, ¢

encaminhado um lembrete (NAFFAH FILHO, 2009).
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O fato do programa de rastreamento no Brasil ser de natureza oportunistica faz com
que a realizagdo da mamografia, assim como sua periodicidade, sejam fortemente
dependentes de decisdes individuais, tanto das usudrias como dos profissionais que as
atendem (MIGOWSKI et al., 2018). O rastreamento oportunistico ¢ mais oneroso, menos
efetivo e pouco equanime, sendo realizado apenas naquelas mulheres que procuram o servi¢o
de saude (ANDRADE et al., 2016).

A questao do acesso ao exame a partir da rede privada também deve ser discutida,
pois regides com alta cobertura de planos de satide podem apresentar razdes de mamografia
mais baixas em relagao a outras populagdes que utilizam mais o SUS (CORREA et al, 2017).
O indicador de cobertura de mamografia na popula¢do-alvo, embora tenha sido calculado
com ajuste da populacao, retirando do denominador as mulheres com plano de saude, ainda
assim apresentou desempenho satisfatorio em apenas 6,25% dos municipios de Santa
Catarina. O percentual de cobertura de mamografia foi varidvel nos municipios, sendo a
melhor média deste indicador encontrada nos municipios de menor porte (45,9%), que foram
0s que mais consideraram o acesso ao exame insatisfatorio. Um estudo a nivel nacional
(AZEVEDO et al, 2014), com base em dados do SIA/SUS relativos ao ano de 2010, também
evidenciou uma cobertura baixa de mamografia entre a populacdo-alvo (32% entre 50-59
anos e 25% entre 60-69 anos). Ja os estudos com base em dados autorrelatados, como a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008 e a Pesquisa Nacional de
Satde de 2013, apontam maiores percentuais de cobertura, com mais de 60% das mulheres
de 50 a 69 anos tendo realizado exame de mamografia (OLIVEIRA et al., 2011; VIACAVA;
BELLIDO, 2016).

Ainda em relagdo a realizacdo de mamografias na rede privada, estudos como o de
Correa et al (2011) mostram que o numero total de mamografias realizadas pelo sistema nao
SUS chega a ser quatro vezes maior do que o total realizado pelo SUS. A ampliacdo do
acesso a2 mamografia parece mais ligada as politicas de aumento de renda e inclusdo social,
e a ampliacao da oferta de exames na rede publica e conveniada, do que ao aumento do
numero de mamografos (OLIVEIRA et al., 2011).

Em uma revisdo integrativa sobre as barreiras para nao realizacdo de mamografia
no Brasil, foram identificados trés grupos principais de obstaculos: aqueles relativos ao
sistema de saude, relativos a educa¢ao ou conhecimento ¢ relativos a adesdo ou atitude
(LOURENCO; MAUAD; VIEIRA, 2013). As barreiras relacionadas ao sistema de saude
identificadas foram o acesso e a acessibilidade aos servigos de saude (tempo de espera,

dificuldade de marcar o exame, distancia do local do exame, meio de transporte para acessa-
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lo); o tempo prolongado entre as consultas dificultando o seguimento; o custo dos exames;
e, a baixa adesdo médica as diretrizes preconizadas. J4 as barreiras relacionadas a educagao
ou conhecimento tém relagdo com determinantes culturais frente ao conceito de saude; e
caracteristicas pessoais como etnia, idade, classe socioecondmica e grau de escolaridade. As
mulheres de menor renda, menor escolaridade e etnia ndo branca sdo as mais vulneraveis
(VIEIRA; FORMENTON; BERTOLINI, 2010). A chance de uma mulher realizar
mamografia ¢ um tergo maior naquelas que frequentaram consultas médicas nos tltimos 12
meses quando comparadas aquelas que nao tiveram acesso ao referido profissional. H4 uma
forte correlacdo positiva com o nivel socioecondmico (renda e escolaridade) e o fato de
residir em area metropolitana ou urbana, que aumenta de duas a trés vezes a chance de
realizar o exame (OLIVEIRA et al., 2011). Quanto as barreiras relacionadas a atitude das
mulheres, tem-se a auséncia de adesdo as recomendagdes sugeridas pelo sistema de saude,
que pode ser influenciada pelo desconforto gerado pelo exame, o medo do exame se mostrar
positivo, a falta de interesse, entre outros fatores.

A dimensdo de adequag@o normativa ao rastreamento se mostrou satisfatoria em
87% dos municipios de Santa Catarina. Apesar disso, observa-se que mais de 30% das
mamografias de rastreamento foram realizadas fora da faixa etaria-alvo em 2017. De acordo
com dados do SISMAMA, no periodo de junho de 2009 a margo 2010, cerca de 50% das
mamografias realizadas no Brasil foram na faixa etaria de 50 a 69 anos (SILVA; HORTALE,
2012). Segundo Correa et al. (2017), sendo a recomendacdo médica um forte preditor para a
realizagdo da mamografia, esses achados podem estar relacionados ao fato de outras
sociedades cientificas, como a Sociedade Brasileira de Mastologia ¢ a Federagao Brasileira
das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia, preconizarem o rastreamento mamografico
na faixa etaria entre 40 e 69 anos, com periodicidade anual (Anexo A). Além disso, a
periodicidade anual do rastreamento e seu inicio antes da idade adequada sao reforcados pela
midia em campanhas anuais como o “Outubro Rosa”, que omitem os maleficios do exame e
superestimam o risco de adoecimento e morte por esta doenga, resultando em
sobrerrastreamento ou overscreening (MIGOWSKI et al., 2018; TESSER,; D’AVILA,
2016).

Além da menor acurdcia da mamografia nas mulheres abaixo de 50 anos,
aumentando a chance de exames falso-positivos, a realizagdo de mamografias em pacientes
jovens e com achados benignos onera o sistema publico e dificulta a realizacdo de

mamografia pelas pacientes mais idosas, muitas vezes com doenga clinica, sendo importante
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causa de diagnostico tardio e progressdo de doenca em pacientes mais idosas (GEBRIN;
QUADROS, 2006).

O juizo de valor da dimensdo de seguimento para diagndstico foi considerado
satisfatorio em 74% dos municipios. O indicador de busca ativa de pacientes com exames
alterados mostrou-se satisfatorio em 93% dos municipios. Em um estudo realizado no
municipio de Ribeirdo Preto com enfermeiros da Atengdo Primaria, foi verificado que 65%
dos profissionais realizavam a busca ativa de usuarias com laudo de mamografia (MMG)
suspeito para malignidade e que ndo retornaram a UBS para pegar o resultado. Porém, 77%
nao realizavam a busca daquelas que faltaram ao dia agendado para a MMG, alegando a
impossibilidade de acompanhamento pelo fato do exame ser realizado fora da UBS. A
maioria (73,3%) ndo encaminha usudrias com resultado de MMG suspeito para cancer de
mama a unidade de referéncia porque naquele municipio esta atividade ¢ de competéncia
dos médicos (MORAES et al., 2016).

Este estudo apresenta limitagdes uma vez que dados secundarios podem ndo ser
suficientes para avaliar o rastreamento do cancer de mama no Estado de Santa Catarina,
indicando a necessidade de pesquisas complementares envolvendo coleta de dados
primarios. A grande quantidade de respostas positivas nas variaveis dicotomicas do PMAQ
tornou essas medidas pouco sensiveis para avaliar o desempenho de cada municipio em
relagdo ao rastreamento do cancer de mama.

Por ndo considerar os exames realizados na satide suplementar, o calculo dos
indicadores relacionados a cobertura de mamografia fica prejudicado, com resultados
subestimados. Existe ainda dificuldade de acesso a dados atualizados do SISCAN. Por outro
lado, a nao identificagdo da mulher que realizou a mamografia nos bancos de dados do
SIA/SUS permite a inclusdo de exames repetidos para uma mesma pessoa, superestimando
a cobertura. Além disso, essa ndo identificacdo da pessoa faz com que ndo seja possivel
calcular a propor¢do de mamografias de rastreamento na populacdo-alvo realizadas na
periodicidade preconizada. Este dado poderia ter sido obtido no SISCAN, caso este sistema

estivesse disponivel para acesso online irrestrito.

Consideracoes finais

Neste estudo avaliativo, a maioria dos municipios catarinenses apresentou

desempenho considerado regular no rastreamento do cancer de mama, mesmo com boa
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disponibilidade de equipamentos no Estado, e com boa cobertura de equipes na Atengdo
Bésica.

Realizar o rastreamento mamografico ndo significa apenas realizar um exame, mas
sim de implantar um programa, que se caracteriza por um conjunto de atividades com
objetivos comuns, com critérios bem definidos, que devem ser seguidos para que os
beneficios sejam maximizados e os maleficios minimizados. Trata-se de uma intervengao
sanitaria de quatro estagios, sendo a realizacao do exame de MMG na populagao-alvo apenas
o primeiro deles. A avaliagdao do resultado, a realizagdo de bidpsia quando necessario € o
devido encaminhamento dos casos confirmados constituem-se nos demais estagios. As
estratégias de comunica¢do e mobilizagdo da populacdo-alvo por meio de campanhas de
comunicacao e agoes de educacao e informacao em saude permeiam todo o processo, mesmo
quando este programa ¢ de carater oportunistico, como no Brasil.

A Atencao Primaria, enquanto coordenadora do cuidado, € responsavel por diversas
dessas agdes que visam o controle do cancer de mama, garantindo as mulheres o acesso a
mamografia na idade e periodicidade adequadas, informando-as sobre os beneficios e
maleficios da realizacdo da mamografia, responsabilizando-se pela andlise dos resultados
dos exames com busca ativa daquelas que tiveram exames alterados, estabelecendo os fluxos
para diagndstico e tratamento da doenca e acompanhando essas mulheres durante todo esse
processo.

Embora este estudo ndo tenha analisado indicadores de mortalidade e morbidade
por cancer de mama em Santa Catarina, pode-se afirmar a partir dos resultados encontrados
que o panorama no Estado nao difere muito do pais em relacao a (in)eficacia do rastreamento
do cancer de mama, devido a baixa cobertura, a natureza oportunistica e a baixa adesao as
diretrizes nacionais.

A implantacdo do rastreamento organizado, coordenado pela APS e baseado em
evidéncias cientificas de qualidade parece ser o melhor caminho a ser adotado no Brasil,
considerando riscos e beneficios da mamografia e maximizando o acesso das mulheres ao
diagnostico em tempo oportuno do cancer de mama. Espera-se que este trabalho auxilie o
planejamento e gestdo de acdes para o rastreamento do cdncer de mama em Santa Catarina

e no Brasil.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O rastreamento do cancer de mama pela mamografia tem sido objeto de muita
controvérsia ¢ debate. Embora pareca existir uma relacdo direta entre o rastreamento e
diagnostico precoce do cancer de mama e um melhor prognostico com diminui¢do da
mortalidade das mulheres € preciso considerar os maleficios, danos e custos da intervengao.
Também ¢ preciso considerar que o rastreamento representa apenas o inicio da linha de
cuidado. Ele deve estar atrelado a confirmagdo diagndstica e ao tratamento necessario em
tempo habil.

A utilizacdo da mamografia de rastreamento como intervengdo essencial para
reduzir a mortalidade do cancer de mama teve origem em ensaios clinicos randomizados
realizados entre os anos de 1960 e 1990 e na implantacdo de programas organizados de
rastreamento em paises desenvolvidos. A reducdo da mortalidade por cancer de mama
ocorreu num momento em que foi implantado o rastreamento mamogréafico organizado, mas
em que também surgiram novos tratamentos. Deste modo fica menos evidente a real
contribuicao da mamografia para a redu¢do da mortalidade por cancer de mama.

Nao hd duvida de que programas de rastreamento do cancer de mama sao
intervencdes sanitarias complexas. Para que o rastreamento obtenha os resultados esperados
¢ necessario promover uma cobertura alta da populagdo-alvo, repetir exames
sistematicamente numa determinada periodicidade, oferecer exames de qualidade, confirmar
diagnosticos em tempo habil, encaminhar precocemente para tratamento oS casos
confirmados e oferecer tratamento com qualidade. Além de garantir que estas a¢des estejam
disponiveis para todas as mulheres, ¢ preciso que todas estas agdes sejam monitoradas e
avaliadas regularmente. Portanto, € pouco provavel que um pais em desenvolvimento tenha,
hoje, todos os condicionantes necessarios para que um programa de rastreamento atinja seus
resultados esperados. Por esta razdo, a OMS ndo recomenda o rastreamento mamografico
para os paises em desenvolvimento. Esta organizagdo considera que a melhoria do acesso ao
tratamento em centros especializados pode ser mais efetiva na reducao da mortalidade por
cancer de mama.

Para apoiar a implantagdo do rastreamento mamografico no Brasil sdo necessarios
estudos de impacto do rastreamento utilizando modelos epidemiolégicos que considerem as
taxas de incidéncia e mortalidade locais, uma vez que elas sdo menores do que a dos paises
desenvolvidos e com programas de rastreamento em funcionamento. Isto pode resultar em

beneficios menores do que os encontrados nesses paises. Estes estudos trariam mais
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informacdes sobre os possiveis beneficios (redugdo da mortalidade) e danos
(sobrediagnostico, sobretratamento, exames falso-positivos e falso-negativos e exposi¢do a

radiagdo ionizante) associados ao rastreamento mamografico.
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ANEXO A - CARTILHA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE MASTOLOGIA

QUE IDADE DEVE COMECAR
A FAZER MAMOGRAFIA?

A mulher com casos Arecomendacao
de cancer de mama e/ érealizar a
ou ovario na familia mamografia até

(mae, irma ou filha)
—@ devera realizar a 0s 69 anos. Em

mamografia mais caso de suspeita,
cedo, conforme a A SBM recomenda em qualquer
orientagao de seu iniciar a mamografia idade, a mulher
mastologista. a partir dos 40 anos, @ devera fazer
anualmente. outros exames. @-




APENDICE A - VARIAVEIS UTILIZADAS PARA CALCULO DOS INDICADORES (PORTE 1)
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Populacgio POP-ALVO POP-ALVO C/ POP-ALVO TOTAL MMG | TOTAL
IBGE MUNICIPIO PORTE 201; 7o 50-69 ESTIMADA 2017 | PLANO SAUDE AJUSTADA POP-ALVO MMG

420005 Abdon Batista 1 2617 11,08229 290 8 282 22 24
420055 Aguas Frias 1 2397 10,47891 251 6 245 96 145
420075 Alto Bela Vista 1 1977 13,06991 258 16 242 76 82
420165 Arvoredo 1 2266 10,39391 236 1 235 109 114
420208 Bandeirante 1 2779 11,87578 330 7 323 57 79
420209 Barra Bonita 1 1764 11,01491 194 9 185 61 102
420215 Belmonte 1 2705 9,672144 262 8 254 67 86
420253 Bom Jesus 1 2870 8,23614 236 4 232 95 161
420257 Bom Jesus do Oeste 1 2153 12,24925 264 0 264 72 93
420287 Brundpolis 1 2589 10,18911 264 4 260 108 117
420325 Capao Alto 1 2625 10,36957 272 1 271 48 86
420415 Celso Ramos 1 2768 10,39537 288 11 277 53 55
420419 Chapadio do Lageado 1 2933 7,685713 225 1 224 61 100
420445 Coronel Martins 1 2541 9,821678 250 1 249 47 69
420475 Cunhatai 1 1949 11,2615 219 0 219 70 105
420519 Ermo 1 2077 9,975998 207 16 191 37 52
420535 Flor do Sertdo 1 1597 12,57335 201 2 199 17 29
420543 Formosa do Sul 1 2562 10,52168 270 22 248 60 72
420555 Frei Rogério 1 2197 10,08486 222 0 222 41 56
420675 Ibiam 1 1968 11,88107 234 15 219 70 100
420757 Tomeré 1 2899 10,89046 316 33 283 32 48
420785 Irati 1 2004 11,51445 231 2 229 27 34
420895 Jardinopolis 1 1649 11,25602 186 3 183 36 48
420917 Jupia 1 2134 9,347374 199 3 196 83 146
420920 Lacerdopolis 1 2249 11,49216 258 29 229 63 91
420945 Lajeado Grande 1 1461 12,8489 188 4 184 83 115
421005 Macieira 1 1807 9,437737 171 1 170 44 98
421055 Marema 1 1952 11,44598 223 7 216 118 178
421070 Matos Costa 1 2652 8,067545 214 9 205 0 2
421085 Mirim Doce 1 2399 10,02732 241 7 234 63 101
421125 Morro Grande 1 2918 8,894376 260 3 257 54 71
421165 Novo Horizonte 1 2569 11,2217 288 23 265 88 121
421185 Ouro Verde 1 2254 9,242776 208 7 201 87 156
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421187 Paial 1 1607 12,20928 196 1 195 15 17
421189 Painel 1 2378 9,405217 224 3 221 22 29
421205 Palmeira 1 2562 9,970867 255 10 245 19 32
421260 Peritiba 1 2880 12,21281 352 37 315 49 62
421315 Planalto Alegre 1 2823 12,06065 340 6 334 59 92
421390 | Presidente Castello Branco 1 1630 13,48814 220 18 202 4 5
421410 Presidente Nereu 1 2306 9,687257 223 8 215 51 54
421415 Princesa 1 2891 9,347947 270 5 265 42 75
421430 Rancho Queimado 1 2860 10,11866 289 38 251 7 14
421505 Rio Rufino 1 2487 8,740632 217 4 213 11 12
421555 Santa Helena 1 2288 12,15436 278 2 276 117 178
421560 Santa Rosa de Lima 1 2133 10,39513 222 12 210 36 78
421568 | Santa Terezinha do Progresso 1 2611 10,84233 283 3 280 96 112
421569 Santiago do Sul 1 1341 11,0907 149 1 148 36 75
421575 S3do Bernardino 1 2496 10,62706 265 2 263 52 73
421590 Sdo Bonifacio 1 2922 11,05799 323 10 313 2 7
421715| Sdo Miguel da Boa Vista 1 1860 12,14514 226 0 226 67 80
421775 Sul Brasil 1 2587 11,89778 308 1 307 62 75
421795 Tigrinhos 1 1707 13,25352 226 0 226 83 104
421885 Unido do Oeste 1 2650 11,38559 302 6 296 30 41
421895 Urupema 1 2492 10,67024 266 29 237 29 46
421915 Vargem 1 2586 9,801748 253 1 252 24 26




APENDICE B — PORTE 1: INDICADORES CALCULADOS E CONVERTIDOS EM ESCALA 0-1
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Cobertura | Cobertur | Proporca | LroPOr¢a R?)Zﬁ Razdo R?)Zﬁ Co 11122, | L12.28. | IL12.2.8.1/ | TL12.6. | IL14.4. | IL145. | TL14.6

IBGE | MUNICIPIO MMG ot | omve | oMMG | (B | ajustad | | b . 3 . . ’ 5 3
0-1 C a | corlAB
420005 | Abdon Batista 15,60 0,16 91,67 0,95 0,15 | 0,15 | 030 | 100| #N/D | #N/D #N/D #N/D | #N/D | #N/D | #N/D
420055 | Aguas Frias 78,31 0,78 66,21 0,69 0,76 | 050 | 1,00 | 100| 1 0 1 1 l l l
420075 | Alto Bela Vista 62,71 0,63 92,68 0,96 0,59 | 050 | 1,00 | 100 0 0 0 0 0 0 0
420165 Arvoredo 92,95 0,93 95,61 0,99 0,93 | 050 | 1,00 | 100| 1 0 1 1 l l l
420208 | Bandeirante 35,9 0,35 72,15 0,75 035 | 035 | 0,69 | 100 1 0 1 1 l l l
420209 | Barra Bonita 65,84 0,66 59,80 0,62 0,63 | 050 | 1,00 | 100 1 0 1 1 1 1 1
420215 Belmonte 52,83 0,53 77,91 0,81 0,51 | 050 | 1,00 | 100 1 0 1 0 1 1 l
420253 |  Bom Jesus 81,76 0,82 59,01 0,61 0,80 | 050 | 1,00 | 100 1 0 1 0 1 1 l
420257 B"mojeesst‘és do 54,60 0,55 77,42 0,80 0,55 | 0,50 | 1,00 | 100 1 0 1 1 1 1 1
420287  Brunopolis 83,14 0,83 9231 0,96 0,82 | 050 | 1,00 | 100]| 1 0 1 0 0 1 0
420325| Capio Alto 3540 0,35 55,81 0,58 035 | 035 | 0,71 | 100]| 1 0 1 1 0 1 1
420415| Celso Ramos 3830 0,38 96,36 1,00 037 | 037 | 0,74 | 100]| 1 0 1 1 1 1 1
420419| Chapadao do 54,36 0,54 61,00 0,63 0,54 | 0,50 | 1,00 | 100 1 0 1 1 0 1 1
Lageado

420445 | Coronel Martins | 37,82 0,38 68,12 0,71 038 | 038 | 0,75 | 100 1 0 1 1 1 1 1
420475 Cunhatai 63,79 0,64 66,67 0,69 0,64 | 050 | 1,00 | 100]| 1 0 1 1 1 1 1
420519 Ermo 38,70 0,39 71,15 0,74 036 | 036 | 0,71 | 100| 1 0 1 1 0 1 1
420535 | Flor do Sertio 17,10 0,17 58,62 0,61 0,17 | 0,17 | 034 | 100]| 1 0 1 1 1 1 1
420543 | Formosa do Sul | 48,47 0,48 83,33 0,86 045 | 045 | 0,89 | 100]| 1 0 1 1 0 1 1
420555| Frei Rogério 37,01 0,37 73,21 0,76 037 | 037 | 0,74 | 100 1 0 1 0 1 1 1
420675 Tbiam 63,98 0,64 70,00 0,73 0,60 | 050 | 1,00 | 100| #N/D | #N/D #N/D #N/D | #N/D | #N/D | #N/D
420757 Tomeré 22,64 0,23 66,67 0,69 020 | 020 | 041 |100]| 1 0 1 0 1 1 1
420785 Irati 23,61 0,24 79,41 0,82 023 | 023 | 047 |100]| 1 0 1 1 1 1 1
420895 | Jardinopolis 39,43 0,39 75,00 0,78 039 | 039 | 0,78 | 100]| 1 0 1 1 1 1 1
420917 Jupia 84,49 0,84 56,85 0,59 0,83 | 050 | 1,00 | 100]| 1 0 ] ] 1 1 1
420920 | Lacerdépolis 5491 0,55 69,23 0,72 049 | 049 | 098 | 100]| 1 0 1 1 1 1 1
420945 | Lajeado Grande | 90,35 0,90 72,17 0,75 0,88 | 050 | 1,00 | 100]| 1 0 1 1 1 1 1
421005 Macicira 5191 0,52 44,90 0,47 0,52 | 050 | 1,00 | 100]| 1 0 1 1 0 1 1
421055 Marema 100,00 1,00 66,29 0,69 1,00 | 050 | 1,00 |100| 1 0 1 1 1 1 1
421070 | Matos Costa 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 100 1 0 0 ] 0 1 1
421085|  Mirim Doce 53,95 0,54 62,38 0,65 0,52 | 050 | 1,00 | 100]| 1 0 1 1 1 1 1
421125| Morro Grande 42,10 0,42 76,06 0,79 042 | 042 | 083 |100]| 1 0 1 1 0 1 1
421165 | Novo Horizonte | 66,34 0,66 .73 0,75 0,61 | 050 | 1,00 | 100] 1 0 1 1 1 1 1
421185| Ouro Verde 86,42 0,86 55,77 0,58 0,84 | 050 | 1,00 | 100] 1 0 1 1 1 1 1
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421187 Paial 15,37 0,15 88,24 0,92 0,15 | 0,15 | 0,31 | 100 1 0 1 0 1 1 1
421189 Painel 19,94 0,20 75,86 0,79 0,20 | 0,20 | 0,39 | 100 1 0 1 1 1 1 1
421205 Palmeira 15,48 0,15 59,38 0,62 0,15 | 0,15 | 0,30 | 100 1 0 1 1 1 1 1
421260 Peritiba 31,14 0,31 79,03 0,82 028 | 0,28 | 0,56 | 100 1 0 1 1 1 1 1
421315 | Planalto Alegre 358 0,35 64,13 0,67 035 | 0,35 | 0,69 | 100 1 0 1 1 0 1 0
421390 |  Presidente 3,96 0,04 80,00 0,83 0,04 | 0,04 | 0,07 | 100 1 0 1 0 1 1 1
Castello Branco
421410 | Presidente Nereu | 47,36 0,47 94,44 0,98 046 | 0,46 | 0,91 | 100 1 0 1 1 0 1 1
421415 Princesa 31,67 0,32 56,00 0,58 031 | 031 | 0,62 | 100 1 0 1 1 0 1 1
421430 Rancho 5,57 0,06 50,00 0,52 0,05 | 0,05 | 0,10 | 100 1 0 1 1 1 1 1
Queimado
421505|  Rio Rufino 10,31 0,10 91,67 0,95 0,10 | 0,10 | 0,20 | 100 1 0 1 1 0 0 1
421555| Santa Helena 84,75 0,85 65,73 0,68 0,84 | 0,50 | 1,00 | 100 1 0 1 1 1 1 1
421560 Samiilf;’;a de 34,33 0,34 46,15 0,48 032 | 032 | 0,65 | 100 1 0 1 1 1 1 1
41568 | StaTerez do 68,55 0,69 85,71 0,89 0,68 | 0,50 | 1,00 | 100 1 0 1 1 1 1 1
Progresso
421569 | Santiago do Sul 48,74 0,49 48,00 0,50 048 | 0,48 | 0,97 | 100 1 0 1 1 1 1 1
421575 Sao Bernardino 39,51 0,40 71,23 0,74 039 | 0,39 | 0,78 | 100 1 0 1 1 1 1 1
421590 | Sao Bonifacio 1,28 0,01 28,57 0,30 0,01 | 0,01 | 0,02 | 100 1 0 1 1 1 1 1
421715 | SaoMiguel da 59,32 0,59 83,75 0,87 0,59 | 0,50 | 1,00 | 100 1 0 1 1 1 1 1
Boa Vista
421775 Sul Brasil 40,42 0,40 82,67 0,86 040 | 0,40 | 0,81 | 100 1 0 1 1 1 1 1
421795 Tigrinhos 73,37 0,73 79,81 0,83 0,73 | 0,50 | 1,00 | 100 1 0 1 1 1 1 1
421885 | Unido do Oeste 20,29 0,20 73,17 0,76 020 | 0,20 | 0,40 | 100 1 0 0 0 1 1 1
421895 Urupema 24,48 0,24 63,04 0,65 022 | 022 | 0,44 | 100 1 0 1 1 1 1 1
421915 Vargem 19,01 0,19 92,31 0,96 0,19 | 0,19 | 0,38 | 100 1 0 1 1 1 1 1
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Propo
IBGE Municipio ﬁi(a) ;Irjfoiozl N‘(])‘;llltlefT?V i‘;’ Dﬁ%‘;‘gb ES;I‘{UT
G rastr A
420055 Aguas Frias 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420075 | Alto Bela Vista 5,00 3,00 5,00 3,00
420165 Arvoredo 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420208 Bandeirante 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420209 Barra Bonita 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420215 Belmonte 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420253 Bom Jesus 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420257 | Bom Jesus do Oeste | 5,00 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420287 Brunépolis 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420325 Capio Alto 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420415 Celso Ramos 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420419 le:g:jgodo 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420445 |  Coronel Martins | 5,00 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420475 Cunhatai 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420519 Ermo 500 | 5,00 5,00 3,00 5,00 5,00
420535 Flor do Sertio 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420543 | FormosadoSul | 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420555 Frei Rogério 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420757 Tomeré 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420785 Trati 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420895 Jardinépolis 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420917 Jupid 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420920 Lacerdépolis 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
420945 Lajeado Grande 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421005 Macieira ! 5,00 3,00 500 | 5,00 5,00

11.52.2.8.5
(acesso
satisf)

Copertura | Razbo | gy [ MERSS | S0 Msea) IV

MMG MMG ACESSO suspeitos exames ativa M FINAL
alterados

5,00 5,00 3,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

3,00

5,00 5,00 3,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

3,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

3,00 5,00 5,00 3,00 3,00

5,00 5,00 3,00 5,00 5,00 3,00 5,00

3,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

5,00 5,00 3,00 3,00

5,00 5,00 3,00 3,00

5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

3,00 5,00 5,00 3,00 3,00

5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

3,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

5,00 5,00 3,00 3,00

5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

5,00 5,00 3,00 3,00

5,00 5,00 3,00 3,00

5,00 5,00 3,00 3,00

5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

5,00 5,00 3,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

3,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

5,00 5,00 3,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

3,00 5,00 5,00 3,00 3,00
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421055 Marema 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421070 Matos Costa 5,00 3,00 5,00 3,00 5,00
421085 Mirim Doce 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421125 Morro Grande 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421165 | Novo Horizonte | 5,00 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421185 Ouro Verde 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421187 Paial 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421189 Painel 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421205 Palmeira 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421260 Peritiba 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421315 Planalto Alegre 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421390 Pres. Castello 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Branco
421410 Presidente Nereu 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421415 Princesa 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421430 | Rancho Queimado 3,00 5,00 5,00 5,00
421505 Rio Rufino 3,00 5,00 5,00 5,00
421555 Santa Helena 5,00 5,00 5,00 5,00
421560 | Santa Rosa de Lima 3,00 5,00 5,00 5,00
421568 S;g;z;" 5,00 5,00 5,00 5,00
421569 |  Santiago do Sul 3,00 5,00 5,00 5,00
421575 Sao Bernardino 5,00 5,00 5,00 5,00
421590 Sdo Bonificio 3,00 5,00 5,00 5,00
421715 | SioMiguel daBoa | 565 50 5,00 500 | 5,00 5,00
Vista
421775 Sul Brasil 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421795 Tigrinhos 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421885 |  Unido do Oeste 500 | 5,00 5,00 5,00 3,00 5,00
421895 Urupema 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
421915 Vargem 500 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
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